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CIRUGIA PERIODONTAL
(continuación del teórico del 7/5/03)
Dr. Gabito.

COLGAJO DE NEUMAN:

Características:     respeto por los tejidos periodontales, porque no es receptivo, es 

                              netamente inductivo, es decir que no tiene un corte a 1 mm o 2 mm 

                              del margen gingival.

· el corte se hace en una incisión intracrevicular

· no hace sindesmotomía

· es de mínima extensión, o sea  que abarca pocas piezas

· tiene descargas laterales

· muchas veces se utiliza para hacer un descenso del tejido blando hacia las coronas

COLGAJO KIRKLAND:

Características:   * es un corte intracravicular

                            * es de máxima extensión

                            * se conoce como colgajo en bolsillo 

                            * está indicado para defectos medios

                            * es muy práctico y no tiene riesgo

Se hace una incisión intracravicular, el legrado correspondiente (ese bolsillo se vierte hacia las caras libres, a vestibular o lingual), se expone la superficie radicular y la superficie ósea.

La exposición de superficie ósea en cirugía periodontal tiene que ser muy cauta, cuanto menos hueso expuesto mejor resultado, porque el hueso es un órgano muy lábil que no está preparado para estar expuesto, es muy débil frente a las infecciones.

Después que se expone hueso para tratar la superficie radicular y el cemento, utilizamos las curetas para dejar en óptimas condiciones ese cemento, para que la encía se adhiera y luego se sutura.

Sirve para hacer procedimientos regenerativos.

Sirve para hacer procedimientos estéticos porque no hay retracción gingival.

Es un procedimiento realmente conservador.

COLGAJO NABERS:

Lo que hace es reubicar apicalmente. Cuando hay alguna ausencia de encía insertada, es como un fuelle que se desplaza hacia apical. 

Características: * permite el descenso apical de la encía

· tiene una pequeña gingivectomía crevicular

· tiene descargas laterales

· es de mínima extensión

Es un procedimiento que tiene una parte recectiva y una parte inductiva. 

Cuando se hace la gingivectomía, o sea la incisión a 1 mm del margen gingival, ese tejido va a ser resecado. Una vez que se levanta el mucoperiostio, se desprende el collar pericervical, hacemos el raspado y alisado radicular, el recontorneado óseo y después lo que hacemos es desplazar hacia apical.    

La gingivectomía y el desplazamiento apical dejan como secuela un aumento de corona clínica. 

Como medida post-operatoria inmediata, o sea cuando terminamos la sutura, ponemos un apósito para cubrir la zona que queda expuesta.

BISELADO:

Es un pequeño bolsillo que se hace muchas veces en la zona palatina, se hace una incisión intracrevicular, se hace el desplazamiento del mucoperiostio. Se trata la parte ósea, la parte radicular y cuando se reposiciona se hace un biselado externo para eliminar el tejido cervical y por último la sutura.

Es una técnica recectiva y deja tejido radicular expuesto.

COLGAJOS DE SULLIVAN Y ATKINS: 

· se usan injertos gingivales

· se usan para hacer descensos coronarios

ESCISIONES DE CUÑA DISTAL: 

Muchos la conocen como cuña distal de Robinson, porque fue el primer autor que la describió y hoy hay ocho modificaciones de esta técnica.

Es lo que se hace para tratar los defectos a distal del último molar en la arcada. 

La técnica consiste en hacer una incisión distal, se hace una incisión triangular a distal del molar y que comprenda también parte de las caras libres de ese molar, para después exponer ese defecto. Se elimina ese tejido de la cuña parcial o totalmente, se hace el tratamiento de la raíz y por último se procede con la sutura.

Es un procedimiento muy sencillo. 

Se aplica también a otros dientes de la arcada, molares o premolares, siempre que estén aislados.

SUTURA: 

Definición: Todo material usado para mantener unidos, coaptados los bordes de una herida, permitiendo el proceso fisiológico de la cicatrización.

Siempre es aconsejable antes de suturar, mantener los tejidos hidratados con suero, hacer el toillete de la herida  por medio de la irrigación con agua oxigenada, acercar los labios de la herida por medio de maniobra bidigital.

A considerar: Todo hilo de sutura se comporta como un cuerpo extraño al tejido vivo, provocando una reacción tisular, cuya intensidad depende del diámetro del hilo y del tipo de hilo que sea. 

Objetivos:          * promover la hemostasis

· impedir la permanencia de espacios vacíos entre los tejidos, evitando el 

exudado y la posible infección

· mantener los bordes unidos e inmóviles facilitando el proceso de reparación

Clasificación de hilos: 

1) reabsorvibles: a los 60 días como máximo pierden su fuerza tensil

se dividen en: orgánicos (reacción tisular por fagocitosis)

                       sintéticos (reacción tisular por hidrólisis)

2) no reabsorvibles: son los que tenemos que cortar cuando cierra la herida

se dividen en: orgánicos (reacción tisular por fagocitosis)

                        sintéticos (reacción tisular por hidrólisis)

                        mixtos

                        minerales

Forma de las agujas: 

Puede desgarrar el tejido si no se maneja bien, pero también depende de la forma de la aguja que tiene que ser de sección triangular, porque si no la aguja se termina doblando por la fragilidad que tiene. 

Hilo de sutura ideal: 

(propiedades que tiene que tener un hilo de sutura)

· baja reacción tisular

· resistente al medio, inalterable

· no provocar ni mantener infección

· flexible y poco elástico

· fácil manipulación

· bajo costo                        

Tipos de sutura: 

De acuerdo a la tensión que ejercemos en los tejidos, al estado del tejido blando (si es fibroso o no), al requerimiento estético, pueden haber suturas: 

* interdentarias

* punto de colchonero modificada

* sutura contínua

* sutura suspensoria

COLGAJOS PERIODONTALES ESTETICOS: 

Se hace todo el desplazamiento hacia palatino, la exigencia estética está en vestibular y hacemos todo el procedimiento desde palatino. La sutura se hace suspensoria con los nudos hacia palatino.                                                                                                    

CONCLUSIONES: 

1) el diagnóstico correcto de grado y tipo de reabsorciones óseas evita problemas en el procedimiento quirúrgico

Es de orden tener tanto el periodontograma del paciente como el exámen radiográfico a mano, para poder estar mirando el sitio  a trabajar.

2) en cada campo quirúrgico se usan técnicas distintas y se las combina para cumplir     

      objetivos globales.

3) las modalidades del tratamiento quirúrgico que preservarán la formación de tejido 

deben referirse a técnicas que resecan la menor cantidad de tejidos, o sea, entre técnicas recectivas, inductivas y/o regenerativas, se prefieren las últimas.

4) El control post-operatorio de la placa bacteriana es la variable más importante 

para determinar el resultado neto de la cirugía.  

Si fracasa la higiene post-operatoria se producirá la progresiva pérdida de tejido de soporte.

Dentro del post-operatorio se agrega el tema del paciente fumador, considerándolo desde un factor de riesgo hasta la influencia en la cicatrización en una cirugía.
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