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INTRODUCCION

psbido al avance cientf{fico de la medicina y de las cien-
cias que interactdan con alla, a sumentado la posihilidad de
suparvivencia. Por tal motivo es mayor elynﬁmeru de ancianas
en. el mundo. En 1850 la poblac;dn de 65 afios promedio era de
2%, v actualmente ss mayor del 8%.

Por otro lade el aumento de pacisntes desdentados por cauy
sas congénitas como la anodoncia total{que actualmente es -
mds frecuente), el indice adn no reducido de caries, de en -
fermedades parodontales, as{ como traumatismos, etc. Nos dan
un resultade actual de mayor nidmero de pacientes desdentados
que na se adaptan a prdtaéis totales mal fabricadas, o por -
que ocaciopnan molestias desagrado y vergllenza,

De tal manera gque nos hemos dado cuenta de la importancia
de desarrollar éste trabajo en relacidén a las diferentes al-
teraciones quirdrgicas que se pueden realizar para una meJor
adaptacmn y uso de las pr6+esxs totales.



CAPIITULO 1

HISTORIA ODE. LA .CIRUGIA PREPBOTETICA

La cirugfas preprotética nace como una necesidad a los =
probleras fisioldgicos que se presentan al tratar de cclo -
car una prétesis.

.Desde la e;a.prehistérica el hombtre ya tenfa algunos co~
ncrimientos de cirugfa, curaba principalrente las enfermeda
des por encantamientos; pero de cuando en cuando los arqueg
logos descubren cadéveres. de hombres priritfvos en lcs que
se hallan>égujeros en 8l crédneoc causados por la trepanacién
gquirdrgica.

Con la calde del imperio Romano, empezaron a llegar a Eu
rapa los Eiuditos orientales.En éste.parfodo destace Pablo=-
De Aegine(625 de la era.cristiana), cirujano que tuvo. cono=
cimiertos de la trepanacidn, amigdalectcmfa, la mastictomia
v entre otras.més sabfa hacer extracciones dentarias y pro-
puso la fabricacién de los gétillos denteles de plomo,

En 1602 !ﬁtonio Van.Leswvenhoek, descubre el microscopice-
£n 1728 Juan Hunter hace la primera ligadura en la arteria-
cardtida primitive_en un vehado,.y descubre lo que hoy cong |
ceros comc. circulacidn celaterel ,En 1822 Luis Pasteur descu
brié que ciertos microorganisros son la cause de putrefac =
cién de los tejidos.En 1B27 José Listér contempordneo de -
Fasteur y Rubérto Cosh, promulgd en bese a los conocimien -
tos de sus 2 contempordneos.que. para lograr la cicatriza £
cién con un nfnimoc de infeccién, era necesario destruir las
bacteries, déndo origen as{ a la Adépsia y antisép%ia moder
na en la cifugia. .

En 1853 A.T. Willard,de Massachusetts, elimind la papila
‘ gingival y el margen alveolar de la 2cna interdentaries,per=
mitiendo el cierre borde a borde de los tejidos blendes re=
gistrandose as{ por primera vez 1la alveolectonfa.Er 1876 =



-George Beers, de Uontreal presertd una forma muy redical -
de alveolectomla, en donde.eliminaba grandes partes de pro=-
| CBSC transverso, O tabique,rediante pinzas cortadoras.Fastg
riorrente en 1923 Molt, realizd cuidedosos estudics preope~
raterics en modelos.de yesos para evitar los resultedos de-
sefcrtunades de procedimientos quirdrgicos derasiados extep
sos, que.se habfan llevedo a caboc en afios anteriores.Reco ~
mendzba conservar 1la ma&ér'cantidad posible de tabique in =
terdentaric para que.acfuara como metriz para la regenera ~
cifn ésea.his{ mismo.sefialaba que el.tejido blando debia ser
cerrado sin tensién, sin tratar de coaptar los margenes ce-
la berida, parz conservar la prcfundidad del surcc vastibu-

Er 1852,Wo0lff demostird que.era posible canmtiar la forma
extericr y la . estructura trahbecular interna del hueso alte=~
rende sus funciones.En épocas recientes, muchcs investigadg
res descubrieron que se producfa menor confracpidn postqui-
rdrgica de los rebordeg alveoleres cuandoe se colocaban den-
taduras inmediates, qua'cuando~los dientes no eran reempla-
zados de inrediato.Kelly.y Sievers estudiarcn la forme ex -
terra de.los precesos aiﬁeplares con reemplazo inmediato y-
sin ello.AGuicar y otros estudizron de la misma manerz la =
fecrra. interna del huega medular.los 2 grupos llegaron a una
cerclusidn similer, la }ual fué,que. 8l reemplazo tergrapo -
de disntes extrafldos.por prétesis,.proporciona estimulacién
funcional a los procesoé alueolares, produce mener contrec-
cién externa y trabéculas. dseas.mas anchas que las que pro=

duce cuantc no son reemplazados.

En junio de 1966, Otuegeser se dirigid a la Sociedad Amg
ricane de Cirujancs Eucélés en el Centro NMédico Wzlter del-
Ejercito, pares presentzsr algunas técnicas que habfa estado-
usando durante varios afos en Europa.y postericrmente la py. .
blicé,.



caAapITU LD 11

HISTORIA CLINICA
INTERROGATORIO:
ﬂbmbre Edad : Sexo

 Empleo Edo.fivil Fecha .-

ANTECEPENTES. HEREDUFAMILTARES: Como pueden ser:
giabetes,nbesiQad,;ardiopatias,hipertensién,discrasias san=-

Quineas y alergias;

ANTECEDENTES PERSONALES ND PATOLOGICOS:
Higiene,alimentacidn, habitacién, alcoholismo, toxicomanias-

deportes y vacunas,

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:
Diabetes,tuberculasis, hemorragias, sffilis, cardiopatfas,«
éstreﬁimientas, diarreas, etce.

Antecedentes quirdrgicos, traumdticos y transfuncinales.

PADECIFIENTO ACTUAL:.

Causa de la pérdida de dientes:Maries Traumatismos

Enferredad perodontal Otras .

APARATOS Y SISTERAS:
DIGESTI1UN;




CARDIOVASCULAR

“ wen

RESPIRATORIO:

GENITOURINARIO:

ENDOCRIND:

NERVIOSU:

MUSCULOESQUELETICO:

PIEL,MUCOSA Y ANEXOS:

F—y

DIAGNDWTICU;EXAEENES Y TERAPEUTITAS ANTERICRES:

INSPECCION:
ASPEUTU GENERAL DEL PACIENTE:(Habitus extericr)

a).~ Censtitucién znatémica:

b).~Cenformeacidng

c)e=Actitud:
d).-Facies:
e).=~Noviriertos:

f).=Cceficiente intelectgal:
g).~Edad aparente:

EXFLCRACICN POR REGICHES:



a)e.-Exploracién generzl:

Peso Estatura Pulso T.R. R.R, ~

Temperatura R.C. Talla .

b).~Exploracién de -abeza y cuello:

CABEZY: Voldmren Farra Edc.De Superficie

Movimientos: Inplantacidn de cabello

CARA: Volumen forma Edo.de superficie

Simatrfa Movimientos

c)e~Exploracidn Bucal:(Simple y atmada).
&rticulacidn temporomandibular:

Bovimientos mandibulares:

Tono muscular:

Tamafio de raxiler y mandibula:

flturs y forme del prccesn residual:
Forma del Arco:

Forma del paladar duro:

Relacién. de los procesosg
Ortognético: Betrogndticos________ Progndtico
Paralelismo de los procesos: '

Retenciones dsees: . . .

R ——————————————

Tbjidosvﬁlendos que cubren el proceso alveolar:

fucaosas

Insercicnes musculares y frenillaos:

Tamafio y pesicién de la lenguas

Salive:

EXANENES DE LAECRATORIO Y. GABINEIEk
HIAGRUSTICU~ L L
PRONOSTITD:

TRATANIE TOs




CRFITULO III
ANATONMIA GUIRURGICA

Le cavidad bucal estd situada en la cara, por debas jo de-
le fosas‘hasales y por encima de la regidn supréhioidea,es~
té"dividida pdr los prccesos slveolares en dos porciongss =
una antero-latersl llamada vestfbulo de la boca; la otra -
posterior, que es le boca propiamente dicha.

El vestabulo de. 1a boce es un espacic en forma de herra-
dyre. 11m1tado po los lebhios y las mejillas en 1= pered an-
tero-laueral _y por los arcos alveolodentarlos en la pared =
,poetero—lnterna-ambas mitades se unen.sn el surco o canal =~

.,.

vestibular superior e inferior.Estos canmales presentan en.

la linea media un repliegue mucoso,que es el frenillo del
labio.

En la bocea se distinguen 6 paredes que la limfitan o la =«
forman y son las siguientes:
1.- EARED = ARTERIOR:

. Fbrma&a‘ﬁér los labios;Aque son. 2 repliegues musculo=mes
branoso.upolsuperior y otro inferior, adaptador & la conve=-
xidad de ios,grcos alveolodentarios.Présentan una cara antg
rior.y otra. posterior, un borde adherente y otro libre, y 2
extremidaaegi ‘
Cara anteriorsEn el.labio superior. posee un surco medisno =
que.va delgsbbtabique al -borde libre del-labio llamado sur~
co;suhnasél;.y.a.los.lados.de éste. se encuentiran. las super=~
ficiesniriangulares limitadas. gn .su.extrero. axtsarna por el-
surco nlsoiabgéljch el 1labio. inferior presenta en la linea~
media.la fosite. ‘wedis, .y a los_ladcs la superficie Jel la ~
tio. -es-plans.o. ligersmente concavs, .
Cinl‘postariorttsté cubierto. por la mucosa y en relacifn -
con-los.arcos gingivodentarios,

Borde Adherente.-Se marca en la piel para el labio superior



-por los surcos nasclabial y labiogeniano, y para el labio-
inferior por 8l surco ma2ntolabial, .

Borde libre:Mas o menos redondeado, mas grueso que el resto
del labio y presenta una egoloracidn roja o rosada.

. las extremidades de los labios se unen constituyendo las
conisuras dé los lahios y sus bordes libres limitan el ori«
ficio bucal. ‘

Los labios estdn constituidos de adelante hacia atfds =
por las siguientes partesjEn primer lugsr por.la piel, adhg
rida.intimamente. a los mdsculos adyacentes y.con abundantes
folfculos pilosos.Sigue después una‘delgaQa capa de tejido~
celular y 1uégo una capa.miscular, constituida por el orbi-
cular de los ;abios. y los mdsculos que con &1 entrecruzan=-
sus fibras; §on para.el labio superior los elevadores de és
te; para el inferior;ius cuadrados.del mentén y los triangu
lares de los'labios;‘y en la comisura,el bucinador los cigo
m&ticos y sl }isorio de Santorini.Mds atrds se encuentran =
una capa submpcqsa, formada por tejido conjuntiveo y fibrase
eldsticas que contiene una gran'qantidad de Qléndulas labig
les,las cuale§.ah forra de racimo tienen_su conducto excre~
tor en.la mucosa del labio; son m1xtas(chosarosas)y se con
sideran como gléndulas suplsmentarias.La més posterior es -
la capa Mucosa gue cubre la cara posterior,se continfa con-
la mucosa de 1as meglllas y ss& refleéja a nivel del borde.a~
dherente. para. contlnuar con e mucosa gingiwal.S5s halla . #
constitufda por un. epitalio. pavimentoso estratificado, que-
estd sobre tegido.conguntlvo.Rec1ben arterias procedentes =~
de las coronarias, rama de la..facial,y accesoriamente le =
llegan arteriotés de..la transversa dé.la,cara, de la bucal=-
de.la mentoniana y de la suborbitaria.Sus venas van a desem
bocar a la. facial.los. vasos linféticos, se dirigen a la co-
misura acompafiando a.la.vena.fagial y.van a los ganglios =
submaxilares.lLos nerviocs mcteres proceden el facial y los~




sensitivos del suborbitario para el labio. supericr y del

mentoniano pare el labio irferior.
2.~PARED PDSTERIUR; 

. Formeda por el.vélo del paladar y sus pilares, que c¢ir =
curscriben . un orificic llamadeo ITaNC! DE UAS FAUCES.
Velc del paladar;Es contnnuac16n de 1a bdveda palatina.Po

see 2 caras y.4 bordeu..

!

. La cara bucal, céncava y. lisa, presenta un rafé medio
contirvacién.del rafé .de la btdveda palatina.la cara nasal=-
es.continucacién . del piso de las. fosas nasales; presenta a-
veces una eminencis media.y longirudinal formada por les =
rUsculos palatostafilinos.

El borde anterlor se. continda y.confunde con el borde .=
posterior de. la bdveda palatina.Los bordes laterales no es=-
tdn bien definidps y: corresponden a la parte posterior de -
la encia superior, al ala. interna de la apdfisis pterigoiu-
des y 8 las paredes lateralqs.de.la.faringe.El borde infe -
ricr presenta en la.lfnga. redia. la dvula, El cuerpo de sta
se hella epvuelta po}‘mucosa.y su base forme cuerpo con el=
velo del pa]adar;‘dé.éstaﬂbase‘seAdesprenden 4 pliegues mu=~.
cosas,.2.de cada. lado, que se.dirigen hacia afuera primero=
y-después hacia ébajn..Elhanterior.ua.a la base de la len =~
gua, Vv el.posterior.é lés caras laterales de la faringe.Son
los pilares del. uelo del. paladar.n,

Los pileres anterloras contienen. al misculo gloscestsfi-
liro y lcs posterlore&.cl ferinpgostafilino.Entre ambos hay=-
una profunda depresiﬁn o fcsa amigdalina deonde se aloja le-
arigdala palatina., .

.. El velo.del paladar.estd.formado por una apoheurdsis,mug
culos y mucosa de reyeétimiento.

Aponeurdsis del velo del paledar: Es una hoja tendinosa,cu-
yo borde antericr se fija..en.el borde posterior de la bfve-
da palatira dsea y en lez esgire pasal postericrj lecs bordes




~laterales se irsertearn er el gancho de la apffisis pterigoi
des.Desempefan el papel Je esqueleto de insercién de los =
ndscules del velo del paladar.

TUSTULDS DEL. VELO DEL FALADAR:

Palatostafilino:Se gxtieqde de la espina nasal pesterior a-
le dvule,

Periestafi{lino interno o petrosalpingostafilino:fue va de -
1z roca 21 velc del pelacar. '

Periestafilino externo o Fterigosalpingostafilino: fQue vd -
de la foseta escafeoidea de la apdfisis pterigoides al velc~
del paladar.

Faringostafilino: Vé’de la dvula a la pered lsteral de la ~
farfnge, '

Gloscstafilino:Se exfiende del velo del palzder a la hbase -
de.la lengua,.. .

Yucasa del velo del. paledar: Sus caracteristices scn idéntl
cas al resto de la mucesa.buczle Y s& observan er la mucosa
supericr gléndulas disemirades. semegjentes & la de le pitui-
taria, y la mucose infericr contiene gléndules en reciro sg
mejartes & las gléndulas salivales,

VASDS.Y. NERUIGSwBEL~QELO DEL PALADAR,.

Recibe erteries de ls palatina. supericr rera de.lz maxi-
lar interna,. de la palatina.inferior rams de la facial y de
la feringea infericr rama de la cardtide externa. Erite ve-
- nas supericres que van.al. plexc.de. la fose cigordtice y ve-
rnasque se unen con la.de la arigdale y°base de la lengua y=
dasembocan  en la yuguler irterna.bos linfdtices forran una
red scperior y otre inferior.Ce ellas parten trencos lirfé-
ticos que van a.los. ganglios-yugulares situades 8l nivel «
gel vientre postericr del digéstrico.

Los nervics sensjfiuos.proceder de los 3 pelatinos,ranas
del esfenopaletino.los moteres por el palatiro posterior, -
gungue el periestefiliro externo recite un rarc mctor del =-



-mexiler inferior.Tedo el restc estd inervade por la rarna-
irnterrna del espiral,

3.= PARED POSTERIOR;

Esté forredo pcr la tdveda palatina y la parte anterior-
del veloc del paladar. Es cdncava y presentz en su linea me
dia un rafé, el cual termina por delerte en el tubérculo pg
latino.que corresporde 2l orificic del conductc paletine ap
terior. En sus.2 tercios enteriores exhibe crestas treansuer
sales que parten del fafé media,

La bdvede pelatina estd constitulda por ura cepa éses y-
otra mucosa,.

-La capa ésea formada poxr le cara inferior de las apéfi.r
sis palatinas del waxiler v la 1ldmina horizontel de los pa-
latinos, presenta.en la linea media y anterier el agujero =
palatino anterior, y en los.angulos posterolaterales los a-
gujeros.paletinos pcstericres y los accesorios.,

La mucos®e.es.grussa, resistente y se adhiere @ntimamente‘
al.periostio..Contieué a cade.lado de la linea media gléndy
las paslatinas,.gldndulas srraciredas andloges a les descri-
tes gn las mejilles, . ... .

La tdveda paletinq.reéibenarterias-de.la paletina supe ‘-
rior, rama . de.la.maxilar.interna;.la cual pasa por el con -
ducto palatino.poster}nr.ﬁe.diuide»en.un ramo anterior y -
ctro postericr; el p:imero‘se.anastcmosa con el ramg de la~
ssfenopalztina, cque llega & la bdveda atravezendo por el -
cerncucte .palatino antericr. v ‘

Lasg venashaccmpaﬁép a los tronces arterieles y var al -
plexeo.pterigoideo,

Los linfé4ticos forman.una. red.que se anastomgse con la =
red.gingival supericr y conla del velo del paladar, formepn
do conductos gue descienden por el piier posterior pare de=
sembocar en la cadena yugular interra.

Los nervios que son solarents sensitivos derivan del pa- .

11



-latina anterior; el .cual penetra en.ls bfveda por el con =--
ductec palatino posterior y. del esfenopalatino interno que -
pesa por el corductc pelatino anterior.

4 y 5.~ PAREDES LATERALES DE LA BOCA: (Derecha e Izquierda)

fonstitufdas .por la“mejﬁllaS-y.comprendidas exteriormen=
te por arriba, el borde de la mandfbule por abajo, el borde
posterior del mesetero por atrds y lz comisura de los la- -
tios per delante.. .

La cara interna,.libre.en su porcidn central, se sdhiersg
en. su periferia el esqueleto.de la.cera y estd limitade_pox
arriba.y_por abajq;wpqr,el.surco mucoso gingivoyugal que es
rrolongacidn del surco .gingivolabial., Por atrds se prolonga
hasta el pilarAanquiorldel velo del paladar y por delante-
por.le cera posterior de.los.labios. Presenta.a nivel del =
segundo roler superiqr; un orificig llamado conductoc de -
S5tenon., - - ' ‘ .

Las mejil)és esténiconstituidas.de-afuera.adentro por la
piel, tajidn.célulégtspbcuténao;.una“capa.mUScularuy la muy~
ccsd. La piel_se._halla sigmpra<ricamebte,vascularizada vy -
presenta abundancis.de gldndules cebdceas.y sudorfparas. El
tejido célular.subguﬁéneo;es.abundante“y contiene gren can-
tidad de grases.Una.formacidn edipose estd situada entre la
cera externa del . bueinador-por.dentro y.la-piel-y la cara =
interna del.rasetero por fueta, Esta. formacién se. llama .hg
la adirosa de Bichat.que ademds. . ds.su. papel.de rellsno in=-
terviene en.la succién.y-la .wasticacidén, facilitando. sl deg
lizamientc de-lasnﬁﬂsculoa‘adyacentes-durante su contrac -
cién, comc lo- baceﬁ las bolses.caerosas.. L

. La.care muscular se. halla constitulda.por.e)l bucinador y
su.agponeurdsis que. cubre su cara. superficial,.la cual esté-
cruzada por. el conducto. de.Stenon, gue es el conductc de ex
cresién de la.gléndula.pardtida.la mucosa.cubre.la.care in=-
terna del tucinador y es idéntice a la mucose que cubre la=-
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~care posterior de los labios.

Vasos y Nervios: La mejilla estd irrigads abundantemente -
por la transversa de la cars, la alvenlar y le bucal,ramas-

éstas 2 ultimas.de la maxiler interna. Le circulacién veno-

sa. va a desembocar @ la vens facial, 2 la temporal superfi-

cial y al plexo venoso pterigoidec. Les linfdticos cutdneos

deserbocen en conductcs colectores que siguiendo el trayec-

to de la vena facial, van a los ganglics submaxilares; slgy
nos se dirigen.a.los ganglios parotfdecs superficiales y al

ganglio premaseterino cuando existe. Los profurdos p muco -~

sos atraviezan el bucinador y acompafian la vena facial para

desembocar en los sybmaxilares; elgunos van a los ganglios-

cervicales superfigiales. Los nervios sensitivos proceden =

del nervio bucal, .rama del maxilar inferior, y los motores=-

del nervio faciel,

6.« PARED INFERIOR:

Lonstitufda atrds. por.la. gera supericr de la.lengua y.. ~
adelaote por-la regifn.sublingual llamada también piso de =~
1a-bﬁca; La cual.se encuentra ocupads por un drgano mévil ~
mdsculoso. llamado. LENGUA. En ella radice el sentido del gug .
to.y.se le consideran. 2 caras, 2 bordes, una base y un vér-
tice; que son los siguientds:

ACnra Supericrs £s convexa. transversalmenteg.y mas.o menns =
plena. de. Belente. atrds, Presenta en.su tercio posterior la=-
U.1dngual; formada por les papilas caliciformes, Atrds de -
éstas.se.observan pliegues oblicuos formados por las gldndy
las fokfculeres, y.todavia més atrds hay 3 pliegues,.uno ms
disno.y.2.lateralaes, que van a terminar a.la epiglatis. "re=~
pliegues-glescepigloticos”. Por delante de lz ¥ lingual .se-
observa un surco.redio, y a los ledos las papilas dispues =
tas de tal wanera que fcrmen liness paralelas a las ramas =
de la V. linguel, .

Cara Infericr: Descansa sobre el piso de la boca. En la lie
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-nza.redia presenta un rerliegue mucose o frenillo de le -
lengua, y 2 los ledo: de éste en su parte res posterior se
gencueritran 2 tuberculos donde decerbocan los orificics del=-
canal de WUhartcn. . . .
ferca del torde.se aprecizn a través de le puccse lzs vg
nes raninas., La mucosa que cubre la cara inferior, el 1iéa~
y ligeramente rosada.
Bordes: Son convexos y més gruesos por detrds que por delen
te, cue se relecicna cer los arcos dentarios.
Base: £= le porcidn mds gruesa, y esté en relacidn al hueso
hioides en su crigen, y mds arriba con la epigldtis, unida-
a:ésta por lcs repliegues glosoepigloticos; en su parte an-
tericr. corresponde @ los mfisculos genihioideos y al milo /=
hioideo.- -
Vértice o Punta: Aplanada en sentido vertical y presenta en
la. 1fnea_media un surco,
Constitucién Anatdnica: Se distinguen en lz lengua las si =
guientes.partes:
Esqueleto Osteofibroso: Les partes blandas de la lengua se-
apoyan en el hueso hioides, en la membrana hioglosa y en el
septum lingual,

La membrana hicglosa es una ldmina fibrosa que se inser=-
ta.por.dekajo en el borde superior.del cuerpo del huesa -
hioides, entre las 2 astss menores, Se dirige hacia adelan-
te y arriba en una.extensién de 15 mm. perdiendose en el es
pesor de le lengua,

... El_septum lingual o medio es unz 1dmina fibross colccada
verticalrente en la l1{nea mediez de la base.de l¢ lengua, se
inserta por atrds en la parte media de la cara enterior de-
laz.membrana hioglosa y por zbajo en la gara anterior.del -
hueso.hioides.. Sus cares laterales sirven de implantecidn a
muchos.mlsculos,. el.borde superior es convexo, se aproxima-
& la mucosa del dorso de la lengue y su borde inferior es =~
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~céncavo, correspondiente al genioglcso.

FLSCULOS.DE LA LENGUA:.
Son ocho pares y uno impar, se dividen en extrinsecos e-

intrinsecos y son los siguientess

EXTRINSECDS:

Geniogloso: Es sl m4s veluminoso de los midsculos, nace con=
la.apffisia geni.superior'y se extiende en abanico al.pasar
hacia atrds y hacia arriba a embos lados del rafé medio pa-
ra.terminar en la membrana mucosa de la punta de 1a lengua=
hasta.la base de la epiglotis.Sus fibras superiores corren=-
verticalmente en la porcidn central. .
. ~.5u.funcién es levantar y dirigir la léngua.hacia adelan-
te, dirige la.punta_hacia.abajo.y atfas, reduce la lohgitud

y la aplica contra el piso de la boca.

Estiloglosu:~Son.pequeﬁos y-planos,.nacen en la. apéfisis.es
tiloides. y los ligamentos.estilohioideos, se. extiende hacia
abajo para-entrar-en-la .porcidn posterdor dsl costado-de-la
lengua,.- Sus.fibras.se_hallan-en la.cara.externa de 1os mise
culos hicglosos.y.-se.entrelazan- con ellos.. L
Su funcién es elevar la lengua y lleverla hacia atrés,

Hipnglosu: Sb-extiende»deluhuésd“hibides a-la.lengua;.es de
forma..cuadrangular), sus-fihnas-éanirigen hacia.arriba y 1i
geramente.adelante,.se. entrecruzan con el estiligloso pare-
‘terminar.@n. @i .septum-1ingual, il . e e .o aa oo .
.Su.funcién es.abatir.’la.lengua, apquimarla al hioides =

y la comp“ime transversalmente.

Fhringogluso=.Se~halla~compuesto por un-faScicu;oAdepehdiql
te del constrictor. superior de. la.fapinge, el. cual,. .después
de. alcanzar el .borde de la lengua, se divide en. baces supe<
rlcres, que van a confundirse con el estilogloso, palatoglo
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-so, geniogloso y del lingual inferior.

phlatoglosé.o Glospestafilinoj Corresponde 2l piler ante =~
rior:deleelo del palesdar, es delgado y aplanado. Por arri-
ba se.inserta en la cera inferior de la aponeurdsis palati-
na yﬂdescipnaa 8. la base de la lengus para recorrer el bogr
de de és{a. Se halla cubierta por mucosa . en toda su exten =
sién.y 8l contraer.se.lleva la lengua hacia srriba y. atrds-

al mismo tlempo que estrecha el itsmo de las fauces.

Amlgdalogloso' Es delgado y vé de la cépsula amigdalina a -
la lengua. Se insertan en la aponeurds:s faringea que cubre
la_amigdala.y. desciende hasta.la base de "a lengua donde se
hace.transversal y se. entrecruzan.con la del lado opuesto.
- Si funcidn.es.elevar la base de la lengua y aplicerla -
contres el velo del paladar.

LIﬁgual.Snpqtinn: fiisculo.impar situado en el dorso de la =-
lengua por debajo de.la mucosa. Consta.de 3 haces posterio-
res. que sp.originan en el_hueso hioides y la,epiglotié,,ser
dirigen.hscia_adelante-y convergen de. tal forma que en la -
parte media de-la.lengua quedan unidos para terminar en la-
punta de.le. MiSmBs. . ..

Su funcién. con91ste en acortar la_longitud de la lengua-
y. abatirla, Dirige hagia arriba y hacia atrés la punta de -
1a lengua._

Lingual Infa}ior: Situado. en la cara inferior de la lengua.
Se-inserta. por atrés con . los-cuernos.menores de.huesc hioci-
des, recibe haces del estiliglosc.y del. farlngoglosu, se.di
rlge.haciaugdelantg y. sus. fibras. terminan en la._mucosa que=~
reviste.por su.care inferior le punta de la lengua,

Su.funcién es acortar la.longitud de la lengua y dirigir
la punta hacis abajo y atrds,
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INTRINSECCS) .
Transversa de la lengua: Tiere lz misma extensidn que el «
segptur lingual donde se inserta, se dirige haclia afuera -
hasta la.capa profunda de la mucosa del borde linquzl., Re =
duce a8l contraerse, el diametro transverso de la lenqua al-
que transforra en un.canal cércavo haclia arrita,
VASOS Y NERVIOS: Recibe sangre arterial de la lingual, cu =
yo ramo.dorsal irrigas la parte posterior de la mucosa, en =
tanto que la ranina y.la sublingual riegan la paerte ante -=
rier de la lengue..Recibe también. ramas arteriasles de la -
palatina inferior.y.de la farfngea inferior. La. circulacidn
venosa.vd 2 deserbocar 2 les venas linguales efluentes de =
la yugular interna.

Los. linfdticos se criginan.en. las papilas de la lengua,-
la cual.a su vez, forman.condurtos que se dirfgen a la "u"-
lingual, originando. troncos colectores de rayor _calibre que
descienden. por.la base de la. lengua, Estos colectores son.~
pasteriores, medios.y anteriores, y en tantc unos ceserbe =
can en linfdticos suprehioideos, otros en los linfdticos yu
guleres..Su inervecién sé-realiza.para.la.mucasa por medioe-
del lingual distribuyendose.en sus 2 tercios antericres, el
gloscfaringeo. que se.ramifica.en 1a™/" linguel y en la mucg
sa que estd- detrds de dsta. Por Yltimo debemos reccrdar gue
los rdsculos de.la.lengua estén inervzdos en su mayeriz por
el hipogloso mayor.
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CAPITULC LY

Z0MNAS ANATT'RINAS, ZONAS FROTESICAS Y CARACTERISTICAS DE UN=-

SEBURDE DESDENTADO IDEAL.

ZOMAS ANATOMICAS DEL MAXILAR:
1,~Tuberosidad: Porcién posterior dsea del re
ler. Por su forma recondeada presta estabilid
sis,.

Z,=Rugas; Son plieqgues tisulares de forma irr
encuentren en. le parte anterior de la bdveds
J.~Papila Incisiva: Se encuentra sohre el for
anterior, d¢ la salida para los vasos y pz:e
paltino..

do=Fordmenes. Palatincs. Meyeres y Nenores:s D4n

borde del maxi
ad a la prédte-

ggular que se-
palatine,

amen palatfnoe
21 nervie nasg

la salida & =

les..narvios y. vasos cel risro nombre, y generslmente no re=

quieren. de alivie,

S.~-Fobeclas. palatinass Son 2 peguefas depresiones cerca

la lfnea del paladar,
6.~Lfnee de Vibrecidn:Limita el borde posteric

de=

r de la denta

~dure..En dorde el paladar blando presente movierientcs.

7+.~Escotadura Pterigo~Maxilars Depresién de. tg
desplazeble entre la tuberosidad y el proceso
B.-Area Del Sellado Posterior: Regidn desplazs
justo antes de.la lfnea de vibrecién.

9,~Frenillo. Labials Pliegue de membran® mucosa
tio. al. retorde,gererelmonte an.1a 1f{nea medie,
10,=Vestibulo-Labizals . Es el 8res doncde la. ramb
se retira del .lebio-superior. hacia 12 encfa nd

1jido blando =
hamular,
ble y blanda=

desde ol la=-

rena muccsa.=-
insertada

comprendida entre los. 2 frenillos bucales.
ll,~frenillo Bucals Pliegue mucomembranoso, d
haste. el . carrillo en la regién de. preroleres.

12.~Vestibulo Bucel: Area doncde.le.rembrana my
re dosde el carrillo hecia el misculo buccined
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-frenillp bucel. Se limita por arriba por el prncesc cigomd-
tico del raxilear,

13.~Rafé Ptarigomandibular: Se eleva en la regidn hamular y

se-inserta en l& porcidn posterior del reborde milihioideo.

l4,.~Mdsculo palatogloso: U4 de la superficie antericor del =~

palader tlande en dande se continda cor su hordlogo del la~

do opuesto y se inserta en la base de la lengua atrds de =~

lzs amigdalas,

15.-Fisculo palato-Taringeo: Se eleva desce el paladar blap
do.y pase hacia zbajo por detréds de la erfogdala paletina,
16.~MGsculo elevador del velc.del paledar,

17,.-Mbsculo tersor del velo de’l paleder,

ZONAS ANATOWICAS DE LA [FANDIBULA :

l.~Frenillo Labial: Repliegue de rembrana ruccss desde el =
labio haste &l reborde. )
Z.~Upstibulo Labial: Donde la memtrema ~uccsea sg retira del
labio sobre le.encfa entre el frenillo buczl y labial,
Je~Frenillo Bucal: Rerliegue mucorembranoso que vd del ca' -
rrillo & la encla, er lz regidén prerclar.

ho~Linea Uhlipua: Rebcrde 6sec ligerzmerte elevedo en la sy
perficie externa de la mendfbula & nivel de premcleres y ro
lares..

S.~Misculo Buccinador: Mdsculo Que se inserta en el proceso
glveolar en le regidn de moleres sobre la 1lfnez oblicua.
6.-Vestibulo Bucal: Hendidure entre los rdsculos tuccinador
y.-rasetero.

7e=Miscule NMaseterc: Insertade en el borde y angulo de la -
candfbula, El delineado de la irpresidr se voltee por la ag
cibén de éste mdsculo,

8.~Area Retromolar: Papila piriforre de tejifo grzsc v fi -
brosc, ‘

B.~Reborce Milohioidec: Sirve de inserciér e} ~dsculo rilko
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hioideo..

10.-Espacic Post-Milohicideo: Determina la extensidn lin -
gual rosterior de la dentadura,

1l.~Misculo Falatogloso: Se inserta en la lengua y forma el
corntorno medio del espacie retro-milohioideo,

12.-Misculo Constrictor Supericr:Misculo farfngec que vé -
del reborcde milohioidea, el rafé pterigorendibular, placa =~
pterigoidea y hémulo para insertarse en el rafé mecdio. fors
ma.la extensidn pesterior del 4rea miléhioides,

13.-¥dsculo Nilohioideo: Se inserta en el reborde milihioi-
deo y sostiene el piso de la hoca,

14,-Frenillo Linguals: Pliegue de merbrana .mucosa en la 1f =
reez redia desde la encfz al piso de la bocas

ZCMAS PRCTESICAS DEL NMAXILAR:

l.~Ccctorno o Sellado Periferico: Constitufdo por el fondo-
de saco llamade vuelta muscular, es el 1Irmite de la préte ~
sis sin abarcar los frenillos.

2.~Zona Prinrcipal de Soporte: Constitufdc. por el rekorde o~
cresta alveoler; vd de.una’escotadura hamular a ctra y nos-
brinda soporte y estatilicad.

3.~Zcna Secundaria de Soporte: Proporciona scporte y estabj
lidad.y tiene gque ver ccn la rayor o mencr retensidn QUek -
pueda tener lea dentadura.Se divide en:

a).9Uéstibular: S5¢ v4 a encontrar en el cortornc ¢ sellado~
ceriférico y la zoné pricipal de.soporte.

b).~Balztinc: Toda aouella zone corprendida entre la zapa =
p;incipal de sppcrte de ur lade y la del otro lado.

£,~Sellsdo Posteriors Se vd a encdntrar en lz unién del pa-
lacdar duro con el palader blando, o ses a nivel de la linea
vibratil llamade tambiédn pcstedam,

S.~70n2s de Alivio+ Todas aguellas zonas donmde se avitard -
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-hacer. las. ndximas presiones con la .dentadura. Fstas son:Re
f4. medio, .agujerc nesopalatino,agujeros denterios posterios

res y frenillos.

ZONRS PROTESICAS DE LA NANDIBULA:

1.-Contorno o Sellado periférico: Ve de-la zona retromolar=-
de un lado &8 la misma del otro lado. Tantc. en lingual como=-
en.uestibular.Proporciona el sellado de la dentadura y la =~
axtensién de la misma.

2.~Zona Principal de Soporte: Formada por la cresta alveo -~
~lar.de ls mandfbula y va de zona retromolar a zona retromo-

larg

3.-Zona Secundaria de Sbporte:Se presenta de la misma mane=
re que el maxilar,

4;—Zhna.8etromolares: Formadas .por las. papilas piriformes.-
las cuales. se.encuentran en los extremos distales del procg
so residual, una a cada.lado. Tienen.forma.ovoide=triangu =
lar;.noSAUan‘auprnporcionar un gran soporte y se caracteri-
za por ser la zona que menos se deforra,

F@RR;TERISTICAS DE UN REBORDE DESDENTADO. IDEARL:

1.~Sostén.dseo adecuado. =
2.~Hueso.cubierto._por tejido blando adecuada,

J.~Ausencia de socavados y. protuberencias colgando.
d.-Ausencia.de rebordes afilados,

Se~Surco.bucel y lingual edecuados.

6.~Ausenciz de cintas de cicatrizacidn,

7.-Rusencia. de fibras mésculares o frenillos gue movilicen=-
S ¥ perif{rie.de~la.prdtesis.

8.~Relacidn satisfactorie de los rebordes alveolares supe =
:..rior e inferior,. . '

9.~Ausencia de repliegues tisulares blandos, redundancias o
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.hipertrofias de los retb
10.~Ay

crdes o gn los Surcos,

Sencia de enfermedag neoplédsica,




CAPITULO VI

ELEMENTUS PATCLOGICOS MAS COUMUNES EN CAVIDAD BUCAL QUE REPRE-
SENTAN CASCS EN CIRUGIA FREPOTETICA.-

1 .-TORUS. ~ ;

Se¢ define como una exostosis, eminencia, protuberancia, 6-
proyeccién ésea.
TCAUS PALATIND.-

Es une proyeccién ésea benfgna, de crecimiento lenic de -~
los procesos palatinos de los maxilares y a veces de las lémi
nas horizontales de los paletinos. Pueden adquirir diversas -
formas, segun Tomaj que pueden ser: plana,‘nodular, er huso vy
lobular. La literatura nos indica que s mas comin en mujerses
y en individuos con grandes mésculos masticadores as{ como en
esquimales.

£1 Torus estéd compuesto de una capa de hueso compacto con-
un centro de hueso esponjoso. Su tratamiento es unicamente -
quirdroico.

INCICACTONES: Ulceraciones de orfgen traumdtico, alteraciones
fonétices, y por ocscionar el mal ejuste de la prétesis y por
cuestiones psicoléoicas. ,

CONTRAINDICACIOMES : Por razones yatrogénicas como comunpica -
cién buccorasal,

TRATAMIENTO:

RNESTESIA: Puede ser bajo anestesia gsneral o local; en ésta-
61tima se¢ t:lcquerdn los nervios palatinos anteriores y el na
laopalatino. £= @til hacer otras infiltréciunes en pequefias -~
cantiideCdes para provocar hemostacia. .

INCISION:la incisién mucoperiostica lineal recorre el cenirao-
del torus anteroposteriurnente y dos incisiones caon divergen-
cie oblfcua en los extremos. Cada colgajo se sepera con eleva
dor de perioatio suturdndolos a la mucosa del proceso alveo -
lar parse mantenerlos lejos del campo operatorio, Fosieriormepn
te con una fresa de fisura se seccicna sl torus y las diferen
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tes partes se eliminan con escoplo y martilio ¢ bien con f1e -
aas de baje velocidad irrigandu‘siempre con suero fisicldgicos

Despuds se liman las asperesas hbasts dejar el paledar plano
no necesariamente céncave, se lava y sl colgajo se recorta y -
satura lexamerte.

El cuidado postoperatorio incluye analgésicoe y el ranteni
miento de le higiere bucal., Importante es la preveasidn de la-
formacidn de hematomas mediante una férula acrflica que se eli
mina & las 48 hrs. Cuando se crea conveniente se administrardn
' antibidticos,

COMPLICACICNES: Pueden ser:

a)HEMORRAGIA: En caso de presenterse habrd que localizer el -
punto sangrente pera ligarlo, en caso de que se locazlicen a ni
vel dseo dsts se cohite splicando presién sobre el hueso adya-
cente. )

bJHEMATOMA: Producido por la hemorragia aunads & unos colgajos
ral edpatados o bien por la felta cde una matriz de escrilicao, =-
el cual si se infecta puede necrozar y desprnder los colgéjose
muco30s. Su tratzmiento es drenar y administrar antibidticos -
rara reducir la positilidad de infeccidn.

c)DESPRENDIMIENTO DE LA MUCOSA PALATIMA: En éstos casos se de-
be confecciorayr ure prétesis provicionel o férula gue cubra el
hueso expuesto taste que se produzea granulacidn y spiteliza -
cidn (de & 2 € semanas aproximadamente). ‘

d)PERFORACICN DEL FISU DE FCSAS NASALES: Es rara, y por lo ge-
neral de una perforacidn pegueda, ro surgen problemes salvo =~
gque la hemorragis no se detenga, en cuyo caso se realizard un-
teporamiento nasal con gase envaselinada.

8)FRACTUPA DEL PALADAR: En éstos cesos hay fque velver 2 su lu-
gar los . fragmentos libres e inmovilizarlos,

TORUS. FAND IBULAR. -

€s una excstosis que generalmente se presente e neners bhi-
iaterel scbre le super”icie ridia de la cera interns cel cuer-

gz dr Je manditule. Se localiza a nfvel ce caninos y prercle -
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res pe:o también se pueden ercontrar como nédulos éseos mditi-
ples desde la zona de insicivos hasta molares.

Estd compuesto por hueso cortical denso con cantidedes mini
ma de ndcleo medular. £ mucopericstio que lo cubre es muy del
gaco; su etiologfa es aun desconocida, psro se relaciona con -
unareaccidn funcional a fuerzas masticatorias. Su tratamiento-
es urisemente quirdrgico,

IKJICACIONES: Para la buena adaptacidn de una prdtssis, por ra
zones psicoldgicas, cuando son tan grandes qua 3ivicultan la -
alimentacidn.

CCHTRAINDICACIONES: Fractura de la mandfbula y por razonss ye-
trogénicas,

TRATAMIEKTO:

ANESAESIA: Genaralmente o# local, mediante el blogqueo del ner
vio alveolar infarior y lingual as{ como la infiltracidn ves-
tibular,

INSICION: €% importante hacer la incisidn sobre la cresta del
reborde desdentado o alrededor de los cuellos de los dientes~-
para lograr un cierre adecuado. La incisién deberd ser lo su-
ficientemente larga para abarcar todo el torus y extenderse -
m&s allf del mismo con el objeto de no desgarrar el colgajo,-
qu3 es generalment2 delgado, Enseguida se separa el colgajo -
del mucoperiostio con legra. y se procede a seccicnar el torus
con fresas de baja velocidad irrigands siempre con suero fi -
sioldgico. Se coloca un osteotomo.de un solo bicel y se elimi
fian las partes con un golpe de martillo; o bien con fresas de
baja velocided dependiendo del caso. 5e lima, se lava y se su

tura con puntos aislados,
En 2] cuidado post-operatorio serfa recomendable ceclocar -

una férgla acrflica para evitar el hematoma ;. también el uso-
de. analgésicos y antibléticos en caso necesario as{ como la -
administracidn de enzimas para evitar el edeme sublinguel.
COMPLICACIONESs Pueden ser: la formacidn de hematomas, edema-
sublingual,hemorragia,perforacidn del piso de boca, etc.
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2.=-DIENTES INCLUIDOS:

Se dencminan dientes inclufdos, aquellos que una vez llg
gada su época de erupcién quedan encerrados dentro de los =~
maxilares, manteniendo la integridad de su saco pericorcna-
rio. La retencidn puede estar dada de.dos forras:
a).-Intraédsea: fuando el diente estd completarente rodeado-
de. hueso.
b).-Subgingival:Cuande el diemte estd recdeade pcr hueso y =
mUCoSa, .

Las causes puecden ser de crigen embriolégico, por la mal
posicién y direccidn del gérmen dentario. 'Por cesusas mecAni
cas ccmo los transtornos prétesicos, .cuando el paciente ad-
vierte que su prétesis no se adapta.cor la corodidad a la -
gue estaba acosturbrado. Un examen clinico descubre una prg
tuberancia en la enclfa, y una radiografia aclara el diagnog
tico de une retencién dentaria. Otras causas pueden ser ge=
rneralizadas conmo.las enfermedades ligadas al metabolismo -
del calcio, as!f como por causas tumorales,

TRATANIENTC: .. ..

.. Consiste.en.la extracecidn del diente. Dependiendo del DE
gano dentario de que se trate serd la técnica quir(rgica a-
sequir,.pero de manera genemal poedemos. decir, que la extra
ccifn de un diente inclufdo en un proeeso desdentado serd =
de la siquiente manera: S

#owwtewie: Generclrente.es local, y dependiendo ta zona den
de¢ g# encuentre la .inclusién.

Iﬁéisidﬁ; Deberd ser lo suficientemente amplie para gque no-
ce desgarren los tejidos,. v lo fufirlenterente orefunde hes
te llegar. 2 hueso, consiguiendo as{ colgajos mucoperiosti -
cos con buena.irrigagidn. Si el ceso lo requiere se bar4 cs
teotomfa.y odontoseccién para.facilitar as{ la extraccién,-
se.debe eliminar el saco periooronaric, limar las asperesas
laver y proceder a la sutura,
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fn el cuidado. pcst-operatorio se indican comc en los. ca-
sus antericres el uso de aralgésicecs v antibidticos en caso

necesario,
NCTR: Lcs dierntes supernurerarios que ss encuentre incluf -
¢cs serdn tratados de la misme rarera. Obviarmente en-~

ur pecierte seri o teotalnente desder tado,

3.~ TEJIDLS BLANDOS HIPERPLASINDS:

-llamados tambidn hiperplédsias inflerz=torias fibresas gue
incluyen a los tumcres por trauretismos proteticos vy al épy
lis fisurado ccre teliido redundante.

Las hiperpldsias inflamatorias se presentan caomunrente =
por prétesis mal adaptades, principelrente en tejidos que =
sstén en contactc con los bordes de la misma, pero pueden -
generarse en cualquier zone en dende haye algin tipo de -
irritacién crénica. Sus caraterfsticss clinicas son laz for-
macidn de egrandamientos alargados de tejide er la zona de-
pliegue mucovestibular a los cuales se rapta la prétesis.-
Esta proliferacidn suele ser lenta y prchablerante prcducto
de.la resorcién del reberde 2lveolar, asf ccrc de un trauma
tismo provocado por una prétesis floja.

Este pliegue de tejidec exedente. generalrerte no estd ipe
flamadao desde el punto de viata macroscécieco, aunque puede-
haber irritacidn y hasta ulceras en la base del pliegue don
de se adapta el flanco del aparato. Le lesidn es muy firme-
a- la palpacidn y se presenta en diferentes zonas de la cavi
ded oral como son:

a) .~HIPERPLASIA DEL PALADAR:Es una lesién rara también lla~ -

mada "Papilomatosis_Palating" o "Fibroraztosis del palsdaer".

Su etiologfa es desconocida, pero.se asccia comc ya lo maep

cionaros a prétésis mal ajustadas, a su uso prolongado{las:

Zihoras del dfa), 2l revestirienta o rercdelaciér de lo prg

tesis scbre una papilomatosis preexistente y a la.male hi w
giene tucel.
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ia lesidn se compone de numerosas proyecciones papilares

raojas y edematcsas dispuestas muy cerca una de la otra, que
abarcan cesi la totalidad del paladar duroc y le den aspecto
verrugoso, las. lesiores se pueden extender a la nmucosa .al=
veolar. Los grados de inflamacidn son diversos psro la ulcg
racidn es poco frecuente,
TRATAMIENTO: Su tratamiento =5 quirdrgico, mediante electrp
cirugfa totalmente rectificada y un electrodo de asa. 58 =
prepara al paciente bajo sedacidn o analgésia can éxido ni
troso~cxfgeno y anestesia local,

La profundided adecuada mediante la electrocirugfa puede
estar determwinada por.el color gris amarillento de la submy
cos2. Ogbe evitarse. la penetracidn del periostio para evi -
tar eScaras dseas que retrasarfan la curacidn. Se usa una ~
férla cubierta con apdsito periodontal especial(bacitraci~
na).para reducir al mfnimo el sangrado y dolor post-operato
ria..

.98 deja gue la férula permanezca en su lugar(sclc se ~
quita para.lavarla) para permitir buen inicio de formacidn~
de-tsjido granulomatoso. El apdsito se cambia cada semana ~
bajo anestesia tdpica. para permitir la curacidn por granula
cifn y epitelizacidn secundaria, Posteriormente en el trang
curso de una sewmana,.el dolor puede ser intenso y se recetg
rd un anelgésico.nargftico.

Puede haber hemnreeaia past-pperatoria durante 5 dias o-
mds, causado_por.la cafda de.las escaras durante_las comi -
das, o &l hacer la. higiene bucal,.Pero se puede controlar. -
prasionando la.férulat.o-con uma.compresa. saturada de solu-
cibn de hipoclorito de-eodioc o anestesiando al paladar ady3
cente,. para-lograr presién.y vasoconstriccidn. ..
- Pespuds-de-3 235 semmnas se podrd empezar a raconwirgir=
otrs prétesis.
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b).~HIPCAPLASIA DEL MUROPERICSTIO, DT LAS DRC57AG Y. REZ0R-
DE: Se presenta con nayor frecusncia en aquellas pacientass
que Yan usado el mismo juego de prdtesis por muches afios -
ain hakterla rebasadn o remodelado. También puede presentar-
se en racientes 38 los cuales le fueron colocades prétecis =

Imediatas y éstas no fueron rehasadas después de r cin

-

o

trizacidn y reabsorcidn del proceso alveoler.

}RATRMIEHTU:‘, La extirpaciédn de tajidos hiperplésicos de -
las crestas d=l1 reborde tanto superior como inferior pueden
sor realizadas bajo anestesia lcepal infiltrande solucidn -
anestesica ern el fondo del surco vestibular a cada lado de~
1a li{nea radis y ror palatino si ss. tratz del maxilar.y en=
lingual =i se.trate de ls randibula. Con varias pinzas se -
taran los_tejidos blandos hiperpldsicos y se sostiene. Ensg
gulda se curta una hendidura a manera de U, 8 1o largo de-~
la cresta del rehorde eliminandose as{ éste tejido. Los te~
jidos veatibulares.y linguales son liberados con un perios-
totoma y lo° bordes se aproximan nediantd sutura continua -
son. sada 000,

o).~HIPERPLASI A DE LA MUTOSA VESTI3ULAR: Esta proliferacidn
sg. debe 3 irritacidn mecdnica de la mucosa por un flauco sg
breextendido de la prétesis y extensa resbsorcién del rebor
de slveclar..-.

La.prétesis nal .adaptada se moviliza produciendo una in~
flaracién. traumdtica.y el crecimiento consacsente de tejido
fibreso hiperpldsico. El surco resultante puede ser fisuyrae
do con una parte de cracimibnio hiperplésico en ) interior
de lz prétesis entre el flanco vestibular y el reborde al -
veular reabsorvido y la otra parte tapiza la superficie ex-
terna del flanco. Puede estar localizado en la porcidn antg
ricr del maxilar o extenderse hacis la parte distal de la =
tuberosided, .
TRATAPIENTO: Una vez que se ha infiltrado la zona, se levan
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-ta el laohio sujetado a '2 oucosa hiperplédsiza con pinzas -

A

de Allis y con tijeres pare tejidos blzndos ze cort: entie—
Yos nocrdientes Jo las pinzas y el labio, suturandosa poste~

ricrzornte a2 la if-22 de incisidn,

d).-HIPERPLASIA DEL REBORDE ¥ LA TYUBERCSIOAD MAXILAR: A ve-
cas, 1a enpla supsricr sostaricr as bla~ds y execivemente -~
nSvile Nuando estf 2lrjita la encfz de la tuberosiidad suele
gntrar en contacto cun 13 regidn retromolar infericr,.

Esta lesidn debe sar corregids persue adends de ohtensre
una buena estahilidad del azparato prétesico se acorcta la -
cresta el reborde maxilar y se obtiene gepacio para la ba-
se de 'a prétecis,

TRATAYICNTO: Bajo arestesia locel se hacen lacisisnes eldp
tices alrededor de 123 masas gingivslies, orofundizzndolas -
hasta llegar.a hueso. Se retirszn los blogues de encfa de es
pesor total coghs ayude de una ogubia, Hay que edelgeazar.los
tejidos blandes por vestibular y pelatinn, dejandeo los.col=~
gajos de espesor adecuadn_para saturerlas con.seda (00,

- E1 post-operatorio se controla fédcilmente con analgésic-
bos.‘gor lo comdn, la hemorragia y la hinchazén son mfnimas
Las su@uras se quitan a los 5 &. 7 dies despuds, Las impre =
51nné; se puaden tomar a las 2 & 3 seranas posteriores a la

;ipugia.

e).~HIPERPLASIA FIBROSA DE LA REGIOM RETROMALAR: Es poco cg
mén; pero cuando se presenta puesZs ‘legar.a tener contacto-
con la tuberecsidad del maxilzt, S° corrececidn os similar a<
la del reborde waxilar,

Lea parte fibrosa de la zons retromolar sostiene el bor -
de posterior de lez prétassis infericr;La exicién campleta -
de éste tejido fibrose privz la groteccidn gque.tiene el re-
barde mandibular y va appermitir el exesivo w¢ncejarmienta -~
de la. dentadura y'-la roabsorcién del reborde.

Debido a lo znterior se pudrd oritir e! adelzzzar os =

30



-zolgajos por vestibul=mr y lingual, sutsrandose pesteriore
mante,
En el post-operatorio las indicaciones son las mismas .-

qua en 1os casos anteriares.
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CEPILULU U

TECNICAS PR~ ELENENTOS QUE IHTERF IEREN EN LA ADADTACICN DE -
LA PROTESIS TOTAL.-

1.-ERENILECTOMIA:

Lla frenilectomfa (frenectomfa) es la extirpacidn o elimi
nacidn de un fremillo. Histologicamsnte un frenillc estd com-
pues tao por tres capas:
1a, Epit=lia escamoso estratificado de la mucosa bucal.

23, Tejido conjuntivo teniendo hileras de fibras nlAsticas -

amarillas y tejido fibroso banco.

3a, Submacosa que contiene gldéndulas mucosas y linfdticas.
los frenillos se dividen en Ffrenillo labial y frenille Lip

gual. ‘

a) FRENILLO LABIAL: presenta diferentes formas; seqin Jacob
hay cuatro tipos de frenillas anormales: .

-Encho con base en forma de abanico en el labiao,

-fhcho can base en forma de abanico entre las incisivos.

-Ancho con base en forma de abnico en el labio y zntre los

inci-ivos.

“fmplio frenillo Jdifuso-adipazo,

Monti reconoce tres fipos de frenillos: - ‘

-De tipo alrgado, pero que presanta sus bordes derschoe -

izquierdo paralelds.

-Dg forma d2 tridnguls, cuya hass coincide con surco dingi

vala
_=Da farma tridnqular a base infarior.

Tl frenillo ladial puede oponarse a la normal ubicacidn de
una prétesis completa y desplazar a ésta en los novimisntos -
del labio, 3e dice que la mejor épora de extirpzrlos es antes
de la supcidn de los temporales; sn tal caso hasta con la -
aplicacidn del galvanocauterio., Pero la actual opinidn de ci-
rujancs y ortodoncistas as de que debs extirparse despuéds de-

la erupcidn de los caninos permanentss ya que muc™-os freni --

32



1108 hzn desapa-acidos v disminuido su voldmes 9or la prasidn
que hacan dstos al erupcionar.
TECNICAS:

-federespiel (1933) propone: previa anestesiz local infil-
trativa. Se levan%ta el labio superior de manera gue quede ten
so 21 “renillo, ~on ua Yisturi de hojs corta se circunscribe-
a manera de dvalo la base en abanico de derecha a izgquizrda -
del frenilln, lleganda hasta el hueso.

©1 astor no s=zcciona la extremidad alveolar, la cual esca=-
rifica con galcanocauterio.

La parcidn del fewnillo circunscrito por la incisidn, se -
toma con una pinza de diseccidn, se despega el tejide por ne-
dio de leyra o periostotomo. Los bordss de la incisicidn se -
reunen can 2 8 3 puntos de sutura.

-L'Hirondel y Branowiez (1335) procede de la sijuiente ma-
neras

Primer tiempo: Tensidn del frenillo provocado al levantar-
gl labio gue adquiaere asf una faorma tridngular a hase sup=zrirc
y vértice inferior, siendo el cateto meyor la inserccidn del-
frenillo en el huesc y la hipotenusa su borde mucaso.

Se secciona éste tridngulo con tijera en direccidn ohlfcua
ascendents hacia el surco vestibular en la mitad de su al-ura.

Segundo tiempos La herida toma una maedida losdngics deter-
minada por la accidn de ciertos misculos de los labios, £sta
losdngica puede ser descompuesta en 2 tridngulos, reunidos --
por su base a nivel del surca vastiwular.

Tercer tiempo: Se reseca con bistur{ el corddn fibross del
frenillo y se extirpa., 3e cauteriza con galvano la base de su
inserccidn,

Cuarto tiempo: Sutura: Con hilo de seda de 3 4 4 pun-os.

-Wassmund (1335) practica 2 oparaciones para la reseccifn-

del frenillos

Operacidn 1.- Jaspegamento pldstico del frenillo. 3e hace-
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una insicidn a cada®lado dsl frenillo das manera gue los axtrg
mos inferiores de la inserccidén se junien por debajo del vér=-
tice del frenillo. Las capas mucosa y submucasa, son separa--
das del periostio por seccionamiente en plano Je la submucosa
de mansra de dejar una parte de dste tejido sobre el parios -
tio., Asi el periostio queda mds grueso y permite realizar las
maniobras posteriores; se adapta el colgajo tridngular obteni
do de manera que el fredillo no actde; se fija en éste sitio-
por su‘uras mucuosas, bdrevia excavacidn de las psrtes latera-
les de la insicidn.

Operacidén Il.- E1 tratamiento éseo. Propone una ostectonia
interincisiva para corregir el diastema (obviamentz con un pa
ciente dentado).

-Mead propone: se traza una insiciénm bordeando =1 frenillo
en toda su longitud llegandd hasta el hueso; se separa el fre
nillo de insercifn dsea con una espdtula de Freer o con peri-
ostotomo, disecando el frenillo, se secciona en su limite su-
perior.

Los lahios de la herida son reunidos con su®ira, 1 limite
supsrior, con una su'ura en tres direccianes.

£n casos de que el frenillo desborde el limite bucal y se-
inserte a 1la altura de la papila palatina, la oparacién se ‘=
realiza trazando la insicién de manera que bordee al frenillo
y se prolohuge pasando entre los incisivos hacia la cara.pala
tana pero sin llegar al agujero nasopalatino. Los frenillos -
se disecan y los.labios de la insercidén se reunen con varios-
puntos de sutura. '

En 1334, se propuso una aperacidn con el fin de modi‘icar-
unicamente la insercidn del frenille sin necesidad de su exe-
résis. Este procedimiento quirdrgizo también se puede aplicar
a las :ridas laterales. En el caso de un desdentado con su -
frenillo insertado sobre la cara alvsolar, que se opone a la-

retensidn de la prdtesis se practican dos insici nes parale -
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~las, a cada lado del frenillo gue lleguen hastae el hueso;-
su linite inferior estd dado por el vértice del frenillo; -
otra incisidén perpendicular a las 2 primeras completa el col
gajo.

Desprendido el colgajo se coloca donde no sea un obstacu-
lo para la prétesis fijandolo ah{ con 2 puntos de sutura a -
cada lada. Queda dna porcidn de periostic al descubierto, el
zual se cubre pronto con tejido de granulacidn, pero si se -
desea puede prutegefse temporalmente con un trozo de gasa yg

doformada que se nmantiene con 2 puntos de sutura.

b) FRENILLO LINGUAL: Se le puede consid;rar como un ele~-
mento patoldgico frecuente, se caracteriza por ser un sdlido
cordén que se inicia en la cara inferior de la leagua, reco-
rre su tefcio anterior y se vuelve hacia adelante insertandg
se en la lf{nea media de la mucosa del piso de boca. Su extre
mo anterior toma asisnto en la cara lingual de la mandibuls-
y en el borde de la arcada. En ocasiones aloja un paquete -
vascular, cuya seccidn y consiguiente hemorragia hay que pre
- venir, : T

El frenillo lingual puede ocasionar la fijacidn de 1la leQ~l
_guakal piso da boca ( anguiloglesia o lengua atada ) provo -
“cando dificultades en la deglucién y fonacidn, los movimien-
tos de la lengua estan disminufdos y‘no logran tocar el pala
dar con ella.

TECNICA:

Se realiza bajo anestesia local infiltrativa efectuada.a-

amhos lgdos del fran%llo. Se toma el elemento con una pinza-
d2 diseécidén para facilitar su reseccién. Es dtil maniobra -

pasar un hilo en el axtremo distal del frenille y anudarlo -
para prevenir hemorragias. Tmabién sirve éste hilo para trag
cionar y levantar el frenillo, gue junto con la pinza de di<’
seccidn se presentarf{ al bisturf{, Este instrumento secciona-
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-gl frenillo en ambo: lados y en toda su extensién, Se su-
Qura con hilo de seda QO00.
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2,-EXTRACCION DE DIENTES REWANENTES Y ALVEOLOPLASYIA:

El éxito. final de la prdtesis. depends del. gradc de des i~
treza.smpleada en. la extraccidn de.los dientes.. El manipu -
leo.cuidadoso. de. los tejidos vitales.es esencisl puesto que
g} traumatismo.del hueso y del tejido blando pueden tener -
. como. consecuencia dolor, retardo en la gcicatrizaridn y ne -
crosis.e infeccidn. .

..La extracecién puede hacerse en toda la extensidn d= la -
arcada.o dividirlaen 2 & 3 zonas dependiendo del ndmero de-
dientes a extraerse y del .estado del paciente.
TﬁtNIEqu-,”_,. . y

La.anestesia puede ser local & genaral dependiendo de la
zona _que. se. trate..... ... .. - . e
-. .5e separa. la.sncfa. libre de.la 1lfnea cervical del diente
con.una. zonda.gingival .u otro instrumento adecu:do. Se pue=
de utilizar.los elvadores para. aflojar.el dients antes de =
 la. extraccién con. la. cuel evitaremos muchas. fracturas radi-
culares. Los tercerss..molares.superiore se aflojan con un =
alevador. de-Potts antes.de extraerlo.con la .pinza,. aunque. =
- wuchas veces. el diente.sea extrafdo.unicamente-mediante. elg
wador..La.pinza.se. ubicard tan apicalmente como.sea. posible:
'Hen la éuperficie>radicula:“dsl.diente;»con el eje mayor de-
16~pinza~pnnalalo al eje del dientes. Se ejerce suficiente =

presidn. sobre el diente a lo largo de la lfnea de menor re-
' sistencia para. expander, las.paredes de los.alvesolos y permi
tir la extraccién del.diente. La meyorfa. de los.dientes pug
den:ser..rotados.en cierto. grado.sobre. sus ejes mayores,in
cluso los moleres..Por lo general, los. movimientos de rota=-
pidn y los vestibulelinguales. es todo lo que se precisa pa-
ra extraar con.exito 1a:mayoria‘de;los dientes. Los caninos
tienen una curvatura.mayor.de. las corones en sentido mesio-
distal.que .en-sentido.vestibulolingual y. deben ser tomados-
. con.las pinzas en sentido mesiodistal, toda vez gque ello =
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-sea paosible para parmitir una mejor rotacidn. Daspuds la ta
ma de las pinza puede ser cambiada hacia vestibulolingual si
el movimianto en esa direccidn estd indicada. Cusndo hay una
rafz curva, el diente se extreerd siguiendo el arco de la =~
curva de 1a rafz.

Los dientes fracturados se extraen colocando la pinza por
debajo de la encia y tomando el diente y el margen del hueso
pero menos de lo que se hubiera sacrificado si se le hubies
ra eliminado dursite un procedimiento de extraccidn a cielo-

abiertao.

a) EXTRACCION A CIELD ABIERTO: Estdn indicadas toda vez -
que hay que eliminar huesv para la extraccidn. Muchas veces-
es suficiente con hacer un colgajo en bolsille, pero con ma-
yor frecuencia hay que realizar incisines liberadoras en el-
extremo anterior o posterior del colgajo para exponer mejor-
gl canpo de operaciones.

La eliminacidn de hueso se puesde hacer con un cincal a -
con fresas. Cuando éste es el caso se mantendrd la fresa pz
ralels al eje mayor del diente. lLas fresas se cambiardn tods
‘vez que se empasten porque el hueso se brfie, se recalienta y
se necroza, El hueso delgado se elimina por completo, mien -
tras que el mds grueso se acanala con la fresa de manera tal -
de ensanchar el espacio del ligamento periodontal. Al ensan-
char el alveclo se crea un espacio dentro del cual se puede-~
maver el diente 4ntes de su extraccidn. £n cada extraccién g
cielo abierto se deberd decidir si eliminando hueso o seccip
nanda el diente. Es mejor dividir el diente y retirar las -
partes que quitar cantidades exesivas de husso.

b) SECCIONAMIENTO.DEL DIENTE Y EXTRACCION DE RAICES: E1 .-
sgccionamiento del diente se puede hascer mediante escaplo y-
martillo, o bien como ya se ha mencionado con fresas quirdr-

gicas la cual se utilizard para separar la corona de la ra{z
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~y.separar las-diversas rafces entre 3i. Tambidn se puede -
guitar huesa interradicular con la fresa creando espacio dop
de ubicar el elvador y donde se puede mover el diente. Los -
diaptes unirradiculares se pueden co-tar también con fresa =
en sentido longitudinal.

Las rafces fracturadas o retenidas se extraen con un ele~
vador una vez que se ahuecd alrededor de la raiz con una fre
sa, preservanda tanto huesa cortical como sea posible a ex -
pensas del hueso medular,

Cuando se hagan extracciones adltiples en una seccidn los
dientes superiores se sxtiraerdn primero gue los inferiores -
para svitar que partfculas de dientes u obturaciones caigan-
dentro de los alveolas inferiores y queden ahf sin ser nota
dos. Los dien‘es posteriores serdn extrafidos antes qua los -
anteriores salvo que la visibilidad o el =2cceso demanden lo-
contrario.

Una vez hecha las extracciones hay gue inspeccionar aten-

tamente los alveolos para detectar fragmentos de dientes, ob
turaciaones y pequefias espfzulas dseas. £s preciso curetear y
gliminar el tejido de g:anulacién, quistes u otros tejidos -
patoldgicos. Las tahlas corticales vastibular y lingual se -
camprimirdn con los dedos y se hardn suturas en cada espacio
interproximal. La herfde se cubre con trozos de gasa esteri-
lizada comprimida,
POST-OPERATORIO: Hay que tratar el dolor, la inflamacién, la
hemorragia e infeccidn y dar instruccidnes referen*es a la -
actividad, dieta y trismus., S8 pueden usar apdsitos frios dy
rante 24 a 4B horas mientras el edema va en aumento, pero se
le suspenderd a la 48 horas. Las compresas frfes se usardn -
en forma intermitente durante 20 a 30 minutos. los apdsitos-
calientes y los buc'es se comienzan una vez que la hinchazén
a aloawado el punto méxima y hay que continuac-los haste que-~
la hemorragia y el trismus remitan,
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COMPLICACIONES: Durante la extraccién de segundos y terceros
molares supsriores se puede producir la fractura de la tube-
rosidad del maxilar. Cuanda dstea fractura se produce, 8 ve =
caes ocurre la lacergciﬂn gn forma de"L" de la mucosa palati-
na. En &stos casaos hay que regresar la tuberosidad a su lu -
gar y mantenerla mediante suturas hechas en la mucosa.

En ocaciones junto con el diente multirradicular se'elimi
nan grandes trozos de proceso alvsolar. Por lo general éste-
huesc debe ser descartado, pero e veces es posible volverlo-

a8 su pdsicién normal o inclusa o*ra pasicidn mas canvaniente
a la manera de un injerto espanjoso désea 2ibrs. '
tos alveolos secos se irrigan y se atacardn con gasa yodo
doformada diariamente, hasta que nuevamente el tejidc de gra
nulacidn recubréd el alveolo. ’ » '

Las rafces fracturédas pueden ser introducidas par la -
fuerza desde sus alveolos en el seno maxilar, por debajo del
periostiog vestibular o lingual, en la fosa 1nfratempora1 o -
en el aspacio submandibular. Estas complicaciones requ1eran~
tratamiento inmediato. Hay gue eliminarlas, aungus elle sue-
la ser complicado.

Al sxtrasr terceros molares inferiores es posible les1onar
los nervios lingual y alveolar inferior. Si se desgarra 8l-
tronco nervioso hay que acercar los extremos, si fuera pn31~

ble para que la regeneracién del hueso avance con mayor rap1
délc

ALVEOLOPLASTIA: Es 1a intervencidn gquirdrgica en.la cual se-
remodela el proceso alveolar y se prepara para el sopﬁfte de
1a prétesis. Este procedimiento se reéliza simultaneamente -
con las extracciones miltiples; se eliminan todas las irregu
laridades que retrazan la cicatrizacidn y evitan la insar -
cién de 1a prétesis.

La tendencia principalLAan éstas operacicnes .es conserva-
i0dra, parque una vez ext(}?os los dientes 81 hueso alveolare
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~se reabsorve con gran velocidad, por ello dehemos de preség
var la mayor cantidad de huesso posible y al mismo tiempo de-
jar los tejidos de soporte en las mejores condicianes para =~
la prétesis.

INDICACIONES: Cuando sea necesario corregir anormalidades -
del proceso alveolar para poder ajustar una prdtesis, para-
retenciones muy marcadas y para dar comodidad y confianza -
al paciente.

CONTRAIND ICACICONES: Podrf{a ser en el caso de paciesntes jove-
nes en los cuales la reabsorcién producida por la atrffia y-
el abuso durante una mayor cantidad de afios que los pacien -
tes sdultos. '

TECNICAS:

La forma mas simple de alveocloplastia se lleva a8 cabo me-
diante la compresién entre los dedos de las tahlas cortica -
les después de la extraccién, sobre todo donde hubo sxpan .-
cidén de las mismas y generalmente en pacientes jovenes.

La técnica de Dean nos dice que se debe reducir los marge
nes alveolares.Para proporcionar un reborde en forma de U, -
no se deben perturbar las inserciones musculares, el perios-
tio queda intacto, la tabla cortical queda a expensas del -~
hueso medular, la cual al conservarse la reabsarcidn pus%- “
operatoria se reduce. Dean aconseja extrasr primeroc el Jlti-
mo molar para presérvar la tuberosidad. Los caninos se ex: -
traen primero que los incisivos para evitar la fractura de -
la tabla externa. Una vez gque se han extraido los dientes se
alimina el tabique dseo interradicular con gubia, para permi
tir el movimiento de la tabla vestibular hacia palatino,

La técnica de Obusgeser varfa de la técnica de Dean en el
caso de protusién de la premaxile, puesto jue con ésta ulti-
w»a se obtendrfa un ﬁroceso en forma de V y no en U como $e:-
=fa lo indicado.

Por lo que Chuegeser fractura las corticales vestibulsres
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-y palatinas después de haber terminado las extracciones,de-
. haber sliminado el hueso interradicular con gubias o fresas,
agrandandose el alveolo y su intercomunicacidn. lLas tablas -
vestibular y palatina se cortan con fresas a nivel de los cg
ninos. Se introduce un disco montado (pequefia) dentro de los
alveolos para ranurar las corticales vestibular y palatina.-
fon un par de elevadores dentro de los alveolos se fractura-
la tabla vestibular hacia vestibular y la palatina hacia pa-
latino. Se ejerce presidn digitalipara modelar el proceso al
veolar y darle la forma adecuada, se sutura y se usa una pré
tesés con férula para estabilizar el proceso alveolar fractu
rado, que cicatriza de 4 a 6 semanas.

En 21 post-operatorio se indica como en toda cirugfa el -
uso de analgésicos, antibidticos y una dieta blanda y fuera-
grasas sobre todo sn las primeras .48 horas,
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3.~ TUBEROPLASTIA:

£n maxilares desdaptados pueden subsistir condicionss--
que no armonicen con la regularidad que se raguiere para la-
preparacién de una prétesis correcta.Estas condiciunes‘se re
fieren a la existencia de hipertréfias de huesa, malfofmacig
nes #seas de distinte tamafo y ubicacién, cuya sistematiza. -
cidn no es posible por ser tan variable.

a) HIPERTRDFIA OCLUSAL DE LAS TUSEROSIDADES: Las tuberosi
‘dades del maxilar superior pueden estar aumentadas exesiva -
mente de volumen esn sentido ociusal, impidiendo la ubicacidn
de una prétesis. Siempre .que 8l seno maxilar no esté desend i
do, acompafiando la tuberosidad  ésta pusde ser resecada.

b) HIPERTROFIA LATERAL DE LAS TUBEROSIDADES: Las prominen
cias de la tuberosidad del maxilar no permiten que la piﬁteé
sis se adapte a nivel del surco vestibular, no realizandose~
el sellado perifédrico. Estes prominencias san por lo general
el resultado de una alveolectomia insuficiente. Producida la
cicatrizacién y modelado alveolar, persisten éstas prominen-
cias gque tan ciertos escollos resultan para el futuro de la-
prétesis,

(9] PROTUBERANCIAS~DSEA§’;N DISTINTGS SENTIDOS: Son innumg
rahles les variedades que puedan presentarse y que.es.posi-
ble encontrarlas en cualquisra de los maxilares y en cual ~
quiera de sus caras. Su eliminacidn quirvrgica se 1mpéne,g§
ra permitir colocar con comodidad y eficacia la prétesis.-~
Su eliminacién y regularizacién puede hacerse en sl momento
de la extraccién o bien debsn realizarse cuando se presenta
al paciente ya desdentado, y con miras a la prdteéis.
TECNICAs | " .

Estd diseflada especificamente para aumentar . la profundi =
dad entre el gancho de ala interna de la apéfisis pterigoi -
des del esfenoides y el lado distal del maxilar. Es especial
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mente Jtil para crear espacio en Qn maxilar plano, en 21 que
la atrdfia extrema ha provocado la pérdida complete de la tu
berosidad, en el lugar donde deberfa dascansar el reborde de
la dentadura.

£sto generalmente es un procedimiento de anestesia gene ~
ral y de guirdfano, puesto que la hemorragia desde el plexo-
venoso pterigoideo es importante. La técnice operatdris es -
la siguiente: E1 4rea se infiltra con lidocafna al 2% con .~
una solucidn de 1/100 Q00 de adrenalina para p:ra provezar -
hemostasia. Se hace una incisidn en el angulo pterigomaxilar
y la mucosa del paladar blando se socaba y moviliza. E1 teji
do localizado sobre el angulo pterigomaxilar se diseca hasta
hasta el hueso con tijeras curvas, Se introduce un >steotamo
de un cm. en el drea hasta encontrarse hueso. Entaonces se -
mugve dentro del hueso, fracturandose la apdfisis pterigoi .«
des y desprendiendola hasta una profundidad de aproximadamen
te de 1 cm.Generalmente en ésta etapa =1 sangrado es abundap
te y puede controlarse usando una gasa con soiucién de adre-
nalina al 1/50 000 y haciendo con ella taponamienta bajo pre
sién. Al lpgrar hemostasia, se sutura la mucosa socabada a -
-la prdfundidpd de la tuberosidad can una aguja de ansuslo y-
Catgut erdmico 000 o dexdn. DOC a los restos de los misculas
pterigoideos. E1 hueso,epresto en el lado distal del maxi -
lar puede cubrirse por epitelizacién secundaiia, o si se de-~
sea; por injerto cutdnec. De encontrarse dificultedes con el
métode de sutura puede pasarse una lezné que lleve dexdn 000
a través del sena saliendo a nivel de la tuberoplastfa. La-
curacién continda por lo menos una semana antes de poder 1llg
var una dentadura temporel.
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4.~ PREPAR&CIDN QUIRURGICK. PARA. PROTESIS INMEDIATA E IMFLAN-
TES: .

Una prdtesis inmediata es aguella confeccionada antes de~
la extraccién de los dientes naturales e instalada inmediata
mente despuds de la extraccidn. Para algunos autores esto va
r{a desde unos minutos hasta unos dfas despues de las extrac
ciones, pero siempre antes del cierrse de las brechaqudifdr-
gicas.

Las ventajas que ofrece son; Tanto funcionales, estéticss,
psicolégicas, y principalmente fisiolégicas, dentro de las ~
cuales tenemaos, .

La hemostasiaj; porque la base de la dentadura cubre los -
alveolas vy actua cono apdsito confinando el cudgulo mediante
la aplicaci&n de prasifn leve. ' ‘ .

la cicatrizacién; aunque no es posible acortar el tiéhpo-
‘de cicatrizacion, la base de 1la prétesis protage los tejidaos
y reduce la acumulacidn de residuos alimenticios en los al-~
véolos, lo que retrszarfa la cicatrizacidn. '

Menor reabsorcidn de los rebordes. La estimulacién funcio
nal de los rebordes desdentados que proporciona la base de -
la dentadura tiende a reducir la magnitud de la.reabsofcidn-
~ postoperatoria del reborde. ‘
~ Tono muscular, Si los dientes son reemplazados de inmedia
to, los misculos de la lengua, los labios, y los carrillos -
tienen su posicidén fisioldégica normal.

Natricidn. La buna nutricidn es fundamental para que haya
cicatrizacién adecuada; y la nutricién se mantiene mejor con
dientes que sin ellos.

Dentro de las desventajas tenemos.

Tiempo y gasio. Por lo general se precisan ajustes pdsto-
peratorios adiciomales de la dentadura y rebasados, o la con
feccién de una nueva prétesis.,

Falta de prueba; Una de las principales causas del fraca-
so, es el registro de la R.C. incorrecta. Ello se produce -
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cuando se registra como relacidn mand{bular centrica a la o-
clusién adquirida de los dientes naturales del paciente. E£1
usa de férulas, o prétesis terapeuticas, con rodefes oclusa~
les posteriores ayuda a salvar esta situacidn. Con las prite
sis inmediatas nao hay oportunidad de comprobar las cualida.-
des sstéticas dz la dentadura antes de su colocacién., Sin em
bargo, si se hacen prdtesis o férulas terapéuticas, ssto no-
no constituye un problema, ya que las deficiencias estéticas
se pueden corregir en la segunda prdiesis.

£l servicio de la pfétasis'inmediata ne estd indicado pa-
ra todos las pacientes, hay que tomar en cuenta le salud ge-
nefal del pesciente, su edad, las posibles infecciones loca--
les producidas por enfermedad perjodantal aguda y/o periapi-
cal.

TECNICA:

Anestesia. Puede se loacal, regional, o general. Es impor-
tante practicar la anestesia lejos de la zona a oparér, con
‘el objeto de no sdematizar la regidn que luego va a soportar
la pritesis. Cuando se opers Fajo anestesia general, realiza
mos una anestesia local en la regidn bucal de los dientes a
intervenirse, con fines hemsostdticas y asi mismo pars que no
resulte dolorosa la primera sensacidn de la prétesié coloca-~
da.

Los dientes se extraerdn de la manera menos traumdtica -
para conservar hueso alvedlar. Es preciso hscer movimientos

de rotacidn sobre el eje mayor de los dientes para eviter
las fracturas radiculares,

5i no se ha recortado el madelo mds gque los dientes, no
habrd que hacer recorte alveolar. La dnica exepcidn seria
coamprimir o eliminar proyecciones dgudas sobre la cortical -
alveclar vestibular que de ser dejadas producirfan dolor e

critacidn. Si saon grandes, se recortan las papilas gingiva--

3

!

free

les iandividuales, y se_harén suturas en cada zona interproxi

46




~=-mal.

Es (til para dsterminar la forma del reborde una guia ma-
triz qurirgica de acr{liceo transparente. For lo general, -
cuanto mayor es la cantidad de dientes par extraer y mayor -
ja cantidad de alvecloplastia necesaria para asentar la den-
tadura sobre los tejidos basales, tanto mayor es 1z necesi -
dad de la guia matriz; de lo contrario no se precisa. Cuando
se usa la guia matriz, se coloca y sostiene a presidn para -
qus los puntos con exceso de presidn aparezcan pdlidos al -
ser observados a traves de la guia matr{z. Estos puntos de -
presidn se alivian mediante el recarte minimo de hueso o te-
jidos blandas hasta evitar el empalidecimiento de¢ la mucosa
palatina y la encia, enseguida se retira la matriz y se ins-
tala la prétesis.

La tecnica de slveoloplastia intercortical de Dean es par
ticularmente aplicable a los casos de prétesis inmediata en
ios cuales hay protrusidén vestibular considerable de los -
_dientes anteriores y del proceso alveglar. En esta tecnics -
se elimina hueso medular intsrdentario o del tabique, se 1li-
bera la cortical vestibular, se la fractura hacia afuera y -
despues de ello, se 1la comprime solo como un injerto dseo 1i
_ bre contra la cortical palatina o lingual. Las suturas he -
g chas en la encia y la prBtesis sostienen el injerte cortical
{en‘posicién hasta que s2 produce la cicatrizaciédn.

} POST-OPERKTORIO: Las dentaduras se quitardn y limpiardn cen
ifrecuencia. Los tejidos bucales se deberdn limpiar diariamen
E‘ts, al principio con irvigacianes y enjuagatorias, y despues
;;mediante el sepillado de la mucosa. Una vez limpiados'junto
1;c3n la prétesis, se colocard inmediatamente,

3 Se administrard analgesicos, y d=ntro de la de la dentady
se colocard un ungdento anéstesico tépice para que alivie
molestia. A las 24 hrs, se sxaminard la boca y se ajusta-
la prdtesis para eliminar zones de necfésis por presidn -

I2 mucosa. Se puede usar un material de revestimisnto -
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blando para mantener un "uzn contacto entre la dentadura y -
los tejidos bucales y suprimir la necesidad de emplear adhe-
sivos. El revestimiento hYlando se cawbiard una o dos veces -
por semana, segln sea nscesario, hasta gue se haga el'ravasg
do secundario.

IMPLANTESY

‘ Implantec o injertos submucosos sislados: La implantacién
de cuerpos insrtes en la submucasa o entre el huesc y la mu~
cosa, con el objeto de dar al reborde residual la forma aprg
piada. E1 éxite de los implantes de acrilico para la perdida
de hueso de la calota craneana trajo una multiplicacién de -
los implantes de acrflico en la submucosa. Estos implantes -
tambien pueden ser de acero inoxidable o de cromo cobalto, -
suelen tener éxito inmediato 2n cuanto a la mejoria de la -~
del maxilar y a buena tolerancia. La nutricidn de la mucosa
que los recubre es menos buena, disminuida su vitalidad por
la restriccidn circulatoria que el implante impone; si se la
cera con . la prétesis es menester gran atencidn paras impadir
su mortificacidn y la formacidn de una f{stula, con infec -
cidn de la superficie de contacto con el implante, gue exigi.
réd la eliminacién. Tambien se registrardn infecciones sin -
fistula previa. Se ha encontrado una mejora a las condicie -
nesde estos implantes madiante el eaxplso de materiales eiés-
cps.o resilentes. Uno de ellos ha sido la espenja de pblieti
'lendgy la silicona, son mejor toleradas que los implantes ri
gidoa porque su elasticidad les permite seguir en cierta pro

porcidn las presiones d origen prqtético, lo gue reduce el
sufrimiento de la mucosa.
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5.- VESTIBULOPLASTIA:

Desde un punto de vista ideal, parecerfs mejor restaurar-
gl reborde slveolar mediante el implante de hueso. Sin embar
go, puesto que se dispone de varios métodas de surcoplastfa-
para extender la z2ona de soporte de la prétesis, el injerto-
dseo solo estd indicado cuande las técnicas de surcoplaétia-
no pueden proporcionar resultados satisfactorios.

Para que 1a extencidn del surco vestibular y sublingual -
sea positiva tanto de tejido &deo como de tejidos blandos dg
ben gquedar tapizados de epitelio. La mucosa del surco debe ~
hayarse libre de cicatrices: Para prevenir la residiva del -
surco a su posicidn previa, las caondiciones que deban iﬁpe--
rar es que haya un minimo de tejido conectivo en're la nuco~
sa y el periostio =n el lado éseo del surco y del epitelio -~
del surco debe hayarse libre de tensidn.

Hay tres técnicas generales de surcoplastia:’

l.- Se adelanta la mucosa adyacents al sueco para recy --

brir ambos lados del surco extendido.
2.~ Se adelanta la mucosa vecina para que cubre un‘lado‘-
del surco mientras el otro cicatriza por - granulacién
y epitelizacién secundaria.

3‘5 Se transplanta epitelia, sea piel o mucosa, como in -~
jerto. lxbre para cubrir un lado o das del surco eatan
dido.

ADE LANTAMIENTO DE LA MUCOSA:.

Cuando se va a extender el surco vestibular, el primer -
pracediniento a escuger es el adelantamiesntoc de mucosa veci-
na para que tapice los dos lados del surco, £1 princ1p10 fun
damental para esto es tener una cantidad adecuada d- chosa-
‘sana. ( Obwegeser) aplica una prueba clinlca; cuando los la-~
bios se hayan relejados, se coloca un espejo en 8l surco has
ta la profundidad gque se precisa desde el punto de vista pro

tético. S§i e;‘labiu no se desplaza, se puede suponer que hay

48



-suficisnte mucoss para el procedimienio de acelantamiento.

TECMICA DE DBWEGESER: (SUBNMUCOSAY

Los objetivos de éste procedimiento scn extender el surco
para proporcionar mayor altura de reborde y transferir el tg
jido conectivo submucoso y los mdsculce adyacentes a una po-
sicidn mas aslejada de la cresta del reborde. Este procedimi-
ento es aplicable tanto al surco superior comc &l inferior -
en su parte anterior, pero se consiguen mejores resultados -
en €1 vestibulo sufrerior.

TECNICA:

Se puede realizar hajo anestesis locel en el consultorio-
dental. Antes de la realizacidn de le incisién, para facili-
tar la diseccidn de la mucosa y separarla deAla submicosa,se
inyecta una buena canticad de solucin salina o solucidn &
anestédsica diluida superficialmente en la submucosa del surs
co, labio:y carrillo. ‘.

Se hace una incisién en la lf{nea media del surco a través
de la mucosa unicamente, que se extiende de le unidn nucogip
gival hasta un nivel del labio que corresponde a la extensi-
én propuesta. Con el labio reuertidoien“planc herizontel se-
introduce en la insicién y por disecciédn roma . se sepsra la -
mucosa de la submocosa en los lados derechos e izquierdos. -

Se forma un tunel entre la mucesa v la submucosa que se -
extiende la unidn mucocingival haste dentrc del labio y los-
carrillos de menera que Ja mucosa queda completamente libera
das E1 tunel se prolonga atrds hacia la apéfisis cigamdtica.

Se hacen insiciones verticales adicicnales en las eminen-
cias caninas y los rebordes cigcmético-m;xilares para facili
tar la extensidn postericr de la diseccién.

Una vez complementados los tuneles submucosos se profundi
zan les insiciones verticales hasta el hueso y la lines me -
Zia., Si la espina nazal antericr es promirente, se reduce me

diante una insicién nedial. Se hecen ‘uneles supraperiosti. -
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cos hacia la derecha e izquierda con tijeras, separando el -
tejido conectivo y lcs misculos del periostio. la diseccidn-
suprageriostica debe extenderse hasta la distancia que la -
exiensidn del surco requieras Entre'lds 2 tuneles queda una-
banda de tejido conrectiveo en forme de cufia, que puede ser -
cortada cerca del hueso con tijeras gudiendo ser eliminado y
rechazado hacia el labio y los carrillos. La mucosa de movis
miento libre se adapta hacia el zurco profundizado mediznte=-
presién digital y se elimina por succidn la sangre del campo
guirdrgico. Se sutura la insicién vertical. Se coloca un ro-
llo de gasa dentro de cada. sirco para sosteper temporalmente
e mucosa y preveneir la formacién de hematomas mientras se-
confeccione la prétesisa. -

. Se hace unan impresién de.compuesfo de modelar del nuevo -~
surco usando la prdtesis que tenia el paciente o una fézula~
preparada con anterioridad. Se enfria y se recorta €l compu-
esto de modelar. La prdtesis o férulas con los finacos exten
didos se asequra-el maxilar durante Lna'semana con alambres-
peralveolares o pins o con alambres circunscigométicas o cir
cunmandibulares. En el postcperator 1o hay uo¢q§.e hinchazun=-
moberaUQS, que ceden de los 4 O Sﬂdias. La nueVa prétesis se

puede comenzar a las 2 6 3 semanas.

TECNTEA OF WALLENIUS (e cielo abierto] 1963.-

Realizé la misma extensién de surco que Obuegeser, pero--
utilizé un procedimiento "s cieli abierto®™ en vez de la téc-
rica.del tunel. Se hace una insicién & lo largo de le unién-
mucogingival a través de la mucosa solamente. la diseccidén -
supraperiostica se realiza hasta la extensidén deseada para -
ia extensidn propuesta del surco. Hay que cuidar de no cor’' =
cortar y desgarrar el pericstio. S& separa la mucoss de la -
submucosa por diseccidn hacia el labio, de modo de movilizar
“n gran colgajo de mucosa. Se hacen suturas de posicidn en =

=l colgajo para fijarlo al periostio en la profundidad del -
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surco; despuds se vuelve a su posicidn origiral y se sutura.
Wallenius usa suturas de posiciﬁn para fijar la mucosa del

fonix del surco al periostie y no usa férulas o suturas per-

cutdneas. .

VESTIBULOPLASTIA POR EPITELIZACION SECUNDARIA:

Cuande hay hiperplésia inflamatoria y tejidc de cicetriza=-
cibn, los procedirientos de adelantamientc mucoso estén con -
traindicados, las técnicas de epitelizacidn secundaria deben-
ser consideradas como primera alternativa.

Hay 2 técnicas basicas de vestibuloplzstia por epiteliza -
cifn secungaria con diversas variascionesr £n una técnica Ka -
sanjian se rechaza un colgsjo mucoso en el lebio y se trans -
fiere para que cubra el lado §seo del surco profundizado. En-
la otra tédecnica, Clark separa un colgajo mucosc alveolar y sa
lo transfiere pare que cubra el lado del tejido blanco del -
surco, Las variartes de éstas 2 técnicas basicas se relscio -
nan con el periostio.

TECNICA DE KASANJIAN (1935):-

Hace una incisidn en la mucasé.dql labioc y rechaza un col-
géjo grande de mucosa vestibular y latial. Luego realiza une-
diseccién sypraperiostica para profundizar el surco. El celgs
jo mucoso es llevado abajo de su insercidn y cologado directa
mente contra el periostio, A1 que se sutura. Se coloca un tu-
bo a manera de férula en el surco brnfundizadn y sg fija a ~
travéds del labio, & la superficie exterma con suturas percutd
neas, £l tubo ayuda a sostener sl colgejo en su nueva posi -
cidn y a2 mantener. la profundidad'dei surco curante las prine-
ras fases de la cicatrizacién. E1 tubo se retira s los 7 dfas.

£l lado donador labial fué pintado con tinlura de benzéfna

y queda descubierto para que granule y cicatrice por epiteli--
zacién secundaria.
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TECNICA DE GODWIN (Q947):

Realizd un procedimiento similar a la profundidad del sur-
co vestibular inferior. Como Kasanjian rechaza un colgajo de-
mucosa labrial pero profundiza el surco por desnudacidn sub-pe
riostica. Se elirina el periostio v el tejido corectiveo gue -
a el se inserta, o se desplaza hacia abajo. Godwin coloca all
colgajo de mucosa vestibular o labial directamente contra el
hueso v lo sutura en el tejido conectiva mas allé del surco -
profundizado, empleando sutura reshbsorvible. A! denudar pe‘:-
riostio, expone el hueso, lo alisa con 1ima§ antes de colocar
el colgajo en el surco. Coloca un cateter de gome a lo larga;
del fonix del surco profundizado y lo fije mediente suturas -
percutdneas durante 11 dias. Se coloca un apésito de pasta de
éxido de zinc y eugenol sobre la zona donadora vive en el la-
bio durante 3 dfas. Los tejidos vives cicatrizan por granula-
cidn y epitelizacidn secundaria, con una linea de contractura
sobre el lado labial del surco. ‘

TECNICA DE COOLEY" (1952):

Presenta una técnica para profundizer. los surcos superior
e inferior, Con ésta técnica tambidn ss puede alisar irregula
ridedes tiseas sobre la cresta del reborde y hacer el dasplaza
“miento del nervio mentanieno. Hace una incisifn en la creste-
del reborde mandibular desde el segundo molar hasta la misma-
zona del lado opuesto. Se hace incisiores relajadoras latera2
les cortes en los extremos posteriores de la primers incisiSn.
Se rechaza un colgajo mucoperiostico vestitular hacia abajo,-
hasta el nivel prcpuestd para la extensidn del surco. £1 ner-
vio mentoniaro se desplaza hacia abajo, @ cada lado. Se soca-
ta minuciosamente la mucosa.vestibular, Se perferan 3 orifi -
cios en el retorde alveolar, uno en la l1fnea media y unoc er -
cada zona de caninos. El margen gingivel del colgajo vestitu-
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lar se suturez a travds de lcs oriffcios peralveolares hacie.~
el periostio lingual dejando al desnudo la cresta del reborde.
5e coloca una férula de acrf{lico preparade con anterioridady
con flanéos extendidos, rara adaptar la mucaosa vestibular sa-
cabada al surco profundizado. La férula se asegura a la mandi
bulz durante 6 dias mediente alambres circunferenciales. Esta
férula es usada por £l paciente después del periodo post-ope-
ratario inmediatamente hasta gque se pueda confeccicnar la nug
ya prétesis.
lLa vestiBuloplastia superior de Cooley era similar al prd~
cedimierto inferior, con algunas variantes, la incisidn prima
ria en vez de comenzar en la cresta del reborde es hecha ha -
cia 8l lado palatino de 'la cresta. Las 2 incisiones relajado-
ras'laterales cruzan el reborcde: para unirse a la porcién pala
tina en. parte posterior. Se separa un colgajo de espesor par=~
cial hacia el reborde hasta encontrar la cresta. lLa disececién
cantinda como colgajo mucoperiostio vestibular cel espesbr to
tsl hasta la altura deseada. Se incide el periostio en el la-
do profunds del colgaic para poder disestér la mucose por irs-
trunentacidn roma de lz submucosa y se moviliza. Se perforan~
3 orificios en el maxilar y el margen gingivael del colgajo se
fije a través del.hueso @ los tejidos palatfnos mediants éﬁtg
ras de colchonero. £n vez de utilizar una férula Cooley saos =~
tiene el nuevo surco con un catéter de goma y suturas percutd
neas., Una vez retirado el catéter ¢ hasta que se pueda cqh -
feccionar la nueva prétesis el pacierts usard su préiesis =~
con flancos extendidos. . S e e e
Las ventajas de las técnica de Cooley son les siguientess.
1.-Es positle que corrija lss irreqularidades fseas de-
la cresta y de la superficie vestitular del reborde.
2.,~S5e deja la cresta del reborde descubierta para que -
granule y cicatrice por epitelizacién secundaria, =
Puesto gue aquf no queda la ccntiectura ce la cica -
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‘friz sobre el hueso.
J.-Es positle cesplazar el rervio mentoniano tilateral-

mente, cuando esté irdicado.
NICA DE COLLET (1954):

Utilizeba une prétesis preparada con anterioricad,con log
rdes de los flancos sobreextendidos pars sosterer los colga

miécoperiosticos labiovestibulares cde espesor total. En su

[vi]

cnica la magnitud de su extensidn del surco se determina an
s de la operacidn er un modelo de estudio. Se mide la dis -
cia desde la cresta del reborde hasta 21 fornix del surco-
ke alivia en el modelo de la zona del surco en propcrcidn -
Frespendier<e. A partir del neodele corregido se confecciona
nueva prdtesis y una matrfz guirdrgics iransparerte con -
extensifn adecuzda de los hordes.

'Se hace une i~cisidn en la cresta del reborde superior dag
%una tuberosidad & la c*ra. Se elevan mucopericstic erterno
Jos mdsculcs y se rechaza un colgajo grande de espeso: to -

:} Se coloca la matris transpzrente y se emples para desple

: los colgajos hacie arriba.A travds de la matrf es posit le
}rvar la posicién de los cclgajos. No se hacen sutura;, la
;esis se colocs parg sostener el surco recién profundizado.
iunso quedea protegico por le dentadura haz“a gque se forma-
SEjido de granulacidén y se produce la epitelizacién super-
al, . .

ﬁh los procedimientos de Collet, Covley y Goduin se desny-
hueso del pericstio, Godwin cubria el hueso cor 8l col-
LMUCOS0. Cooley desplaza el colgajo mucopesigstico dejan-
picamente descubierto el reborde de lz ciesta. En el pro-
micrto de Ccllet, se deja expuesta toda la totalicdad de -

Brv

iperficie externa del retorde superior, lc cual provoca -

eccibn y meyor reabsorcidn dsea de ur rezcrde yva reab -
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TECNICA DE CLARK (1953):

Describe un procedimiento de extensidn del surco gue pue-
de ser considerado como inverso de la técnica de Kasanjian. -
Clark basaba su operacifn sobre 4 principios de cirugfa plés-
ticas

~-Las superficies vivas sobre tejido conective se con-
traen mientras que las mismas superficies experiren-
tan contraccidn minima cuando se hayan cubiertas por
epitelio.
2.~-Las superficies vivas que cubren &l }uesoc no se ton-
traen.,
3.~los colgajos epiteliales deben ser socabados lo sufi
ciente comc para permitir el desplazamiento y la fi-
jacidn sin tensidén. »
4.-Los tejidos blandos operados plasticamente tienen -
tendencia a retornar a sus posiciones prévias de mo-
do gQue es necesario schreextenderse y hacer fijacién
firme. o
En la operacién de Clark se hace une incisién en el rebor-,
de alveolar y se realiza la diseccidn supraperiostica hasta -
la profundidad deseada. La mucosa del labio se socaba hasta -
el borde btermelldn. Se hacen 3 suturas de colchonero er el =
margen libre del colgaJo mucoso, se pasa por le piel y se ata
sobre un rollo de algodén. E1 lado de tejido blandeo del sSUTco
se cubre con mucosa, mientras que el lado dseo.se deja que la
superficie periostica viva granule y epitelice. La téecnica de
Clark es particularments: aplicable gl-surco uestlbular infe -

rior.

TECM ICA CE OBUEGESER. (1967):

Se publica la técnice de Obwegeser con la coautorfa de -
Macirtosh, fundamentalmente, es una modificaciédn de la técni-
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-ca ‘e Clark,

fhwegeser recurre a la epitelizacidén securdaria en los ca-
sos que hay suficiente hueso, pero insuficiente mucosa sana ~
para su técnica de vestibulcplestfa submucosa, Aplica éste ~
procedimisnto para extender el vestibulo superior. Se hace la
incisidn mucogingival y la diseccién supreperidstica se ex "~
tiende a basstante altura, casi hasta el agujero infraorbita &
rio. Se socabe la mucosa vestibular. E£1 borde litre del cclga
jo mucoso se sutura sl periostio en la parte superior del sur
co con suturas de Catgut crémico 000. No se hacen suturas per
cutdneas en las operaciones de vestibuloplastf{a.superior.

fbuegessr sugiere que se acorten los flances de las préte-
sis para que no haya contacto con la superficie descubierta -

del periostioe As{ se evita la irritacién proveniente de los-

flancos, que potria causar la proliferacién de una cartidad-

exesiva de tejido de granulacién. Al las 4 § 5 semanas post-~
‘operatorias se agrega el flanco a la prétesis.. Se ha obtenico

buenos resultados colocando la prétesis del paciente. con flan
co extendido, innediatamente después de la operacién. En és -
tos casos se recubre la prétesis con resina acrflica blanda -

k'fqge se cambia cada semana hasta que. los tejidos cicatrizan, -
. por lo general, a las 3 § 4.semanas.

Obuegeser afirmé que a los 3 afios se perdia el 50% de la -
profundidad del surco obtenida por epitelizacidn secundaria.

Como consecuencia de ello hay que hacer una cirugfa sobre-
extendida, Dijd que tenfa mejores resultados con ésie procedi
miento en casos de vestibuloplastfa superior que en los casos
de vestibuloplestfa inferior. Pare éste ultime Obwegeser em.-
plea casi exclusivamente el injerto de piel paré.el reborde, -
combicado con @l descenso del piso de la boca, cuando ésto es

; t§ indicado. En lugar de irjertos de piel se pueden hacer ine-

jertos de mucosa vestitular o palatina,
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TELNICA DE TORTORELLI (1968):

Describié otra modificacidn de las técnicas de Ubwegeser y
Clark para la vestibuloplastfa labial inferior., En ésta técni
ta, se incide en sentido horizontal el periostic en la base -
del surco recién creedo, paralelemente 2 la unién mucogingi -
val. Se sutura el borddé libre del colgajo musoso al margen pe
riostico inferior para Tijar la rucoss en la profundidad del-
surco. Tortorelli estsblecid que la mucosa del surco no se -
fija al hueso en gradp predecible salvo gue se quite el peri-
fstic del hueso. Como Otwegeser, ¥Tortorelli insiste en que -
hay que acortar el flanco de la p: tesis, pare que nc hega -
contacto con la superficie peridsticaren zramileciédn y no la~
irrite.

Las conclusiones referentes a la vestibuloplastfa por epi-
telizacidén secundaria son las siguientes:

l.~El procedimiento de Clark que deja una superficie pg
riostica viva que no pueds contreserse es preferible~
a la técnica de Kasanjian, cue deja un labig vive =~
que se contrae.
2.~-El1 colgajo mucaso no debe ser sonetido a . tensién y -
debe quedar fijo durante un perfodeo prudente pars -
. prevenir residiva.
Y.~Se puede reducir al wminimo la recidive y se sacrifi-
ca peridstio en la base del surco. .
4.-E1 flanco ce la prdtesis no itrita la superficie pe-
riostica en granulacién. .
S.~-lLa nueve prétesis se haréd a las 4 § S cemanas, £1 =
flanco de la prétesis deberd tener la longitud sufi-
ciente como para mantener la nueva profundidad del -
SUTCOe
€.~A pesar de lus mejores esfuerzos por evitar la resi-
diva elle se produce entre el 308 y ¢l S0%, de mene-
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ra que toda vez que sea positle hay que hacer una in
~tervencidn sobreextendida.
7.-5i el reborde 6seo es demaziado pecuefio y no permite
le sobreextensién. y: el defecto vive es grande, es }'
preciso colocar un injerto epitelial libre sobre la-

herida para cubrirla.
VESTIBULOPLASTIA CON INJERTOS EPITELIALES:

Cuando en cirugfa preprotética hay una centidad inade -
cuada de mucosa bucal que pueda ser desplazada para profundi-
zar 8l surco vestibular, el agregado de piel libre o injert&s
mucosos pueden ser la diferencia entre el fracaso y el exito,

Algunos principios de injertos de piel son los siguientes:

. le=El injerto de piel se debe de tomar de una zona sin-

pelo.

2.=-Es preferible un injerto fino a un.grueso.

3.-E1 receptor, o huesped debe hayarse libre de infecig_

. nes. ’ V
4.-La zona receptora debe.tener buena irrigacién,
S5.-Antes de colocar el injerto hay que consecguir la ﬁe-

mostasia de la zona receptore. .
6.-E£1 injerto se coloca gobre periostio, no sobre hueso.
7.-E1 injerto debe cubrir toda lz zona viva expuesta y-
dete ser inmovilizado hasta cue se produzeca la cica-
trizacién.

Cuando se transplanta»un.injertu-de.piel<de~sspesurrdivi¢£
do para cubrir un defédcto de los tejidas bucales, se forma =
una cicatriz contrafda en la unién de la piel injertada y la-
mucose bucal. La contraccién es mfnime cuando la unifn mucbqi
tdnea se halle apoyada sobre hueso. Por ésta razén Obwegeser,
y otros prefieren colocar injertos de piel sobre hueso vy no -
sobre tejido que tiene libertad de movimiento. |
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TECNICA DE OBWEGESER™ (1963-1967):

Hace injertos cutédneos casi exclusivamente en la vestiby
loplastfa inferior, por lo general combinados ccen el descenéﬁ
del piso de boca (vestibuloplestfa lingual). El injertao se ob
tiene de una zona sin pelo. Los primeros pascs de la cpera L
cién son los mismos de la vestibuloplastia por epitelizacidn-
secundaria, en la cual se sutura un colgajo vestibular él pe-
riostio en la parfe mas apical del surco profundizado. Cuando
la vestibuloplastfa con injerto de piel se combina con la sur
coplastfa al borde libre cel colgajo lingual con suturas de -
Catgut crémico Gue pasan por debajo del borde inferior de la-
randfbula. -

El injerto de piel de espesor dividido se colnca dentro de
una férula preparada de antemano y se le asegura mediante una
sustancia adhesiva. La férula y el injerto de pisl se asegu =
ran @ la mandftula durante una semana mediante alambres .cir-
cunferenciales o suturas gruesas de nylon, lLa férula se reti§
ra 8 la semana., £1 injerto se ha unide al.periostio..f1 éxeso
ce piel se puecde eliminar mediante tijera. £s precisc-voluer-~
a colocar la prétesis temporaris.o la.férdla._para.prevenir la
centraccidn y la pérdida del surco recien profundizado. A. las
§ § 5 semanas se pueden confeccionar las prétesis nuevas.,

VESTIBULOFLASTIA LIRGUAL:

Pars. el pacientie con gran regbsorcién de le mand{fbule,. la-
extensidn del surco lingual o descenso del pisc de boca puede
extender el apoyo de la prétesis y mejorar la estabilidad y -
tetencibn. Los misculos milohiocideo y geniogloso y la mucosa-
del piso de bocg se pueden desplezar hacia abajo sin entorpe- .
cer la funcién. Cooley (1952) preconizé la frenotonfa lingual
y el tragplante: de las fibras superficiales.de los mieculos -
genioglosos para me jorar el contorno del surco lincual ante -
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~rior.

TECNICA DE TRAUNER (1952):

Afirmé que la extensifn del surco lingual estd ird icada =
cuando la mucosa del pisc de boca nace a la risma altura del-
reborde inferior cuando se levanta la lengua y cuanco el mis -
culo milohipicdeo estd insertado a la altura del reborde.

Trauner hace una incisidn en la mucosa del piso de boca ~
cerca de la mandfbula, desde la zona del tercer nolar de un -
lado hasta la misme zona del -lado opuesto. Si se dessa la in-
cisifn puede ser interrumpida en la l{inea media, seglin sea la
altura del reborde inferior enterior. Se expore el mdsculo mi
lohinideo, se pase un instrumento 8 través de el, en le zona~
del canino y se orienta hacis atréds bajo el misculo,cerca de-
la mandibula. Se cortan las fibras musculares que se hallan -
sobre el instrumento, pero sin lesionar al periostio. £1 ney-
vio lingual se hella en el extremo posterior de 1la diseccién-
v/ se rechaza. Por diseccién roma se smpara el te jido conecti-
vo del periostio hasta que se llsga-al horde.inferior.de 1 =
mandfbula. La mucosa del pisc de boca y el mésculo.mijohioi -
deo se suturan con purntos ce colchonerce con hilo devn;ian a -
través de la piel hacia los botones de la mandfbula. El procg
sa es bilaterasl. la superficie periostice media de la mandftu
la fué dejada descubierta pare gque grarnulara y epitelizars, -
Puesto que éste proceso lleva 2 meses y el pisc de boca gueda
ba bastarte sensible hasta que no se cofpletsra la cicatriza-
cién. Trauner también dijc que podfa usarse un colgajo de =
piel de espesor dividido o una férula para cubrir las siperfi
cies periosticas expuestas, E1 resultado de los injertos de -
piel fueron fevorab.les., El tiempo total de cicatrizecidn se -
acortd algunas semanas, ’

Se produjo hinchazén postioperatoria considersble y difi =
cultad para deglutir, pero é€stos sintomas reri‘ieron a la se-
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-mgna. Se recetaron analgésicos y antibidticos,
TECNICA DE CALDUELL (1955):

Realizé otra manerd de descender el misculo milohioideo -
y 21 piso de boca. S8 hace una incisidén large en la cresta =~
del reborde. Se separa un colgajo mucoperisctico linguel de -
espesor total en la linea media. Se separa con cuicado el mis
cule milohicideo a parti{r de la linea milchioidea mediente di
seccidn aguda, en reborde éseo fud eliminado con escople vy -
martillo. Se cortinda la denudacién subperifstica hasta el =
borde inferior de la mandfbula. Esta operacgﬁn es biiateral.-
5e suturan 2 trozos de tubo de goma ep la profundidad 691~SU£
co lingual para mantener los tejidos en su nueva pasicién. Se
pasen las suturas a través de la mucosa y los miscules milo =~
hioideos hacia la piel por debajo de la mandfbula, donde se -
atan saobre rollos de algodén. Los tubos de goma y las suturas
percutdneas se retirar a la semana, La prdtesis se confeccio-
na a las 2 4 3 semenas. La evolucidén post-operatoria. fué nor-
mal con inflamacidn mfnima.

mxcn: DE OBUEGESER (1@53.-1967):»

Mod;flcé la técnica de Trauner, Combind 1la vestlbulnplas-
t{a con injerto de piel con la surcoplastfa lingual. Se hacen
disecciones: supraperlostxcas en las superficies vestibular y~
linqual de la mandfbula, Si hubiera que desplezzar los miscu =
los genioglosos, se dejan insertadas las fibras medias e infg
riores a la mandfbula para mantener el con*rcl muscular de la
lengua. : _

Los colgajos nucosos vestibular y lingual se suturen jus -
tos con Catgut crémico por debajo de la mandfbula mediantie el
emplec de una lezna de acceso subranditular. En dste momento~
iz rardftuls tiere una tira de encfa en la cresta del rehorde
y periostio desnudo en las superficies vestibular y lingual.
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Se rellena una férula preparada con anterioridad con com-
puesto de modelar y gatapercha y se toma una im-residn del -~
nusvo contorno mandfbular. Se tapiza la férula con un inijzrto
de piel de espesor dividideo y la fdérula y el injerto se ligan
a la mandfbula con suturas circunferenciales de nylan gruesa.
E la semana se retira la férula. La piel se ha edherido al pg
ridstio desnudo, pero ro a la enc{a de la cresta del rehbo-de.
Se elimina el exeso de piel. Se utiliza la férula parez mante-
ner la profundidad del surce hasta qua se confecciora la nue-
va prétesis.

Moore (1970). ided una modificacién de la técnica de Obuege
ser. Usa un revestimiento de silicone blenda para le férula.-
Sutura los coligajos mucosos a la férule v fijs la férula a la
mend{bula con pernos de Steinman. Cor éstas modificaciones, -
Moore evita las diez punciones submandibulares gue son partae-
del procedimiento de Obuegeser.




CONCLUSEZONES:

' Cuando se somete a un paciénte al tratamiento de cirugfa
preprotética se debe de tomar en cuenta su estado general,-
porque existen enfermedades que repercuten sabre los-'teji -
dos de soporte haciendolos mas suceptibles al traumatismo,-
que retiucen la resistencis vital de la mucosa y aceleran la
‘atréfia dsea. .

Por lo que primersmente deberdn ser tratpdos y controla-
dos de tales t:énétornos, para que posferiormente antes de-
- la interveneidn quirdrgica saturar al paciente de dosis te-
rapéuticas de vitaminas y minerales durante los periodos -
preoperatorios y post-operatories, utilizar dietas l{quidas
y senisélidas cientfficamente evaluadas, que contengan un -
mndximo de nutrientes y un nfnimo de calorfas; y posterior -
mente mantener una dieta alta sn.protefnas, vitaminas y mi-
neralaes, ' ‘

- Al conocer las difersntes técnicas de cirugia prepfut‘ti
ca, las caracteristicas de un reborde desdentade ideal, asf
como la sémiblogia de padecimientos que interfieren en la -
adaptacién de una prétesis total,podremos establecer -por me
dio del diagnéstico y pronéstico deé cuando un paciente re -
quiere de dste tipo de tratamiento. Sin poner de pretexto -
las posibles molestias y dolores inmediatos & la interven -
eidn quirdrgica, puesto que los pacientes quedan agradeci -
dos al poder usar una dentadura satisfactdéria, despuds de -
hsber sufrido por una dentadura mévil vy mal ajustada.
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