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1- DEFINICIÓN- Es el procedimiento por el cual se elimina en forma quirúrgica la pared blanda de las bolsas supraóseas.

-Gingivoplastia( Remodelado quirúrgico de la superficie externa de la encía ( no se realiza la remoción del epitelio interno de la bolsa). Para lograr un contorno fisiológico de la encía.

Se indica en pacientes con secuelas de una enfermedad periodontal necrosante como el GUNA o el PUNA ( en las cuales quedan como secuelas cráteres con pérdida de sustancia en las papilas), para que pueda higienizarse correctamente el paciente.

2- INDICACIONES- 
Gingivectomía  *En las bolsas incipientes o medias supraóseas




  Bolsas con pared blanda fibrosa ( porque en las bolsas que tienen pared blanda edematosa es de esperar que las mismas, luego del raspado y alisado contraigan y se solucione el problema.




   *Siempre que exista suficiente encía insertada. Debemos tener en cuenta que la pieza no tenga compromiso estético porque luego habrá aumento de corona clínica.




    *Para mejorar el control de placa porque disminuye la bolsa inactiva ( esto se refiere a pacientes que han recibido tratamiento periodontal pero quedando muchas veces bolsas inactivas que no sangranal sondaje.




    *En pacientes tratados con comitoína (seudobolsas)




    *Para realizar aumentos de corona clínicacon fines operatorios ( caries subgingivales) o protésicos para lograr mayor retención en los pilares.

3- CONTRAINDICACIONES- 

· Si la o las piezas tienen un requerimiento estético muy importante, ya que se logra un aumento de corona clínica importante.

· Bolsas infraóseas El fondo de estas bolsas está por debajo del hueso, por lo quesi eliminamostotalmente la pared blanda dejaríamos hueso expuesto, lo cual es muy doloroso y puede traer complicaciones posteriores.

· Necesidad de cirugía ósea.

4- INSTRUMENTAL

· De inspección, espejo, sonda, pinza.
· Para anestesia
· Periodontímetro
· Pinza de Crane_Kaplan: marca la profundidad de la bolsa, tiene un extremo recto que se introduce en la bolsa y un extremo acodado para marcar un punto sangrante.
· Bisturí mango Brad Parker, hojas 11 y 15 para el sector anterior y 12 para el sector anterior; bisturí de Kirkland.
· Tijeras de cirugía
· Curetas de Gracey
· Instrumentos de afilado, Piedras de Arkansas, discos de lija montados
· Eyector, hemosuctor
· Loseta y espátula.
· Todo debe estar afilado y estéril
· Se coloca sobre un campo blanco, de izquierda a derecha en el orden que se va a usar.
5- TÉCNICA- 

· Se realiza campoexterno con clorhexidina en círculos concéntricos desde adentro hacia fuera.

· Campo para el paciente ( babero).

· Campo interno.

· Anestesia infiltrativa para lograr un campo blanco en la zona donde vamos a incidir.

· Marcado de las bolsas, con la pinza de Crane-Kaplan ( o en su defecto con periodontímetro). Se coloca el extremo recto en la bolsa y el extremo acodado por fuera, al cerrar la pinza queda un punto sangrante, marcando por fuera el lugar donde está el límite de la bolsa. Marcamos 3 puntos encada diente ( mesial, medio y distal). Se haceprimero por vestibular.

· Incisión principal o primaria, --en ángulo a bisel externo, siguiendo la anatomía de la encía

--en ángulo a 45° a partir del epitelio de unión

Puede ser continua de distal a mesial, siguiendo los puntos sangrantes, 1 mm por encima de ellos. Nos aseguramos de haber retirado el epitelio de unión.

O puede ser discontinua de distal del diente distal del diente vecino siguiendo los puntos sangrantes, a un mm. por encima de ellos.

Luego de terminar en vestibular pasamos a palatino.

· Incisión liberadora o secundaria- Se realiza con un bisturí interproximal (    ) o con una hoja a nivel interproximal en forma horizontal, liberando papilas y puentes
.
· Levantamos el collar gingival conuna pinza o con curetas que se colocan en la incisión primaria.
· Apoyamos la cureta contra la superficie dentaria y traccionamos. Al levantar el collar encontramos tejido de granulación que se debe eliminar, porque al manipularlo sangra mucho y no deja ver el campo.
· Irrigamos con suero fisiológico para ver mejor.
· Vemos la superficie radicular con cemento alterado y bloques de sarro.
· Se eliminan por raspado y alisado, que debe ser minucioso, ya que el éxito de la gingivectomía dependerá de un buen raspado y alisado.
· Una vez que se obtiene una superficie lisa y limpia debemos cohibir la hemorragia con un rollito de gasa estéril en forma de V, presionando sobre la herida durante unos minutos.
· El coágulo que cubre la superficie va a actuar como un andamio para la posterior reparación.
· El coágulo debe ser lo mas pequeño posible , pues si es muy grande el apósito medicamentoso no se adhiere, y además porque es un excelente medio de cultivo bacteriano que retardaría la cicatrización innecesariamente.
6- Indicaciones al paciente

a. Apósito- si se cae debe ser recolocado
b. Dolor- si tiene dolor se indican analgésicos que no contengan AAS
c. Hemorragia- Si se produce una hemorragia, debe volver, se retira el apósito y observamos si la hemorragia es de tejidos duros o blandos, y presionamos con una gasa hasta cohibirla. Si es muy abundante se usa electrocirugía.
d. Inflamación- Es raro que se produzca

e. Higiene- Se debe higienizar porque la placa puede retardar la cicatrización y aumentar la hipersensibilidad. Se higieniza toda la bocacon cepillo, y donde tiene el cemento se enjuaga con clorhexidina, pero en forma no muy violenta

f. No fumar

g. No comer picantes

h. Próxima consulta- retiramos el apósito y miramos

7- Apósitos periodontales.


Luego se coloca el cemento quirúrgico periodontal.

Características:

· Confort- es mas confortable párale paciente, porque luego de la cirugía queda tejido conjuntivo expuesto, por ende terminaciones nerviosas libres descubiertas.

· Controla la hemorragia en el post-operatorio

· Minimiza la posibilidad de infección, por su acción bacteriostática.

· Provee cierta ferulización a los dientes móviles

· Evita los traumatismos- ayuda a la curación de la herida, ya que la protege de lamasticación, resto de alimentos y placa bacteriana.

· Protege contra el dolor durante la masticación y a veces del contacto de la lengua sobre la herida.

· Debe estar estrechamente adaptado a las caras: vestibular, lingual y proximal.

· No debe ser demasiado voluminoso.

Clasificación:
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Con óxido de Zinc y eugenol:




Polvo: Oxido de Zinc





Resina, le da rigidez





Ácido tánico, ayuda a la cicatrización de la herida





Fibras de celulosa, ayuda en el fraguado





Acetato de Zinc, acelerador.




Líquido: Eugenol, antiséptico y sedante





   Aceites vegetales: cumple diferentes funciones







-disolver el eugenol







-disminuye la irritación tisular causada por







el eugenol.







-aumenta la plasticidad de la mezcla.





   Timol antiséptico suave.
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 Apósito mas utilizados( Sin eugenol


En dos tubos: a) öxido de zinc



   Aceite: plasticidad



   Goma: adhesividad



   Loratidol: fungicida



b) Aceites de coco- ácidos grasos de coco líquido





       - en ocasiones mezclados con resinas que actúan como 

                                                       bacteriostáticos.

TÉCNICA DE APLICACIÓN : 

· Se lubrican los dedos pues la masa espegajosa

· Tiempo de trabajo: entre 15 y 20 minutos

· El rollo debe ser mas o menos de la medida de la incisión y se coloca en la herida en la superficie distal del último diente

· Se presiona lateralmente acercándolo a la línea media y apretando suavemente en la zona interproximal.

· Mientras que fragua se mueven los labios para queno se produzcan superficies ásperas.

· Queda en boca una semana ( 10 a 14 días)

· Le debemos explicar al paciente que es factible que se caiga, en ese caso tiene que volver a la consulta y se le coloca otro.

RETIRO DEL APÓSITO

· En la próxima consulta se retira el apósito

· Se observan las superficies radiculares, que no haya placa.

· Si hay tártaro se elimina con cureta

· Se le indica que siga con los buches ( no vigorosos)

· A la otra semana si todo va bien puede usar en un cepillo blando y a la tercera semana un cepillo normal.

8- Cicatrización luego de la gingivectomía

· Una vez terminada la gingivectomía hay una respuesta inicial con la formación del coágulo ( protector de la herida en la superficie).
· Luego se forma tejido de granulación que en los días siguientes va a ir migrando coronalmente hasta formar el margen gingival libre y surco nuevo
· Aproximadamente a las 24 hs proliferan las células del tejido conjuntivo, especialmente los angioblastos
· De las 12 horas a las 24 hs. Las células epiteliales migran. Las células epiteliales que vienen de las capas profundas ( basal y espinosa) se fijan al sustrato de fibrina por hemidesmosomas y lámina basal. El sustrato luego se reabsorbe
· A las 72 horas aparecen los fibroblastos jóvenes 
· De los 5 a14 días, epitelización de la capa superficial
· Al mes se completa
· A las 7 semanas reparación total del conectivo
Etapas de la cicatrización

1° Etapa- Formación del coágulo

2° Etapa- Inflamatoria

Reacción –  vascular—aumento de la permeabilidad--( AGUDA

  celular--- neutrófilos ( fagocitos)-----------( AGUDA

  inmunitaria -----------( CRÓNICA



      Signos de inflamación( dada por las reacciones celular e inmunitaria


3° Etapa- Proliferativa

· El epitelio migra para cubrir el conjuntivo expuesto, guiado por fibrina, y la inhiben las células epiteliales del laco opuesto y fibras gingivales sanas.

· Conjuntivo- tejido de granulación

- a las 72 hs. los fibroblastos migran guiados por fibrina y se estimulan por fibroblastos sanos.

· El epitelio y el tejido de granulación ( de 7 a 14 días.

4° Etapa- Organizativa

· Epitelio- especificidad dérmica: se organiza según la subyacente

· Conjuntivo- fibras colágenas

· Hueso- reabsorción ósea.

9- Secuelas-

Se pueden producir por la falta de control de la placa bacteriana.

1---- Hipersensibilidad dentinaria—La causa es que al hacer el raspado y alisado queda dentina expuesta por sobreinstrumentación. La misma desaparece en semanas, hay que hacer hincapié en el control de placa, que puede hacer que la hipersensibilidad no se retire del todo.

Tratamiento( Agentes desensibilizantes

--Uso por el paciente: Cloruro de estroncio: Periodont



         MFP de Na: Biodent 2500

--Uso por el odontólogo: Pastas: -Fluoruro de Na





      -Caolín





      -Glicerina

Fluorphat y Duraphat: son un poco mas fuertes, penetran en los túbulos dentinarios y eliminan el estímulo doloroso.

               Colocación: limpiamos con una copita



Aislación relativa



Secamos



Llevamos el material con un instrumento por uno o dos minutos



Retiramos con agua tibia

Pastas de uso del paciente: si la sensibilidad continúa se hace un tratamiento en la clínica ( con pastas de uso odontológico).

2---- Caries radicular- La puede ocasionar el no control de la placa

3---- Estética- Previo a la cirugía le decimos al paciente que puede tener problemas estéticos y donde le va a quedar la encía y si está de acuerdo

