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INTRODUCCIÓN

El concepto de microcirugía ha sido introducido en 
el campo de la periodoncia desde la década de los 
90; éste se define como el refinamiento de las técni-
cas quirúrgicas básicas que son posibles por el uso 
del microscopio quirúrgico, que mejora la agudeza 
visual1 hecha posible a través de la magnificación 
óptica, la que se ha convertido en parte integral de 
la práctica odontológica moderna.2

El comienzo de la microcirugía data de 1886, con 
el microscopio de Zehender-Westein, desarrollado en 
Alemania para la oftalmología;1 pero fue a partir de 
1960 que se vieron rápidas innovaciones con el uso 
de la magnificación para diferentes áreas médicas 
y en 1978 se introdujo el microscopio en la odonto-
logía por Apotheker y Jako.3 Sin embargo, no fue 
sino hasta la década de los 90 que en el campo de la 

periodoncia se incrementó el refinamiento quirúrgico 
en muchos procedimientos, debido a una habilidad 
quirúrgica obtenida por la magnificación visual, ya 
que la cirugía periodontal demanda una experien-
cia clínica que desafía las habilidades técnicas del 
periodoncista al límite y va más allá del rango de 
la visión normal.2

De acuerdo con James y Belcher, los microsco-
pios operativos ofrecen tres claras ventajas para el 
médico: iluminación, ampliación y el aumento de 
precisión en las habilidades quirúrgicas. Colecti-
vamente, estas ventajas se conocen como la tríada 
microquirúrgica.3

Junto con otras ventajas, está el control de los 
instrumentos quirúrgicos, que hace posible reali-
zar la cirugía con una reducción de la elevación de 
colgajos, lo que permite una manipulación precisa 
y atraumática de tejidos blandos y duros, mejora el 
acceso quirúrgico y evita la eliminación innecesaria 
de tejidos, optimiza el desbridamiento del defecto y 
la instrumentación radicular, mejora la vasculari-
zación, la movilidad de los colgajos y, por lo tanto, 
la posibilidad de obtener el cierre primario de la 
herida. El proceso de cicatrización se ve favorecido 
al mejorar la estabilidad de la herida con colgajos 
mínimamente movilizados. Los pacientes se bene-
fician de un procedimiento con potencial reducción 
de la morbilidad intraoperatoria y postoperatoria.4,5
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RESUMEN

La microcirugía se defi ne como el refi namiento de las técnicas 
quirúrgicas. Su comienzo data de 1886, con el microscopio de 
Zehender-Westein; sin embargo, no fue sino hasta la década de los 
90 que se incrementó el refi namiento quirúrgico en el campo de la 
periodoncia debido a la magnifi cación visual. Este artículo es una 
revisión bibliográfi ca que se enfoca en los avances de la cirugía pe-
riodontal, debido a que en la última década todos los conocimientos 
convergen en un abordaje microquirúrgico.
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ABSTRACT

Microsurgery is defi ned as the refi nement of surgical techniques. 
Its beginning dates back to 1886, with the microscope Zehender-
Westein; however, it was not until the early 90’s that increased 
surgical refi nement in the fi eld of periodontics because of the visual 
magnifi cation. This article is a literature review that focuses on ad-
vances in periodontal surgery, because in the last decade, all the 
knowledge converge in a microsurgical approach.
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MATERIAL E INSTRUMENTAL PARA 
MICROCIRUGÍA

Una característica importante de estos instrumentos 
es la facilidad para hacer incisiones limpias, prepa-
rando la herida para una cicatrización de primera 
intención. Dichas incisiones se establecen en ángulos 
de 90o a la superficie donde la magnificación permi-
te una fácil identificación de bordes rasgados en la 
herida.2 Para lograr el cierre primario de la herida 
se requieren agujas de 6.6 mm de longitud con una 
curvatura de 140o (diseñadas para cirugía oftálmica)3 
y microsuturas de monofilamento con un rango de 6-0 
a 9-06 que permitan la aposición precisa de los bordes 
de la herida, para estimular una rápida cicatrización, 
con menor inflamación y dolor postoperatorio.2

La combinación de una aguja seleccionada correc-
tamente y materiales de cierre permite que el cirujano 
posicione con precisión la sutura para aproximar el teji-
do con el mínimo trauma posible, al tiempo que elimina 
espacio muerto y previene el movimiento de la herida.3

El cierre adecuado y la estabilización de márge-
nes de la herida con puntos de sutura son eventos 
críticos que pueden influir en el éxito de cualquier 
procedimiento quirúrgico. Sin embargo, la presen-
cia de materiales extraños en una herida aumenta 
significativamente la susceptibilidad de la infección 
en el tejido huésped, que da como resultado una 
cicatrización comprometida de las heridas.7

Leknes KN y cols. señalan que la seda trenzada 
provoca reacciones dañinas en los tejidos, compara-
da con la sutura de politetrafluroetileno expandido 
(ePTFE) independientemente del control de la infec-
ción,7 lo que se confirma en el estudio de Parirokh y 
cols., quienes observaron que la sutura de fluoruro 
de polivinilo se contamina menos que las suturas de 
seda a los 3, 5 y 7 días de ser retiradas.8

MICROCIRUGÍA EN RECESIONES GINGIVALES

Diferentes técnicas quirúrgicas se han propuesto a 
través de los años para el tratamiento de recesiones 
gingivales como injerto gingival libre, injertos de 
tejido conectivo, regeneración tisular guiada, colga-
jos desplazados laterales, colgajos de doble papila, 
colgajos reposicionados coronalmente e injerto de 
matriz dérmica, siendo el estándar de oro el injerto 
de tejido conectivo por tener la más alta predictibi-
lidad en cobertura radicular incluyendo el aumento 
en el ancho de encía queratinizada.9

También se han sugerido materiales como la ma-
triz derivada del esmalte (EMD). Diferentes autores 
informan sobre el potencial de este material10-15 
para el tratamiento de recesiones gingivales clase 
I y II de Miller.16

En el 2010, Andrade y cols. mostraron en su 
estudio que a los seis meses no hay diferencia es-
tadísticamente significativa entre microcirugía y 
macrocirugía en recesiones clase I y III de Miller 
respecto al porcentaje de cobertura, con la técnica 
de colgajo bipediculado, desplazado coronal o late-
ralmente en combinación con EMD. Sin embargo, la 
microcirugía demostró un aumento significativo en 
ancho y grueso de encía queratinizada.9

Francetti y cols., en el 2005, informaron que no hay 
diferencias significativas que puedan ser detectadas 
respecto a los parámetros estéticos de: cicatriz, margen 
gingival y apariencia de la papila, al practicar microci-
rugía o cirugía convencional en recesiones gingivales.17

En el mismo año, Burkhardt y Lang, al evaluar 
el grado de vascularización de injertos de tejido 
conectivo en recesiones gingivales bilaterales clase 
I y II de Miller, demostraron que en la cobertura de 
la superficie radicular un enfoque microquirúrgico 
mejora sustancialmente la vascularización de los 
injertos y los porcentajes de cobertura de la raíz, 
en comparación con la aplicación de un enfoque 
macroscópico convencional.5

REGENERACIÓN DE DEFECTOS INTRAÓSEOS 
CON MICROCIRUGÍA

En la década de los 90 se hizo énfasis especial en el 
diseño y la realización de procedimientos quirúrgicos 
para la regeneración periodontal. Se han propuesto 
enfoques para preservar los tejidos blandos y lograr 
un cierre primario estable de la herida que permita 
sellar el área de la regeneración hacia el ambiente 
oral18,19 debido a las frecuentes dehiscencias del 
colgajo en los sitios regenerados y su exposición al 
medio oral con subsecuente contaminación de los 
injertos, asociándose a resultados poco satisfactorios. 
Por lo anterior, se ha sugerido aumentar la eficacia 
quirúrgica, con el uso de los microscopios de operación 
y los instrumentos de microcirugía,20 apoyados en el 
fundamento de la técnica quirúrgica mínimamente 
invasiva y la técnica de preservación de papila.18-20

La cirugía mínimamente invasiva, (MIS) defini-
da como la capacidad de realizar un procedimiento 
quirúrgico a través de una herida sustancialmente 
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menor, comparada con la cirugía convencional,21 
también ha sido diseñada para el tratamiento 
quirúrgico de defectos intraóseos,4 logrando con su 
práctica resultados positivos.4,21-25

Ya desde 1995 Cortellini y col. mostraron que 
diferentes combinaciones de los enfoques quirúrgi-
cos y membranas de barrera resultan en diferentes 
cantidades de ganancia a nivel de inserción clínica.26

Más tarde, en el 2001, los mismos autores con-
cluyen en un estudio que el uso de la microcirugía 
está asociado con una alta probabilidad de obtener y 
mantener un cierre primario interdental en los teji-
dos sobre las membranas de barrera, resultando en 
una ganancia importante de inserción clínica (CAL) 
y mínima recesión, en defectos interdentales de 1, 2 y 
3 paredes respectivamente; con la técnica de regene-
ración tisular guiada (GTR) usando membranas de 
barrera de politetrafluoroetileno expandido ePTFE 
reforzada con titanio y membrana bioabsorbible en 
los defectos de tres paredes.27

Siguiendo con el mismo concepto de RTG, Wa-
chtel H. y col. realizaron una investigación, en el 
2003, para evaluar el efecto clínico del cierre de la 
incisión de acceso con tratamiento microquirúrgico 
en combinación con matriz derivada del esmalte 
EMD y acceso microquirúrgico solo, haciendo én-
fasis en la evaluación de la cicatrización temprana 
de las heridas.28 Los autores concluyen que las dos 
modalidades de tratamiento microquirúrgico die-
ron lugar a un alto porcentaje de cierre primario 
y preservación máxima de tejido. Sin embargo, en 
términos de reducción de profundidad al sondeo 
(PPD) y ganancia de inserción clínica CAL, parecía 
ser superior en combinación con EMD que el acceso 
microquirúrgico solo.28

Los resultados favorables que mostraron grandes 
cambios en la regeneración periodontal con el uso de 
matriz derivada del esmalte EMD y microcirugía die-
ron lugar a nuevas investigaciones. Harrel SK y col., 
en el 2005, realizaron un estudio para determinar el 
efecto del uso de EMD en combinación con cirugía 
mínimamente invasiva MIS; y concluyeron que la 
combinación de la cirugía mínimamente invasiva, 
junto con matriz derivada del esmalte disminuye 
notablemente la profundidad al sondeo y mejora 
el nivel de inserción, mientras que produce poco o 
ningún aumento en la recesión.21

Cortellini y Tonetti, en el 2007, realizaron una in-
vestigación tomando como base sus trabajos realizados 
en 1995 y 1999, para describir un nuevo abordaje qui-

rúrgico con una técnica MIS y EMD. En el tratamiento 
de defectos intraóseos profundos aislados evaluaron 
de manera preliminar su rendimiento clínico y la 
percepción del paciente.4 Demostraron que realizar 
un abordaje quirúrgico con una técnica mínimamente 
invasiva asociado con EMD da excelentes mejoras 
clínicas, reduciendo la morbilidad del paciente. Sin 
embargo, sugirieron que estos hallazgos preliminares 
deben ser confirmados en un estudio más amplio,4 por 
lo que más tarde continuaron con esa línea de inves-
tigación. Estos mismos autores hicieron otro estudio 
donde se indicó que la MIS, en combinación con EMD, 
puede ser ampliamente practicada en el tratamiento 
de defectos intraóseos aislados, obteniendo excelentes 
resultados clínicos con muy limitada morbilidad in-
tra- y postoperativa.22 Al realizar otro estudio al año 
siguiente en defectos intraóseos múltiples con el mismo 
abordaje quirúrgico, llegaron a la misma conclusión.23

Nuevamente, en el 2009, estos autores obser-
varon una ganancia en el nivel de inserción clínica 
CAL, disminución de la profundidad al sondeo (PD) 
y mínima recesión en el lapso de un año en defectos 
intraóseos profundos, con una técnica mínimamente 
invasiva y matriz derivada del esmalte en compara-
ción con la cirugía convencional y EMD.29

En un estudio prospectivo realizado por Harrel 
SK y col. en 2010 sobre defectos intraóseos observa-
ron los mismos resultados con la combinación de MIS 
y EMD y mostraron que los resultados de 11 meses 
permanecieron estables a los seis años.25

Ribeiro y col, en el mismo año, concluyeron en su 
estudio realizado con el mismo abordaje quirúrgico 
que el uso de MIS asociado con la aplicación de la 
EMD promovió mejoras estadísticamente signifi-
cativa en los parámetros clínicos, en términos de 
reducción en la (PD), aumento de CAL y sin cambios 
significativos en el margen gingival (GM) después de 
seis meses, mínimo dolor, malestar y la satisfacción 
estética máxima de los pacientes.24

En el 2011, los tratamientos con microcirugía con-
tinuaron como objeto de investigación; Ribeiro y cols. 
compararon el rendimiento de los tratamientos no qui-
rúrgicos y quirúrgicos mínimamente invasivos para el 
tratamiento de defectos intraóseos. En los resultados se 
obtuvieron reducciones significativas en PD y aumento 
CAL sin cambios en la posición del margen gingival en 
las diferentes evaluaciones, ni en los diferentes grupos. 
Sin embargo, la modalidad terapéutica no quirúrgica 
presentó una ventaja en términos de reducción en el 
tiempo de tratamiento en el sillón.30
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CONCLUSIÓN

Con la presente revisión bibliográfica queda de-
mostrado que los procedimientos periodontales 
realizados con un enfoque microquirúrgico mejora 
sustancialmente los resultados del tratamiento y un 
nivel clínicamente relevante cuando se compara con 
el resultado de la cirugía macroscópica convencional.

1. Los parámetros observados en la cirugía de rece-
siones gingivales como: cicatriz, margen gingival 
y apariencia de la papila, muestran mejoras 
significativas con un abordaje microquirúrgico.

2. Un enfoque microquirúrgico mejora la vasculari-
zación de los injertos y los porcentajes de cober-
tura de la raíz en comparación con la aplicación 
de un enfoque macroscópico convencional.

3. Los tratamientos de injertos conectivos reali-
zados con microcirugía han demostrado un au-
mento estadísticamente significativo en ancho y 
grueso de la encía queratinizada en los casos de 
recesiones gingivales.

4.  El uso de la microcirugía está asociado con una 
alta probabilidad de obtener y mantener un cie-
rre primario interdental en los tejidos, resultando 
en una ganancia clínicamente importante de 
inserción CAL y mínima recesión.

5.  La cirugía mínimamente invasiva MIS da lugar 
a un alto porcentaje de cierre primario y a la 
preservación máxima de tejido.

6.  Con la MIS, en combinación con EMD, se obtienen 
excelentes resultados clínicos al disminuir la morbi-
lidad intra y postoperativa, permaneciendo estables 
desde el año, hasta los seis años del postoperatorio.
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