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CIRUGÍA PERIODONTAL

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA BOLSA PERIODONTAL (TQB)

Hoy en día hay 2 bibliotecas en periodoncia que son cíclicas en el tiempo.  Una da como la panacea, el tratamiento quirúrgico de bolsa (TQB), y la otra nos habla del tratamiento no quirúrgico de la bolsa.  En esta última se busca por medio de la higiene, control periódico, raspado y alisado, antibioterapia local y sistémica, el tratamiento de la enfermedad periodontal y de la bolsa periodontal.  Hay que hacer énfasis en lo que es la prevención de la enfermedad periodontal, porque cuando estamos tratando a este nivel (bolsas que necesitan TQB)  esto quiere decir que hemos fracasado en lo que es la prevención.

Fundamentos técnicos:

1) Introducción

2) Cirugía periodontal

3) Técnica quirúrgica de la bolsa

4) Sutura 

5) Conclusión

6) Bibliografía

En cuanto a la ubicación del tema (TQB)

· Examen e historia clínica.  Anamnesis

· Terapia básica.  Es una fase pre-operatoria, etiopatogénica en donde tomamos contacto con la causa de la enfermedad periodontal.

· Reevaluación.  Se hace para saber qué hemos logrado con esa terapia básica.  Muchas veces nos sorprendemos en esta etapa, porque muchas bolsas periodontales de grado medio solamente con el raspado y alisado se revierten.  Entonces en nuestro planeo que teníamos una cirugía periodontal no es necesario hacerlo.  Por eso la importancia de este punto.

· TQB

· Rehabilitación:  por medio de una odontología restauradora, o protésica, reponiendo las piezas ausentes en el caso que lo necesite. 

· Mantenimiento:  Nos permite mantener la salud lograda por medio de nuestro tratamiento o bien diagnosticar en forma precoz una recidiva.

Principios del TQB

· Hacer una correcta historia clínica

· Esterilización

· Asepsia

· Desinfección

Finalidad del TQB

· Acceso

· Visibilidad e identificación del defecto

· Preparación radicular completa

· Biomodificación radicular. Destoxificación

· Reposición o reubicación tisular

El punto más importante de todos, es la biomodificación radicular, destoxificación.  Es la esencia, es el poder raspar la superficie radicular alterada, el modificar etiológicamente esa superficie radicular alterada a cielo abierto.  Cuando hablamos de la fase pre-operatoria, como se dijo antes, muchas veces raspábamos bolsas de grado medio y se lograba un resultado gingivo-periodontal excelente. El resultado era porque hacíamos un raspado y alisado no por visión directa sino a cielo cerrado, que en donde destoxificábamos la superficie radicular nos permitía una correcta cicatrización de la herida.  Cuando hablamos de bolsa patológica decimos que en la medida que no eliminábamos ese cemento alterado, el tejido blando continuaba respondiendo con un fenómeno inflamatorio. Por lo tanto, estos 5 puntos que actúan interdependiente nos permiten, cuando la cirugía periodontal está indicada, resolver la bolsa periodontal.  Entonces podemos decir que estos puntos se refieren a poder visualizar, acceder y ver lo que estamos raspando. Poder ver la superficie, como está alterado y preparar esa superficie radicular y/o modificarla por medios físicos primero y/o químicos después, para después reposicionar o reubicar correctamente la pared blanda de bolsa de acuerdo al requerimiento de ese paciente.

Indicación de TQB

1) Bolsas mayores de 6 mm

2) Defectos intraóseos preferentemente

3) Pared de bolsa fibrosa

4) Defectos de furcación de grado 2 y grado 3

5) Otros requerimientos

Habría que poner más énfasis, o son de mayor importancia 2 puntos.  El primero nos habló de la profundidad de la bolsa, y nosotros sabemos que como bolsa patológica la profundidad o la variación del surco gingival es solamente un elemento de registro, por lo general tienen una alteración anatómica.  Bolsa mayor de 6 mm se pueden tratar muchas veces sin procedimiento quirúrgico y con un correcto raspado y alisado.  Obviamente que va en la habilidad del operador el poder preparar esta superficie radicular y así tener acceso directo o visibilidad.  El segundo punto es la pared de bolsa fibrosa.  La pared blanda de la bolsa se clasifica en dos, pared fibrosa y pared edematosa, de acuerdo a la reacción que tenga ese tejido conjuntivo de necrosarse o de inflamarse.

Cuando la pared es edematosa se hace un raspado y alisado previo que mejore las condiciones de ese tejido blando para después realizar la cirugía.  Si nosotros hiciéramos la cirugía directamente con un tejido blando inflamado y/o posiblemente infectado, los resultados post-operatorios van a dar una encía bastante desagradable, no van a ser los resultados deseados.  Estaríamos ayudando a una contracción tisular desmedida que estaría buscando el apoyo en el hueso, dejaría concomitantemente un aumento de corona clínica bastante feo desde el punto de vista estético.  Pero en el caso de la bolsa fibrosa el único procedimiento que vamos a tener para adelgazar esa pared de bolsa, para acondicionarla, es el TQB. Entonces podemos decir que estos 5 items están relacionados entre sí.

Cirugía Gingivo-periodontal (TQB)

· Resectiva

· Inductiva

· Mixta

· Regenerativa

Cuando analizamos lo que es la evolución de la cirugía periodontal, podemos decir que antes el TQB eran extracciones.  Hoy en día se ve cual es el grado de pérdida de inserción y el valor estratégico de ese diente en la arcada antes de extraer.  Por lo tanto, podemos decir que antes la bolsa periodontal se resolvía por medio de la avulsión. Después surge la gingivectomía, en esta época se creía que la etiología de la enfermedad periodontal estaba en el tejido blando, entonces la mejor forma para parar la enfermedad periodontal era eliminar el tejido blando y surge una corriente que se llama cirugía resectiva.  Después cuando se dan cuenta que la etiología está sustentada en la pared dura de la bolsa, acá surge la inducción.  Surge para buscar que ese tejido conjuntivo y esa adherencia epitelial se vuelva a recuperar después de una preparación mecánica y/o una modificación de la superficie radicular.  Después obviamente en la evolución de la cirugía empiezan a mezclarse tratamientos que son resectivos e inductivos, colgajos que resecan una parte del tejido blando pero que también tratan la pared dura de la bolsa. Esta sería la técnica mixta.   Y por últimos se incursiona en lo que son las técnicas regenerativas que buscan imperiosamente la regeneración de los tejidos periodontales.

Hay una proteína derivada del esmalte que tiene la capacidad de regenerar los tejidos pero no totalmente.  La otra técnica es la regeneración tisular guiada que apunta a ese potencial regenerativo que tienen las células mesenquimáticas del  ligamento periodontal para volver, a punto de partida del hueso alveolar y ligamento periodontal, evitando que el epitelio penetre con una adherencia epitelial larga que en definitiva es el resultado de una cirugía.  De esta forma actúa como una barrera física y hasta si se quiere engañando al organismo, frenando las mitosis de las células epiteliales.

Instrumentos:

Generalmente se usan curetas de Gracey. Muchas veces se usan microlimas de hueso, ya sea para peinar el limbo alveolar sobre la superficie radicular o abordar los espacios interproximales, o limas circulares que se pueden limar en sentido vertical y horizontal, también se uilizan elementos rotatorios para hacer la osteoplastía.  Hoy por hoy se utilizan elementos sónicos, ultrasónicos y rotatorios que superan ampliamente a los procedimientos normales de raspado y alisado en cuanto a tiempo y paulatinamente también van a ir superandolos en cuanto a resultados.  Pero hoy, muchas veces con la cureta se corrigen eventuales defectos que pueden dejar esta tecnología de avanzada.

Clasificación según los objetivos:
· Morfofuncional

· Reparación de la herida

· Regeneración de los tejidos

· Estéticos:  resolver problemas de la bolsa periodontal con fines estéticos

Los pacientes cuando ven los problemas de la enfermedad periodontal en sus bocas son exigentes en cuanto a 2 parámetros.  1ero, salud y 2do, estética.  Muchas veces esta enfermedad, que trae como consecuencia pérdida de inserción y reabsorción ósea, deja al paciente con aumento de corona clínica y el paciente se queja no sólo por la sensibilidad sino también por el defecto estético.  En estos casos, nosotros debemos hacer saber el paciente que esa es la secuela biológica que ha tenido por la enfermedad periodontal y que muchas veces eso no se recupera totalmente. Desde el punto de vista de la cirugía morfofuncional: si hay ausencia de encía insertada se haría cirugía muco-gingival y gingivoplastía a los efectos de corregir la arquitectura gingivodentaria,  esto sería una cirugía resectiva. 

La reparativa, induce una reparación de la herida, pero en definitiva queda una cicatriz que nosotros llamamos adherencia epitelial larga.  La gingivectomía que lo que hace también es una cirugá resectiva elimina pared blanda de bolsa y así resolver la bolsa patológica de pared fibrosa muchas veces transformando la gingivectomía en una gingivoplastia para mejorar la arquitectura.  También dentro de la reparación se hacen colgajos convencionales.  

Dentro de la cirugía regenerativa se pueden encontrar 4 items:

1. Regeneración tisular guiada: acá destacamos el potencial de las células indiferenciadas del ligamento periodontal, las barreras, etc.

2. Injerto óseo:  puede ser autónomo, homólogo o heterólogo ya sea de la misma especie o de bajo animal.

3. Hay materiales sintéticos que pueden ser osteoinductores y/u osteoconductores.  Los osteoinductores conducen a la formación de hueso, otros hacen una trama, un enrejado para que a través de ese trabeculado se forme hueso, por eso conduce la formación ósea.  El único elemento que hace la osteogénesis es el osteoblasto.  Por lo tanto si nosotros tuviéramos que elegir un elemento que fuera osteogénico apostaría al coágulo del paciente y a injertos óseos del mismo individuo, autónomos, osea de hueso vivo.  También están las proteínas derivadas del esmalte, lo que ayuda a la osteogénesis a punto de partida de elementos de la sangre, por ejemplo el plasma rico en plaquetas, factores de crecimiento que son varios y que cada uno con sus características, colabora o constituye a regenerar los tejidos.  

La estética, junto con la cirugía regenerativa, son los 2 desafíos más grandes que tiene la cirugía periodontal. Los 2 desafíos más importantes dentro de la estética son la cobertura radicular, cuando queda la superficie radicular expuesta, el espacio biológico de porque se producían retracción gingivales y lo otro que es muy pero muy difícil es la regeneración de la papila.  La ausencia de la papila hace que quede un triángulo negro y con la retracción gingival queda un triángulo blanco.  Entonces, tanto el triángulo blanco como el triángulo negro son 2 problemas grandes que tiene la cirugía periodontal que hay que solucionar.  La regeneración de la papila es el más complejo de todos los determinantes anatómicos que nos llevan muchas veces a que no podamos resolverlo y tenemos que apostar a microcirugía como para hacer micro injertos de hueso.  Hay un estudio que es un clásico de la periodoncia donde dice que la distancia que tiene que haber desde el punto de contacto entre 2 dientes y el hueso alveolar para que se forme una papila tiene que ser de 5 mm.  Cuando la distancia que existe entre el punto de contacto y el hueso alveolar es mayor de 5 mm no hay papila, entonces es imposible que un tejido blando se auto sustente sin tener una estructura ósea que lo soporte.  Cuando veamos que hay una distancia mayor a esto, entonces está contraindicada directamente la técnica y ese paciente queda condenado a no tener papila.

Indicaciones reparativas:

· Bolsa mayor de 6 mm

· Tejido fibroso

· Observar el tipo de reabsorción ósea tanto desde el punto de vista radiográfico como clínico de acuerdo a los periodontogramas registradas.

· Que haya suficiente encía insertada

· Analizar el biotipo del paciente y las exigencias estéticas que requiere

Indicaciones regenerativas:

· Bolsa mayor de 6 mm

· Bolsa infraósea.  En este caso estamos hablando de que es muy difícil buscar regeneración tisular en bolsas supraóseas.

· Buen acceso

· Tejido firme, osea no inflamado

· Suficiente encía insertada

Indicaciones morfofuncionales:

· Alteraciones en forma y contorno

· Insuficiente encía insertada

· Hipersensibilidad dentaria que se puede resolver por tratamientos endodónticos o biopulpectomía

Indicaciones estéticas:

· Condicionantes estéticas según biotipo y espesor de tejido.

Colgajo periodontal:

Definición:  Procedimiento quirúrgico por el cual por medio de una incisión mucosa y mucoperióstica  se expone la pared blanda y dura de la bolsa, permitiendo así acceder a la zona para tratar la superficie radicular tanto física o física y químicamente para destoxificar y pretender la curación y/o la regeneración de esa bolsa periodontal.

Indicación:

· Bolsas periodontales medias y profundas

· Absceso periodontal

· Furcas grado 2 y grado 3

· Complicaciones mucogingivales

· Complicaciones endoperiodontales: donde hay una íntima relación entre la periodoncia y endodoncia

· Técnicas regenerativas

· Tratamiento de la superficie radicular

· Estética

Contraindicaciones:

Hay contraindicaciones locales y generales.

Locales: 

1) Inadecuada higiene oral del paciente, osea escaso control de placa bacteriana:  esto es un elemento importante, porque si el paciente no controla correctamente su placa nosotros lo que vamos a hacer es abrir una puerta más a ese lábil periodonto para que la placa bacteriana actúe de una manera más agresiva.

2) Lesiones periodontales avanzadas

3) Cuadros agudos 

4) Bolsas periodontales mayor de 5 mm porque por procedimientos de raspado y alisado a cielo cerrado es más fácil.

Generales:

1) Consideraciones médicas, psíquicas y socio-económicas.  

Muchas veces las consideraciones médicas pueden contraindicar el procedimientos o bien postergarlo.  Por ejemplo un paciente diabético no controlado que podemos mandar al paciente al diabetólogo y una vez controlado podemos tratar al paciente con cirugía periodontal.  Los más importante en estos casos es destacar la interdependencia que hay entre los factores sistémicos y la enfermedad periodontal.

Clasificación:

· De acuerdo a su espesor.  Se dividen en mucoso y/o mucoso y mucoperióstico.

· Según su finalidad   --------estéticos

   --------reparativos

   --------regenerativos

· Por su posición o ubicación tenemos:    

                                      --------desplazado coronalmente o apicalmente

                                           --------reposicionado (en el lugar que estaba)

Esto no quita que muchas veces en procedimientos quirúrgicos tengamos que hacer desplazamientos laterales.

¿Cómo se hace un colgajo?

1) Es tener la correcta información de la zona que nosotros vamos a intervenir, debemos tener el periodontograma presente y radiografías en el momento de hacer la cirugía para saber donde estoy. Tengo que corroborar lo que tenía clínicamente con el periodontímetro en el momento de la cirugía.  Después que tengo todo preparado lo que hago es preparar al paciente.  Le hago control de placa, para ver si tengo un índice de placa permisible para hacer la cirugía.  Después hago una profilaxis y por último campo externo y campo interno.

2) Incisiones.

3) Legrado y decolado de esas incisiones. Levantamos el colgajo mucoperióstico. Allí vamos a observar la reabsorción ósea, la pérdida de inserción y la falta de la tabla ósea.

4) Debridamiento del tejido blando.  Ese tejido que es producto del intento de curar la bolsa periodontal.

5) Raspado y alisado, cirugía ósea correspondiente.

6) Toillete de la herida para reposicionar o reubicar correctamente el muco-periostio.

7) Sutura.

Estos son los pasos que debemos controlar en nuestro procedimiento quirúrgico.

Las diferentes técnicas son:

· Original de Widman

· Neuman

· Operación de colgajo modificado (Kirkland)

· Reubicado apicalmente de Nabers

· Colgajo biseladoWidman modificado

· Cuña distal (Robinson). Se caracteriza por las bolsas distales de los últimos molares de la arcada

Tipos de colgajo:

· Widman

· Widman modificado

· Neuman

· Kirkland

· Reubidado apicalmetne de Nabers

· Mucogingival de Sullivan y Atkins

· Cuñá distal de Robinson

Colgajo de widman (el origina). Características:
· Corte a 1 mm del margen o crévice gingival (reseco el tejido blando)

· Descargas laterales

· Mínimo extensión

Este colgajo no se hace en la zona anterior ya que queda con retracción gingival.  Primero porque le hacemos una incisión a 1 mm del margen gingival,  entonces arrancamos con 1 mm de retracción gingival si a eso le sumamos la obvia contracción tisular que tiene por su cicatrización del tejido blando vamos a tener un mayor aumento de corona clínica.  Este aumento de corona clínica es debido a la enfermedad en sí, más el aumento de corona clínica que tiene el principio resectivo, por lo tanto esta técnica no cumple con los requisitos estéticos

Técnica de Widman modificado:

La modificación le da características especiales.

· Corte a 1 mm del crévice

· Triple corte

· Máxima extensión

· Sin descargas laterales

Triple corte: 

1) Incisión a 1 mm del crévice gingival

2) Otro intracrevicular

3) El último es perpendicular al eje del diente y lo que hace es eliminar el tejido blando que está allí.  Nos permite eliminar el collar pericervical.

(ESTOS 3 CORTES NO SE ENTENDÍAN BIEN EN LA GRABACIÓN, POR LAS DUDAS CORROBORAR)

Es resectiva porque elimina el tejido blando, no se hace en el sector anteriosuperior.  Esta técnica tiene un componente resectivo en cuanto al tejido blando e inductivo en cuanto a una adherencia epitelial larga sobre la pared dura de la bolsa.  Cuando se hace la  1era incisión a 1 mm del margen, cuando cortamos se lleva el epitelio de unión, el tejido conjuntivo de la vertiente interna de la pared blanda de bolsa.

La 2da incisión es intracrevicular, es una sindesmotomía hecha con bisturí.  Y por último, la 3era incisión es perpendicular al eje del diente que retira el collar pericervical.  Después de la incisión hago el decolamiento, retiro el collar gingival. Después hago el raspado y alisado, acondiciono el cemento radicular que estaba alterado, y para finalizar se realiza la sutura.

