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INTRODUCCION

Me decidr a elegir éste tema porque me gust a Ia cirgfa y por ef bene-
ficlo que se les proporciona a los pacientes.

Con la cirugfa pre pro-tética, las ventajas que recibe el paciente son
muchas, por ejemplo, cuando una persona ha estado varios aios sin
dlentes, reabsorbe las encfas y es imposible que sostenga una placa;
por medio de la cirugia se le puede adaptar.

Ef objetivo de esta investigacion es restablecer las funciones mastica
torla, fonética y estética del paciente.



PROTOCOLC
CIRUGIA PRE Y PRO-PROTETICA

Se involucran aquf, bajo Ia denominacion general de preparacién proté-
tica de la boca para la prétesis, todas las medidas tendientes a mejorar
las formas o la salud de los tejidos bucales y que no pertenecen a la ciru
gfa cruenta.

La denominacién proviene del origen de estas medidas, relacionadas con
1a prétesis en uso, ya sea porque se les retira o se les corrija, o porque
se les emplee para mantener apdsitos quirGrgicos curativos (10).
Practicamente Ia totalidad de los tratamientos protéticos son procedidos
por intervenciones quirrgicas que pueden ser proximas o lejanas(Ley
quirGrgico protética de Bogswel 1932). "Toda extraccién debe ser consi-
derada cirugfa preprotética",

Por otra parte, considerada desde el punto de vista protético, Ia cirugia
no es simplemente preprotérica: puede ser pro-protética es decir favore-
cedora de las posibilidades protéticas o antiprotéticas, o sea perjudicial
para las posibilidades favorables al tratamiento protético. Es natural que
ésto Gitimo no pueda evitarse en muchos casas (2a. Ley) "Las Indica--
ciones quir(irgicas absolutas no pueden ser alteradas por consideracio-
nes protéticas".

En todos los demds casas, asi como al elegir los procedimientos quirir-
gicos menos mutilantes, ya sea quitando, eliminando o corrigiendo --
aquellas disposiciones anatdmicas opuestas a los detalles de su técnica



que dificuiten o impidan el logro de la mejor protesis. Surge de estas
consideraciones un tercer concepto: Frente a 1a prétesis, la cirugia
tanto puede pecar por defecto Thomas 1955 (1). La construccién de
prétesis satisfactorias empiezan en las extracciones.

La cirugfa bucal para prétesis incluye Ias intervenciones quirirgicas
en la cavidad bucal necesarias para que la prétesis pueda tener base
tirme, libre de protuberancias, 6 sea, inconvenientes y sunuosida-
des, exenta de las Inserclones musculares o de un exceso de mucope
rlostio. Esto comprende la extirpacion de los tejidos blandos y duros,
lo cual supone intervenciones extrabucales, indicadas para la restau
racién del hueso perdido, los dientes o Ia insercion de dispositivos
retentivos de las prétesis.

Las intervenciones de la cavidad bucal tienen relidn con 1) Hiper-
plasias de tejido blando, cartilaginoso, fibromatoso, muscular y ban-
das fibrosas que interfieren en la colocacion y retencién de una pré-
tesis, y 2) Anormalidades del tejido seo en las dreas de soporte de la
prétesis.

Los tejidos blandos que mas interfieren en la colocacion de la pratesis
son la inserci6n baja o hipertrofia del frenillo labial, las adherencias
del ala de la nariz y bucclonadores. Ademds puede estar interfirien-
do las bandas de tejidos fibrosos cicatrizal presente, resultante de un
trauma o Infecci6n de los tejidos blandos vecinos a los maxilares.
Las hiperplasias de los tejidos blandos en el surco vestibular, sobre
la cresta del reborde o sobre el paladar duro o blando, se ven con -

frecuencia en pacientes que usaron prétesls incorrectas durante -
muchos aflos.



Estas deben retirarse y se-procede a hacer la cirugla.corresposndiente
de acomodamlento de la mucosa, para que el paciente vuelva a usar
placas.
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DEF INICION:
La cirugla pre y pro-protética para prétesis dental, incluye las interven-
clones quirrglcas en la cavidad bucal necesarias para que Ia pritesis
pueda tener base flrme, libre de protuberancias seas marcadas o sinuo
sidades, exenta de las inserclones musculares o de un exceso de muco
perlostio, que interfieran con la eficiencia de una prétesis.
Esto comprende la extirpacin de los tejidos blandes y dures, lo cual sy
pone intervenclones extrabucales e Intrabucales, indicadas para la
restauracidn del hueso perdido, los dientes o la insercién de dispositi-
vos retentivos de la prétesis.

SISTEMA ESTOGMATOGNATICO DEL DESDENTADO:

La Gltima etapa en la natural evolucidn de! ser humano es la vejez. -
Este proceso no se manifiesta de la misma manera en todos los indivi-
duos y, alin en cada persona, con igual intensidad y forma en tedos
sus drganos y aparatos.

Lamentablemente, el ritmo de envejecimiento parece ser muy rapido en
|a cavidad bucal y no siempre la causa debe buscarse en motivos deri-
vados de alteraciones de la salud influyen sensiblemente factores so-
clales, econdmicos y hasta psicolégicos. Lo clerto es que la eficiencia
masticatoria del individuo suele quedar prematuramente disminuida,
ya sea porque le faitan muchas piezas dentarias, porque las remanen
tes se hallan en mal estado de con servacién y ocasionan dolor o por-
que es portador de una prétesis que no funciona normalmente.
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Como consecuencia de una cavidad bucal prematuramente envejecida la
injesta se reduce, lo cual determina Ia Iniciacién de un desequilibrio
en la nutricién: esto provoca una alteracién metabdiica cuyo resultado
es el envejecimiento general de los tejidos que, por supuesto, también -
se presenta a nivel de la boca. El Gitimo estado del ciclo evolutivo es, -
para la cavidad bucal, Ilegar a la etapa de los maxilares desdentados. Al
estudlar las caracterfsticas que presentan los maxliares desdentados de
berd considerarse un aspecto muy especial de la fisiologia de las estruc_
turas anatémicas: su comportamiento ante las reposiciones protéticas,
ya que, salvo muy escasa excepciones el desdentado parcial o total serd,
en un furturo lejano y préximo, portador de una prétesis dentaria.
Las modificaciones determinadas por Ia desaparicién de los dientes son
s ustanciales. Cada maxilar posee estructuras duras y blandas perfecta
mente diferenciadas, destinadas a la pecepcion y sujecion de Ias peizas
dentarias, que posibilitan que éstas cumplan sus funciones. Cuando
los dientes caen, las diferenclaciones dseas (alvedlos ) y biandas (perio
dontq encia marginal y adherencia epitelial ) desaparecen como tales,
ya que, al no haber funcién especitica que cumplir su existencia no se
justifica,
Como la pérdida de los dientes en la casi totalidad es un trauma quirir-
gico, y de todas formas la aparicién de una brecha osteomucosa, queda
establecido que la transicidn de dentado o desdentado presupone la exis
tencia de una serie de procesos de reconstruccién dsea y mucasa.
Se producird una primera fase, notoria en sus manifestaciones, de -
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clcatrizacién alveolar post-extraccion y de reparacion de tejodos blandos,
y otra menos evidente, lenta, que corresponde a la neomodelacion dsea.
En este aspecto el detalle mds ostensible es el déficit dimensional que ex-
perimentan los procesos alveolares, transformados en rebordes alveola-
res residuales.
La carencla de piezas dentarias y Ia necesidad de rehabilitar con medios
protéticos las funciones perdidas 9 disminuidas y la reduccion de tama-
flos que se registra en los maxilares determinan’que una serie de ele-
mentos dseos y blandos adquieran importancia en la realizacion de apa-
ratos (prétesis) veamos ahora cuales son las modificaciones que deter-
mina la pérdida dentaria y los procesas que se cumplen para ello.

PROCESOS DE REPARACION CONSECURIVOS A LAS PERDIDAS DENTA
RIAS.

En las apofisis alveolares, las mutaciones que se producen con 3 pér-
dida de los dientes puden diferenciarse en dos distintos momentos:

1. Proceso de cicatrizacidn

11. Proceso de neomodelacion

I. Proceso de cicatrizacién. - |nmediatamente después de realizada la
avulsin de la pi eza dentaria, se desarrolla un fendmeno fisloldgico -
que conduce a la cicatrizaci6n de la becha osteomucosa, y en el que se
pueden reconocer dos periodos distintos:

A: Un perfodo inmediato a Ia extraccién, que incluye fenmenas visi-
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bles.
8: Un segundo perfodo, de manifestaciones menos notorias, que termi
na con la reconstruccién definitiva del hueso alveolar.
El primer perfodo, que se inicia inmediatamente después de la caida del
diente, comprende los siguientes pasos: 1. - formacién del codquio; 2. -
eliminaci6n del suero y retraccidn del codgulo: 3. - epitelizacién, cuando
comienza el fenomeno de reptacion que realizan los bordes de 1a herida
mucosa; 4. - organizacion de codqulos sobre Ia base de Ia actividad de la
fibrina: 5. - invacldn de fibroblastos originados en los restos perioddnti
cos, que determinan la aparicion de una trama colagena, y la posterior
liquefaccion de la fibrina; 6. - aparicin de neocapilares: 7. - Cancifica
cion endoconjuntiva; 8. - resorcidn de las tablas deter minada por el
tironamiento que efectiia a trama colagena y 9. - diferenciacion de Ia
encla, que adopta Ia caracteristicas de la encia adherente.
En el sequndo perfodo no se observan manifestaciones visibles por cuan
to la mucosa ha cicatrizado; sin embargo, ello no significa que lare--
construccién dsea haya terminado, ya para que se organice el trabecu-
lado en el hueso alveolar es necesario que transcurra un tiempo sufi-
clente, como lo prueban Ias radlograffas obtenidas, con bastante poste-
rioridad, en las dreas donde se han realizado las extracciones.
1. Proceso de neomodelacién. Corresponde a la transformacion lenta
cas| imperceptible, que sufre el hueso con el progreso de la edad.

MODIFICACIONES ESTRUCTURALES.
Los camblos estructurales que resultan de 1a pérdida de los dientes se
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producen en todos los elementos que participan el proceso masticatorio.
Se acent(an con el tratamiento del tiempo sobre todo cuando mayor haya
sido la demora en reponer protéticaments la denticién.
Asi ocurren modificaciones Gseas, gingivales, musculares, articulares
que repercuten en las funciones masticatorias, fonetica y estética.
Ahora hemos de considerar las modificaciones dseas en general, para
explicar posteriormente la influencia que ejercen los factores que deter
minan la pérdida de las piezas.

MODIFICACIONES OSEAS:

El hueso dentado presenta una estructura diferenciada, la dpofisis -
alveolar, destinada especificamente a alojar los dientes y a recibir las
fuerzas de tracci6n que le trasmiten las fibras perioddnticas cuando
se producen los moviemientos fisiolégicos de las piezas dentarias, so-
bre todo los de intrusion. Por ello es que aparece una formacidn pecu
liar, tanto en las corticalescomo en el esponjoso de tablas y tablques.
Pero dichas fuerzas no son absorbidas exclusivamente por la porcion
alveolar la que se encuentra en funclon de la presencia y actividad
del diente, en todo el maxilar. Es asi como, cuando los dientes caen,
las apfisis alveolares se modifican y desaparecen, puesto que no -
tienen funcién que cumplir.

€l proceso de clcatrizacién dsea que se ha mencionado, determina
cambios no solamente en la estructura, sino también en las dimen-
slones del hueso. En dicho proceso se sefiala un fendmeno de resor
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cién, que evoluciona aceferadamente en los dos o tres primeros meses
subsiguientes a la exodoncia, pero que continiia con un ritmo més len
to hasta dos aiios después, que es cuendo se considera que el hueso
estd razonablemente estabilizado.
En ofro sentido, las fuerzas de traccién, para cuya recepcion estaba -
preparado el maxilar, han desaparecido. El desdentado sin prétesis, -
aunque dificultosamente, realiza un acto masticatorio que produce -
fuerzas de presidn de pequefia intensidad, que obliga a que se diferen
cle una nueva modalidad trabecular.
Esta condicién se cumple mds aceleradamente cuando la persona es
portadora de una prétesis.
El hueso residual comienza a presentar caracteristicas similares a las
de 1a masa Gsea a que pertenece. Recordamos que, en el desdentado,
|a disposicion trabecular es predominante horizontal en los tercios -
cervical y medio del alvedlo, y vertical en el tercio apical. En la trama
6sea supra o infraalveolar, seguin el maxilar, que es en la que el des
dentado pasard a constituir el sustrado de la zona principal de soporte,
hay un predominio del trabeculado horizontal, representado por el -
arco basal es aqul’ en ésta zona de trabeculado horizontal donde en el
desdentado se van a producir presiones verticales.
En el aspecto dimensional, el reborde residual pierde volimen paula-
tinamente y, si blen se reduce en todo sentido, lo mds notable es la
pérdida de altura. Sufre un proceso de atrofia, mas acentuado en --
aquellos sujetos que no han efectuado la reposicién de la pritesis o
que han demorado en hacerlo.
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Como consecuencia de estos procesos, en distintas personas suel e notar
se una diferencia en cuanto a densidad 6sea, La determinacion de esta
densidad debe hacerse en la zona de soporte principal para ambos maxila-
res, por dos razones fundamentales: lo. porque es la porcién dsea que
sufre més intensamente las modificaciones previas y posteriores a la
exodoncia y, 20. porque en eila es donde se instalar 13 reposicion proté
tica.
De acuerdo con [a forma en que se haya realizado la reparacion dsea y en
relacidn directa con ciertas condiciones determinadas por Ia edad del pa-
ciente, su metabolismo, mayor o menor vascularizacion, se tiene la po-
sibilidad de que aparezca una hiper, o hipomineralizacion del reborde
en reparacion. Este detalle no parece ser de gran importancia en lo que
se refiere al pronéstico de una pratesis, porque no estd demostrado com
pletamente que la existencia de una hipo o hipercalcemia pueda produ-
cir un hueso que este en mejores condiciones o peores para adaptarse
a la recepcion de una sobre carga y, como consecuencia de ello, sufrir
mas 0 menos intensamente modificaciones atrdficas.
Un método utilizado para determinar esa densided en el registro radiogrd
fico, en cudnto a ésto es necesario tener en cuenta la incidencia en el
registro, 1a mayor o0 menor penetracion de los rayos, el tiempo de expo-
sicion o el espesor del hueso, factores susceptibles de alterar la imdgen

real.
Cuando el hueso ha sido desdentado, la cadena transmisora de las fuer-



- 8 -
zas, integradas por dientes - fibra del periodonto - cortical - alveolar -
traveculado, se interrumpe por la ausencia de suprimer eslabn y,
por lo tanto, I3 masa Gsea deja de recibirlas.
Constituyen la mayr parte de las zonas de soporte de las protesis. En
la mandibula se adiciona el drea correspondiente a la zona de la fosa y
trigono retromolac y en el maxilar superior, la boveda palatina.
Los rebordes estdn constitufdos por Ias siguientes caras:
a) Cara o flanco vestibular, extructurado a expensas de a tabla vestibu_
lar.
b) Cara o flanco palatino 9 lingual; acupa el plano que en el maxilar -
dentado corresponde a la tabla homénima.
c) Cara oclusal, en relacion con la posicion que acupan los orificios de
los nichos alveolares.
Las caracterfsticas que ofrezcan cada uno de estos flancos o caras son
las que van a fijar los distintos tipos de presentacion del reborde. Por
supuesto que ello dependerd en grado sumo de la forma, orientacion, -
etc., que posefa el reborde dentado, de las lesiones que lo hubieranafec
tado y del trauma quiriirgico. Observados por su cara clusal, los rebor
des residuales dseos presentan la forma en herradura similar a Ia de la
apbfisis alveolar en que se originaron. En general, las cara oclusales
pueden sequir una disposicidn triangular, cuadrada u ovoidal.
Los protesistas han reconocido una relacién entre las formas del reborde
residual, de contorno facial y del perimetro de la cara vestibular del -
incisivo central superior. Esta caracterfstica suele usarse en la determi
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nacién del tipo de diente que ha de utilizarse en [a reposicion protética.

SUPERFICIE OSEA PROTETICA DEL MAXILAR SUPERIOR:

Presenta un aspecto de semiévalo con un contorno prominente en forma
de herradura, el borde alveolar residual, que circunscribe por delante
y lateraimente una zona central, céncava, la béveda palatina.

El Ifmite posterior estd constituido, en la parte central, por las aristas
posteriores de las ldminas horizontales de los huesos palatinos, que for
man en la linea media la espina nasal posterior; en estas aristas y espi-
na se inserta la aponeurosis del velo del paladar. Lateralmente, e inme-
diatamente por detrds de los rebordes, se encuentran los surcos hamu-
lares, formados por la articulacion del conglomerado maxilopterigopala-
tino, integrado po Ia tuberosidad del maxilar, la apdfisis pterigoides del
esfenoides y la apofisis piramidal del palatino.

E Ifmite Iateral y anterior de esta superficie estd ubicado en el plano -
dseo, en el cual el reborde alveolar contin dia con la superficie del cuer
po del hueso; ha de ser determinado con presicién por la insercidn de
los elementos musculares y ligamentos, que fijaran el limiteentre los
tejidos blandos méviles y estacionarios.

En la posicion central, excavada, de esta superficie dsea, reconocemos
Ias articulaciones entre los palatinos, por intermedio de sus léminas
horizontales, y Ia de los maxilares superiores, por sus apdfisis palati-
nas;la porcion perteneciente al palatino es lisa, uniforme: la corres-
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pondiente al maxilar es rugosa y teniendo u sinnimero de agujeros cle-
gos. Esta diferencia se explica recordando que, por delante, se inserta
una fibromucosa dura, resistente, adherida, mientras que en la parte
posterior aparecen abundantes acinos glandulares, que constituyen una
capa interpuesta entre el periostio y Ia mucosa.
En la sutura entre ambas apdfisis palatinas pude hallarse una formacion
no constante, que se presenta como una protuberancia solida, dura, con
la misma estructura 6sea del paladar: es el torus palatino.
En |a superficie de la boveda se reconoce la presencia de tres orificios
principales que constituyen Ia desembocadura bucal de los conductos -
palatinos anterior y posteriores. El anterior comunica los pisos nasales
con fa boveda y ocupa el plano medio; estd delimitado por los bordes intef
nos de ambas apdfisis palatinas y se situa inmediatamente por detrds
del reborde; por €l emergen los elementos nobles de! paquete esfenopala
tino, de cuya proteccidn se ocupard la papila incisiva.
Comunicando la baveda con el vértice de la fdsa pterigomaxilar, se dispo
ne el conducto palatino posterior, cuyo orificio bucal se sitia en la parte
posterolateral de Ia bveda, Esté delimitado por Ia porcién mas externa
del borde anterior de la Idmina horizontal del palatino, donde se articu-
1a con la apdfisis palatina del maxliar y Ia cara interna del cuerpo de -
éste hueso. La arista distal de este orificio suele ser a veces muy acen-
tuada, constituyéndose en una zona de alivio. Hacia adelante se proyec
ta un canal, paralelo al reborde por donde corre el paquete vasculoner-
vioso. El orificio se encuentra separado de la mucosa por una abundan
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te capa de &cinos glandulares. Cuando se produce la resorcion del re-
borde, no es mucho lo que se modifica en cuanto al dispositivo natural
de proteccién de los elementos nobles que corren por Ia béveda. Por -
ello no adquieren gran importancia la compresién que las protesis -
pueden ejercer sobre esos elementos, siendo poco probable que se ma-
nitiesten trastornos tréficos o neurfticos.
El limite posterior del reborde estd constituido por el surco hamular.
Se denomina asi 3 la hendidura orientada en sentido transversal, lo-
calizada a nivel de la articulacion de la porcion distal del reborde con
1a parte inferior de la cara anterior de la apdfisis pterigoides y la parti
cipacion de un pequeo segmento de la apdfisis piramidal del palatino.
Esta hendidura alcanza una longitud aproximada de 10mm. ; su didme
tro anteroposterior oscila entre 5 y 10mm. y su profundidad es varia-
ble, pues depende de la mayor o menor altura de |a tuberocidad de! -
maxilar; esta recubierta por tejidos blandos depresibles y a través de
ella se establece una comunicacion entre la porcion mds distal del -
surco vestibular superior y 1a parte posterolateral de la boveda pala-
tina,
En virtud de esta circunstancia esa zona se utiliza para conectar el
sellado periférico (en el surco vestibular) con el postdamming (en -
1a boveda).
Inmediatamente por delante de los surcos hamulares es posible ha-
llar, sobre todo en sujetos desdentados jovenes, unas prominencias
generalmente bilaterales que constituyen las reliquias de los alvéolos
de los molares, denominadas tuberosidades maxilares.
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El tamaiio de esas prominencias es variable, pudiendo abarcar |a zona de
los tres dientes distales o solamente a correspondiente al Gitimo molar:
tiene forma semiesférica que se proyecta sobre oclusal y, lo que mds -
importante, hacia vestibular, constituyéndose asi’ un grave obsticulo
para la insercidn de la prétesis, sobre todo cuando es bilateral, rectaman
do a veces una regularizacion quirirgica del reborde.
El motivo de Ia existencia de estas prominencias de buscarse: 1)en la
diferencia que existe entre el didmetro vestibulopalatino de los premola-
res, que es lo que produce I3 prominencia vestibular, 2) en que en los
bicuspides se presentan alvéolos simples, y en los molares, complejos:
la presencia en relacion con I3 cara oclusal del tabique intraaiveolar -
provoca la prominencia.
Es sumamente dificil que se registren prominencias palatinas. La cres-
ta cigomato-alveolar es el relive dseo determinado por Ia implantacion de
1a columana y del arco cigomatico en el cuerpo del maxilar superior; -
este reborde es el que separa las caras facial o anterior y cigomdtica o
posterior del cuerpo del citado hueso. Se encuentra ubicada al nivel del
alvéolo del primer molar o entre el de este diente y el del segundo.
Cuando se produce la resorcién alveolar, en razon de la migracion -
ascendente de la cara oclusal del reborde, la cresta entra cada vez mas
en relacién con la zona de soporte, agravdndose las consecuencias de
este hecho cuanto mds baja y ancha sea |a implantacién y cuanto mas
divergente sea su orlentacidn con respecto al cuerpo del hueso. En -
estos casos puede procurarse establecer su posicion para efectuar el
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alivio correspondiente para que la protesis no vascule ni produzca lace
raclones en la mucosa. En relacion con la zona posterior del reborde
residual, debe sefalarse la presencia del seno maxilar en el interior -
del hueso. Es frecuente observar, cuando se produce una extraccion,
sobre todo del primero o segundo molar, cémo la accién de la presion
positiva, ejercida sobre las paredes del seno maxilar, hace que su piso
descienda o invada parte del espacio que estaba ocupado por los pices
dentarios. Este proceso, que ocurre en los desdentados, determina que
el hueso infrasinusal plerda dimensién en el sentido vertical, en virtud
de dos factores; desde arriba por el aumento de la neumatizacion, y des-
de abajo por la pérdida dsea determinada por la resorcidn.
En algunos casos esa dimensién queda reducida a1 0 2 mm. Ocasional
mente esixtedehiscencia de la cortical sinusal; es fécil explicarse enton
ces, porque la mucosa antral suele ser receptora de las presiones ejer-
cidas por 1a prétesis y proque, ademés, quedan sometidas a esa misma
compresi6n las fibras del plexo que integran los nervios dentarios ante
rior y posteriores con sus anastomesis, que discurren precisamente
por la porci6n infrasinusal.
La articulacidn de fas apbfisis palatinas de los huesos maxilares superio
res, en su parte mas anterior y superior, constituye la formacién deno_
minada espina nasal anterior. En los maxilares desdentados, Ia influen
clia paraprotética que puede alcanzar la espina es relativa, salvo cuando
se hublera producido en el reborde una resorcién de magnitud exagera-
d3; en este caso, el protesista deberd adoptar las maniobras que corres
pondan para que esa prominencia no atente contra la estabilidad del -
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A aparato.
% Latopograffa en la boveda palatina pusde adoptar diversas disposiciones:
en la vision aclusal su forma y extencién estin dadas por los rebordes
residuales. En los cortes sagita! y transversales, la altura de la boveda
puede ser muy notable, con paredes laterales extendidas, de gran incll
nacién y convergencia, o por el contrario, de escasa dimension, con
paredes laterales muy cortas, casi verticales. El primer caso, que co-
rresponde a los paladares llamados ofivales, se presenta en aquelios -
sujetos que, por el predominio de los diSmetros craneofaciales longitu-
dinales, se denominan leptoprosopos, y por la forma especial de la bive
da, leptoestafilinos. El otro caso comentado corresponde a los sujetos
euriprosopos, cuya béveda palatina es aplanada y que se denominan por
ello chamaestafilinos. Entre estas dos disposiciones, de caracteristicas
tan opuestas, es posible hallar una innumerable gama de tipos interme
dios.
Por lo general la béveda palatina no sufre mayores modificaciones cuan_
do el maxilar al estadio de-desdentado. Si se presentan son mucho me-
nos notorias que en los rebordes y suceden en una edad muy avanzada.

SUPERFICIE OSEA PROTETICA DEL MAXILAR INFERIOR O MANDIBULA:
Esta superficie, a diferencia de lo que ocurre en el maxilar superior,
esta integrada casi totaimente por el reborde alveolar residual, con la
+2 -+ sola adicién de la regin del canal y trigono retromofar.
"= 7 'cabe destacar que el tamafio del arco alveolar residual inferior conside-
- ¥ado desde el plano oclusal, es mayor que el superior, entre otros moti-
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vos por la incorporacidn de esa zona dsea situada lateralmente y detrés
de los molares, que determina asi mismo que Ia superficie de aplicacion
protética tenga |imites mas amplios que el primitivo reborde dentado.
Su altura suele ser menor que la del superior por cuanto las resorcio
nes normalmente son de mayor magnitud; es asi como pueden hallarse
pacientes que, habiendo sido desdentados simultineamente en ambos
maxilares, presentan mejores condiciones 2n el maxilar superior para
1a instalacidn de una protesis.
No es dificil encontrar rebordes practicamente inexistentes, en los que
el plano del piso de I3 boca estd en continuidad con el surco vestib ular.
Normaimente, en los rebordes residuales inferiores puede establecerse
una diferencia entre las porciones correspondientes a los uni y multi-
rradiculares. En Ia porcidn anterior, la mayor resorcion parece operar_
se siempre sobre |a tabla vestibular; por ello es que el flanco lingual
del reborde residual se modifica poco; en cambio, el vestibular altera
sustancialmente su inclinacion con respecto a la que poseia fa tabla -
correspondiente enel maxilar dentado.
En la zona de los molares, las Ifneas oblicuas interna y externa deter-
minan [a existencia de una verdadera cara oclusal. En muchas ocasio
nes ambas lineas delimitan entre si un canal anteroposterior, debido
a que ellas sufren modificaciones muy ligeras en tanto que, a nivel de
los tablques intra e interalveolares, se producen grandes resorciones.
La mayor dimensi6n de la | inea oblicua externa explica que fas modi-
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ficaciones que en ella se producen sean menos notorias; en cambio, las
que ocurren en |a Iifiea oblicua interna son mas notables, ya que en -
ocaslones llega a convertirse en una arista sumamente afilada, muy -
inconveniente para el correcto funcionamiento de la prétesis.
Veamos ahora cuéles son los elementos Gseos que adquieren importancia
paraprotética.
En la superficie externa del cuerpo de la mandibula se ubica el agujero
mentoniano, que en el adulto dentado se sita a nivel de los dpices de
los premolares. Cuando se produce una gran resorcion del reborde. ese
agujero ingresa en Ia zona de soporte. Como por él llegan a la superfi-
cie dsea de la cara de los elementos que integran el paquete vasculoner
vioso mentoniano, y a ese nivel no existe ninguna diferenciacion que
signifique, como la papila incisiva para el agujero palatino anterior,
alguna proteccidn para los elementss nobles, resulta que el borde o la
superficie interna de la prétesis en ciertas ocasiones puede producir
fendmenos de compresion sobre vasos y nervios.
A nivel de los Gitimos molares comienza el relieve de la Iinea oblicua
externa, que asciende a medida que progresa hacia atrds hasta conver
tirse posteriormente en el borde anterior de la rama montante del maxi
lar inferior. Entre esta linea y Ia de las crestas vestibulares de los -
alvedlos de los molares se delimita la fosa o canal retromolar, exten-
dido en el sentido anteroposterior desde abajo hacia arriba, que deter
mina el gran espesor de ja tabla externa o vestibular de los alvedlos
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de los molares. Cuando se produce |a pérdida dentaria y Ia neomodela-
clén 6sea, esta fosa o canal se constituye en zona principal de soporte.
Inmediatamente por detrés del alvedlo del tercer molar y por dentro de
la porcién distal de la fosa retromolar se instala una estructura dsea
que se denomina trigono retromolar, integrado por dos crestas: una -
externa, que se contintia con las Ifneas de crestas de las tablas vesti-
bulares, y otra interna, que lo hace con los linguales; aparecen com
consecuencia de |2 bifurcacion de la cresta temporal . Delimitan -
entre si un dngulo agudo de seno anterior que se completa hacia ade-
lante, para cerrar el trigono, y del ligamento pterigomandibular, que
formando parte de 1a aponeurosis buccinatofaringea llega hasta el la-
bio interno.

En los desdentados que han experimentado una gran resorcion, 1a pro
minencia del trigono es notable, sobre todo su labio interno sobre Ia
cara interna del cuerpo del maxilar inferior se extiende el relieve de
Ia Ifnea oblicua interna, conocida asi mismo como cresta milohioldea
por cuanto en ella se inserta el masculo del mismo nombre.

La Iinea desiende hacia adelante y por eso su mayor importancia se
manifiesta en la zona correspondiente a los molares, que es donde -
mds cercana se encuentra de la zona de soporte.

La resorcién de la porcion alveolar produce a veces un gran escalén
a nivel de la cresta, por cuanto el flanco lingual del reborde se orien
ta, sigulendo la primitiva trayectoria de (a tabla lingual del alvelo de
los molares (sobre todo del tercero), desde arriba y adentro hacia aba
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joy afuera.
A nivel de los dpices de los premolares, sobre la tabla lingual suele pre-
sentarse un a prominencia dendminada torus mandibularis parece recu-
bierta por una mucosa delgada, faciimente lesionable por los flancos de
las prétesls, lo que hace aconsejable su recesi6n quiriirgica en los ca-
$0s en que alcanza gran desarrollo. En a misma tabla lingual, pero a
nivel de |3 ITnea media, se disponen los apifisis geni, destinadas a la -
insercién de los mdsculos geniohioideo y geniogloso. Estas apifisis, que
suelen presentarse en diferentes formas, sdlo llegan a ejercer influen-
cla en la zona principal de soporte en aquello casos en que existe una -
exagerada resorcion del reborde residual.
En lo que respecta al conducto dentario inferior, por donde transitan los
elementos del paquete vasculonervieso honénimo, sdlo en caso de gran-
des atroffas puede experimentar compresion por la prétesis. El conducto
se extiende desde atrds hacia adelante, de afuera hacia adentro, pero -
sobre todo desde arriba hacia abajo, razon por Ia cual el plano que ocu-
pa es cada vez mas inferior a medida que se dirige a mesial. Por ello,
al margen de las variaciones individuales, las posibilidades de vincula-
cidn entre protesis y conducto resuitan mayores en Ia porcidn distal del
reborde.
Si bien existen algunos casos descritos, la destruccion de la pared supe
rlor del conducto por factores protéticos o espontineos no es frecuente.
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LA MUCOSA BUCAL EN LAS AREAS PROTETICAS DE AMBOS MAXILARES:

En el maxilar dentado la mucosa bucal se ha diferenciado para los siguien
tes fines: a) recubrir las tablas alveolares, como encfa adherente, y b) ro
dear el cuello dentario, ya sea como encia marginal, sobre las caras li-
bres de cada d ie nte o como lengiieta gingival en los espacios interdenta -
rios. Integra de tal modo el perodonto de proteccién.

La encla marginal y la lengiieta Interdentaria, que poseen caracteristicas
diferenciales con respecto a la adherente y al resto de la mucosa bucal,
plerden su individualidad cuando la pleza dentaria desparece.

En el mecanismo de la cicatrizacion postexodoncica, Ia brecha dsea de -
cierra por la proliferacion de 1a encfa, que se prolonga sobre el alwilo en
reparacion hasta cubrir definitivamente el reborde residual, adquiriendo
los caracteres de |3 encia adherente. Esta porcion gingival, extendida -
entre la mucos bucal propiamente dicha y la encia marginal, posee carac
teristicas propias. Presenta un color rosa pdlido, es levemente rugosa,
de consistencia muy firme y se adhiere solidamente al periostio, confor-
mando asi una veniadera fibromucosa. Su epiteHio estratificado es grue-
so, queratinizado, el corion presenta haces de fibrasmldgenas densos y
numerosos, con muy pequedia participacion de fibras eldticas. La submu
cosa estd poco diferenciada y la cantidad de tejido glandular es escasa o
nula. Esta encia adherente es la que ha de recubrir los rebordes resi--
duales.

Este tejido, para resuitar dptimo a los fines protéticos, debe ser inmovil
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y de firme adherencia al hueso.
Por el contrarlo, el resto de la mucosa bucal presenta en su corion fibras
eldsticas muy abundantes, con escasos haces coligenos recubiertos por
una delgada capa de epitelio paraquenatinizado; la submucosa es laxa y
abundante. El color de la mucosa es rojo obscuro; tiene consistencia blan
day no se vincula solidamente al periostio sino que, por el contrario, -
estd poco adherida, lo cual le comunica caracteristicas de tejido mavil.
La irrigacidn es mas abundamente en la mucosa bucal propiamente dicha
que en la encfa adherente de ello depende Ia diferencia de coloracidn.
Considerando en particular ambos rebordes maxilares en sus diversas
porciones, encontramos que en superior 1a mucosa que recubre los flan-
cos y la cara oclusal participa de las caracteristicas ya citadas. Hay, ade-
més, armbnica continuidad entre la mucosa del reborde y |a de Ia boveda
palatina, donde deben distinguirse dos dreas: en la anterior, mas extensa
la fibromucosa es delgada, su espesor oscila entre 2y 4 mm. como en el
resto del reborde, y no es depresible; en la posterior, en relacion con
las ldminas horizontales de los huesos palatinos, los tejidos blandos son
depresibles por la aparicion de una notable capa glandular. Esta diferen-
cia permite establecer, por delante del Iimite paladar biando, Ia zona de
posdamming. A ese nivel, a cada lado de la linea media, se localizan las
faveolas palatinas.
Dentro de la zona anterlor. Nozar sefiala la existencia de dos dreas dis-
tintas: una marginal, que se prolonga en el centro sobre el rafé medio, a
1a cual denomina zona fibrosa, y otra glandular, por detrds, que junto
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con Ia anterior, circunscriben una nueva superficie bilateral, deroming.
da adiposa, de menos adherencia y que se vincula con (@ presenciadei te
de celuloadiposo que acomparia a los vasos y nervios patatinos. posteriores.
En relacion de posicién con la sutura sagital del patadar, .se ve en la su-
perficie de la boveda el rafé medio que, en ciertos cases, se insinia como
un:sureo donde el espesor de la mucosa ests disminuido.
En |2 parte anterior de éste surco se encuentya I3 papile incisiva, forma-
ciém fibrosa en relacion con el orificio bucal del conducto palatino avte-
rlor. La papila es de la forma ovoidal; mide 6 3 8 mm. de longitud, 335
mm. de altura. También en esta porcién anterior, Iateraimente con res-
pecto al rafé medio, se hallan Ias arrugas palatinas, que van desapare--
ciendo con el curso de los ailos y que en los desdentados se hailan casi
totaimente borradas.
En 3 region de Ia tuberosidad maxilar se encuentra fracuentemente un
espaciamiento de a mucosa.
En cuanto a Ia mucosa del rebowde inferior desentado, pavticipa de las -
caracteristicas ya comentadas. Sélo puede citarse, en Ia porcidn distal,
|2 presencia de la papila piriforme, ubicada sobre el trigono retromolar.
Las papiias se presentan como verdaderas almoadilias fibrosas, de super
ficke lisa, de forma olivar, duras, fijgs, resistentes 3 la compresion, o
bién como, masas sumamente laxas, muy depresibles.
En f2 parte anterior existe an abultamiento que puede interpretarse -
cowe 12 reliquio de I3 encie mavyinal de la cara distal del affmo melar.
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Su estructura es la de un tejido conjuntivo laxo com algunas gldndulas
Mucosas.

MUSCULATURA PROTETICA:

En los maxilares. desdentados se producen una serie de modificaciones,
que suelen ser notables, en Ia forma, tamalo, consistencia y disposi-
cién de sus elementos. Los misculos perimaxilares y paraprotéticos

no quedan, por supuesto, al margen de esas \ariaciones; pero debemos
destacar ahora un aspecto directamente relacionado con las variaciones
dseas ya que, cuanto mayor ses la pérdida de sustancia, mds se acerca
ran las incersiones y las masa musculares a Ia zona de influencia pro-
tética. De este modo, la importancia de los misculos puede ir en aumen
to, e inclusive en ciertas circunstancias, puede decirse que el funcio-
namiento de |a pratesis va a estar regido por la miologla y no por la
osteologia, puesto que, cuanto mds cereana e intensa sea I3 accion -
muscular, menos superficie de sustentacion dsea tendra la protesis.
Ocurre que los elementos musculares o tendinosos son los que deter-
minan s linea de limitacion entre los tejidos moviles y estacionarios.
Cuanto mds alejade se encuentra esta lirvea de |a cresta o cara oclusal
del reborde, mayor serd Ia longitud de les flancos y, por lo tanto, ma-
yoves y mejoves las condiciones, para efectuar una buena reposicion
prolitica; en cambio, cuanto mayor sea |a atrofia del reborde, menores
sevan dichos fiancos y las posibifidades de lograr una buena retencion.
Conociendo I importancia de |3 accion de estos elementos, se han -
creado cniicas de impresidn, |lamadas funcionales o dindmicas, que
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registran las dreas que alcanzdn dichas masas en funcionamiento: de
esta manera, se previene el trastorno que ocasionaria el desplazamien
to de la prétesis al ser alcanzada por la masa muscular.
Los msculos pueden actuar en forma directa o indirecta. la accién -
directa, estd determinada por los cambios volGmetricos o excursiones
del mGsculo. La accién indirecta se manifiesta cuando en ocasiones,
algunos masculos son arrastrados por Ia accion de otros, por ejem-
plo cuando el milohioldeo es elevado por el hioides, que ha sido movi-
lizado por el geniogloso.
Las caracteristicas de los misculos paraprotéticos serdn consideradas
al referirnos a las zonas de contorno de cada uno de los rebordes alveo
lares residuales.

ZONA ANATOMICA DE CONTORNO:

Recibe esta denominacin Ia region que constituye Ia periferia del
reborde residual, que es, por otra parte, [a zona a donde alcanzan los
bordes de las prétesis completas.

En el maxilar superior se encuentra en relacidn con los siguientes
elementos; por delante con el labio superior; lateralmente con los ca-
rrillos y posteriormente con las apdfisis pterigoides (surco hamular) y
el velo del paladar. La superficie del flanco vestibular se vincula con
la cara interna del labio y del carrillo merced al surco yugal, surco
vestibular superior (labial o geniano).
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En el maxilar inferior se relaciona con el labio hacia adelante y lateral
mente con los carrillos, conformando el surco yugal o surco vestibu-
lar inferlor. Por dentro, con Ia lengua en la regidn posterior y el piso
de la boca en la parte anterior, determinandose la formacion del surco
lingual,

ZONA DE CONTORNO DEL MAXILAR SUPERIOR:

De acuerdo con lo expuesto precedentemente, habremos de describir

las caracteristicas del surco vestibular superior, del surco hambular

y del velo del paladar.

A partir de 1a Iinea media hacla atrds y afuera, se reconoce Ia presen-

cla de los siguientes elementos;

1.-En la Iinea media, el frenillo medio labial superior.

2. - Inmediatamente por detras del frenillo, la insercion del misculo
mirtiforme.

3. - Por fuera se registra la insercion de! haz incisivo o fasciculo acce
sorio del semiorbicular superior de los labios.

4. - Un espaclo celular, carente de inserciones o fibras musculares.

5. - Las fibras de insercién mds inferiores del msculo canino, cuya
masa cabalga sobre el surco.

6. - El frenillo lateral, generalmente miitiple, con menor dimension
que el medio.

1. - Un nuevo espacio celular, libre de elementos musculares.
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8. - Las fibras de insercion superior del msculo buccinador, que se
extiende hasta la terminacién del surco vestibular.

9. - La regidn de! surco hamular, donde se registra el pasaje del borde
superior del buccinador, que va en direccién de Ia aponeurosis -
buccinatofaringeas, en su insercion en el gancho de Ia dpofisis
pterigoides.

10. - La insercién del velo del paladar, continuindose con la boveda -

palatina.

13 presencia de los tres frenillos, uno medio y dos laterales, determina

la formacion de cuatro sectores en el surco vestibular superior: dos -

anteriores, comprendidos entre el frenilio medio y los laterales y los
surcos hamulares. A su vez, el Ifmite posterior de Ia zona de contorno
se divide en una region central, la mds extendida, que corresponde al
velo del paladar, y dos laterales, mas pequeiias, determinada por los
surces hamulares.

A partir del frenillo medlo, el sector anterior estd ocupado, en orden

sucesivo, por el mirtiforme, el haz incisivo del semiorbicular, el espa

clo celular y el canino; se relaciona con la superficie de la cara facial
del maxilar superior desde la sutura interincisiva hastael plano que
pasa inmediatamente por detrds del Ifmite posterior de la fosa canina.

Este plano éseo tiene una arménica continuidad con Ia superficie del

fianco vestibular def reborde.

A partir del frenillo fateral, el sector posterior presenta un espacio

celular y luego estd integrado totaimente por el buccinador. A este ni-

vel se registra Ia presencia del relleve de la cresta cigomatoalveolar.
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ZONA DE CONTORNO DEL MAXILAR INFERIOR:
Corresponde a los surcos vestibular y lingual, relacionados entre si en
1a parte distal del reborde, a nivel del limite posterior de Ia papila piri-
forme.
Partiendo de la Ifnea media del surco vestibular hallamos los siguientes
elementos;
1. - El frenillo labial inferior medio.
2. - Inmediatamente por fuera y abajo, fa insercidn del misculo borla
de la barba.
3. - Insertindose en el hueso, 3 nivel de Ia fosita mentoniana, el haz
insicivo del semiorbicular inferior.
4. - La insercion, bastante alejada de la zona de influencia protética,
del cuadro de la barba.
5. - La insercion del m{isculo triangular.
6. - El frenillo lateral.
7. - Por detrds de las fibras posteriores del trianguler y hacia adelante
con respecto al buecinador, un espacio libre de inserciones mus-
culares, se ubica a nivel de Ia regién que en el maxilar dentado -
corresponde a la implantacidn de premolares y primer mofar. No es
més que la regin que en anatomia quirGrgica se conoce con la de
nominacién de cuadrilatero de Chompret-L Hirondel se encuentra
ahi el agujero mentoniano.
8. - La insercidn del buccinador.
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9. - El surco posterior, donde se relaciona con el surco vestibular y lin-
qual. Se halla detrés del cuerpo o papila piriforme y corresponde a
un pliegue de la mucosa que es mejor visualizado con la boca entre-
ablerta. A este nivel se registra el pasaje del buccinador, que llega
al plano lingual para alcanzar su insercién en la aponeurosis bucci
natofaringea, dejando hacia atrds al masetero y al tenddn inferior
del temporal.

10. - A nivel del labio interno de bifurcacién de la cresta temporal o lado
interno del trigono retromotar, la insercion del constrictor supe--
rior de la faringe, que llega hastala parte posterior de la linea milo
hioldea.

11. - La insercidn del milohioideo, practicamente en toda la cara interna
del cuerpo del maxilar.

12 - Nuevamente en Ia linea media, pero en el surco lingual, el genio-
gloso, coinsidiendo con la posicién del frenillo lingual. En el maxi
lar inferior, la existencia de frenillos también determina una divi-
sion por sectores en los surcos. En el surco vestibular, entre el -
frenillo medio y lateral, se reconoce un sector anterior relacionado
con la presencia de los elementos musculares del labio inferior y de

la comisura(borla, cuadrado y triangular). El flanco vestibular del
reborde y el resto del cuerpo del hueso se continGan sin transicion
brusca.

En el sector vestibular posterior, luego de la regién amuscular el -
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resto de su extenclon corresponde al buccinador.
La direcci6n de este surco vestibular es levemente descendente a partir
del frenillo labial medio, asciende al llegar a la zona del frenillo lateral,
desciende nuevaments a nivel del espacio amuscular y vuelve a ascender
sigulendo la trayectoria de la Iinea oblicua externa y de la fosa o canal
retromolar,

LAS TECNICAS OUIRURGICAS PRE Y PRO PROTETICAS:

Consideradas, desde este punto de vista se debe de tener en cuenta que

puede ser favorecedora y perjudicial para el tratamiento protético. Hay

muchas veces que es antiprotética y no se pude evitar en muchos casos.

Otras veces, al elegir los procedimientos quirdirgicos, el cirujano debe

de tener en cuenta al porvenir protético, o sea eligiendo los procedimien

tos quirdrgicos menos mutilantes, o también evitando, eliminando o co

rriglendo aquellas disposiciones anatSmicas a los detalles de su técnica

que dificultan o impidan la mejor pratesis.

El hueso se elimina quirirgicamente por cuatro causas o propdsitos:

1. - Por estar afectado (eliminacion terapéutica)

2. - Para permitir la eliminacién de los drganos o tejidos que recubren
(complementaria de acceso).

3. - Para modificar su forma (pldstica)

4. - Para evitar molestias postoperatorias (preventiva)

Si el cirujano toma por norma no tocar una sola particula 6sea cuya -

eliminacién no esté claramente indicada por una de estas cuatro razones,



- 29 -
haré 1a misma exéresis sea imprescindible en cada caso; abrird venta-
nas menores orecurrird a la fistulizacién previa para eliminar quistes
y otros focos, las extracciones de dientes incluidos serdn por fractura
preconceblda, aplicard los procedimientos de extraccidn de raices y api-
ces que exijan cirugia menor; debe uno de ser menos dréstico en los -
alineamientos alveolares después de las extracciones. Un importante
principio quirdrgico, nunca deben removerse tejidos sanos sin crite-
rio o razén.
Con los tejidos blandos deben adoptarse normas iguales claras y senci
llas.
La primera " suturar los colgajos en posicion". Es muy importante -
evitar que la Ifnea de insercidn se desplace en sentido oclusal y despla_
zarla mds blen en sentido basal, y también deben de evitarse heridas
cuyas cicatrices puedan formar nuevos frenillos y cordenes gingivales.
La cirugla tanto pude pecar por esceso como por defecto, la construc-
clén de una pritesis satisfactoria empieza por las extracciones.
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EXTRACCIONES:
La exodoncla, de cualquler modo que se haga, es una intervencion
quirdrgica que involucra los tejidos biandos y duros de Ia cavidad
bucal, cuyo acceso estd restringido por los fablos y la mejillas y ade
més complicado por los movimientos de Ia lengua y mandibula. A
ello se aiade el rlesgo de &ta cavidad comunica con Ia faringe, la
cual a su vez, se abre en la laringe y esifago. Ademds, este cam-
po operatorio esta inundado por la saliva y habitado por el mayor
nGmeno y la méxima variedad de microorganismos que se encuen-
tran en el cuerpo humano. Finalmente, se ubica cerca de centros
vitales.
Ninguna operacion realizada por el odontélogo esta rodeada de tan-
tos peligros para el paclentecomo la cirugla bucal, gran parte de la
cual consiste en la extraccion de dientes.
La gran mayoria de las extracciones puden ser realizadas satisfac-
toriamente en el consultorio dental, algunos pacientes requieren
internacién, porque las deficientes condiciones generales fos lle-
varén a caer en riesgos quir(irgicos innecesarios.

INDICACIONES PARA LAS EXODONCIAS:

1. - Dientes cariados sin las posibilidades terapéuticas.

2. - Dientes con pulpa no vital o pulpitis aguda o crénica, cuando la
endodoncla no estd indicada.

3. - Parodencio patlas severas en la que esta destruida gran parte del
hueso de soporte.
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4. - Dlentes no tratables por apicectomfa.
5. - Dientes que Interfleren mecénicamente en la instalacion de prétesis
de rehabilitacién.
6. - Dientes no restaurables por operacién dental.
7. - Dientes retenidos.
8. - Dientes supernumerarios.
9. - Dientes primarios que subsisten cuando su correspondiente dientede
recambio estd presente en posicién de erupcion normal.
10. - Dientes con rafces fracturadas.
11. - Dientes con mala posicion no tratables por medio de aparatos ortodon
ticos.
12. - Fragmentos y raices.
13. - Dientes que esten traumatizando los tejidos blandos, siempre que
otro tratamiento no corrije este trauma.
14. - Antes de la terapia radiante para lesiones malignas bucales, deben
ser extraidos los dientescon una extensa alveolectomfa.
CONTRA INDICACIONEA PARA LA EXODONCIA:
Y otras intervenciones quirGrgicas.
1. - Paciente que padezca cardio-patias.
2 - Pacientes que padezcan cardio-patias reumdticas.
3. - Pacientes que padezcan endocarditis bacterfana subaguda.
4. - Pacientes con terapia anticuagulante.
5. - Discrasias sanguineas.
6. - Anemia,



7. - Leucemia mielolde.

8. - Leucemia linfoide.

9, - PGrpura hemorragica y hemofilia.

10. - Diabetes.

11. - Nefritis.

12 - Bocio téxico.

13. - Ictericia.
14. - Stlis.

A todos estos pacientes se les puden presentar problemas muy serlos o
complicados al hacerles las exodoncias, con buencs tratamientos, si se
les pueden hacer las extracciones.

Paclentes embarazadas, se les puede practicar |a extraccion pero entre
el tercero y sexto mes de embarazo (segundo trimestre). Solamente en
casos muy extremosos como:

1)- Tratamiento de emergencia (presencia de dolor)

2)- Tratamlento necesario, aunque no de emergencia, ejem: Absceso

periapical o cronico.

Para una paciente embarazada ya dijimos cuando es el mejor tiempo de
eleccién para el tratamiento. Fuera de los dos mencionados; pero se -
deberdn tener los mismos culdados o precauciones, que con un cardla
€0 0 un diabét ico porque su organismo también est3 alterado.
CONTRAINDICACIONES LOCALES PARA LA EXODONCIA.

1)- Infecciones ginglvales agudas ( las producidas por fusoespiroquetas
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2)- Pericoronaritls aguda, (se encuentran los terceros molares parcial-
mente erupcionados) para llevar a cabo una exodoncia en estos casos se
debe tratar estas Infecciones y llevar los tejidos a la normalidad.
3)- La extraccién de molares y premolares superiores ests contraindicada
en los casos de sinusitis maxilar aguda.

EXODONCIA EN PACIENTES CON LESIONES MALIGANAS BUCALES.

En el tratamiento radiante de los procesos malignos, los maxilares ubica
dos en el "'campo de radlacién" ven reducida Ia actividad celular Gsea y
en estas dreas sigue con frecuencia (a osterradionecrosis del maxilar.
A(n en maxilares desdentados irradlados, el mucoperlostio se necrosa
en ocasiones exponiendo el hueso, el cual a veces da secuestros locales.
En otros casos fa ostiorradionecrosis es tan extensa que se requiere una
resecclén segmentaria de mayor amplitud de la mandibula.

Si el tratamiento elegido para un cdncer bucal es la terapia radiante, -
serdn extraldos antes del tratamlento por lo menos todos los dientes que
se hallen en el campo de radiacién.
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ALVEOLECTOMIA Y ALVEOLOTOMIA.
Alveolectomia es. - Ia extirpacién quirGrgica del reborde alveolar en un
tiempo; se indica en los maxilares que serdn sometidos a radiacion du-
rante el tratamiento de tumores malignos, por lo tanto el termino de
alveolectomfa, tan comunmente empleado es incorrecto, pero el uso lo
ha impuesto en general.
Una alveolectomia parcial es toda aquella slempre necesaria y que pre-
para solamente el reborde alveolar para la recepcion de Ia prétesis. Esto
incluye la eliminacidn de sinuosidades Gseas marcadas o Iéminas cor-
ticales agudas, presentes en cualquier parte; reduccion de las irregula
ridades o elongaciones de la cresta del reborde y eliminacién de exostosis.
Mientras que se acepta que el proceso alveolar se atrofia por desuso des
pués de extraidos los dientes, se debe eliminar, no obstante, Ia minima
cantida de hueso suficiente para permitir la colocacién de la protesis.
Por razones de estética (prognacia superior) o para obtener el espacio -
intermaxilar necesarlo, deberd ellminarse ocasionalmente el proceso
alveolar adicional.

Alveolotomfa. - Significa cortar dentro del proceso alveolar. La alveoloto
mfa se hace para exponer y permitir 1a eliminacién de un diente reteni-
do o de raices, o para exponer un tumor o un quiste, o para una apicec
tomfa.

Las consecuencia de una alveolotomia son importantes:

1)- Después de una alveoiectomid no se puede esperar crecimiento dseo
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que remplace el hueso eliminado quirdirgicamente, sino en muy escasa

proporcion.

2)- La cantidad de hueso que se forma en un alvedlo reducido quirurgi-
camente, aunque sea en una sola de sus paredes, sera considera-
blemente menor de lo que podria esperarse sin alveolectomia, debido
a la falta de determinante de [a osificacion en el sitio operado.

DISTINTAS CLASES.

La alveolectomia puede estar relacionada directamente con la extraccion
e con otras intervenciones. Puede ser inpresindible para Ilegar d cuer-
Po 0 zona que se debe extirpar y darle salida. Segt'm Ia tabla que aborde,
puede ser vestibular, palatina o lingual.

Cuando se hace en una zona desdentada, puedeser, también oclusal.
Cuando la alveolactomia elimina [a parte profunda de los septos interra-
diculares, se le denominan intraseptal. Conforme se vio, segun la can-
tidad de alvedlo que elimine, se reconoce la alveolotomia radical y la -
conservadora.

Cuando tiene por objeto modificar la forma del maxilar, sea por razones
estéticas ( generalmente en el sector anterior ), o mecdnicas (facilitar
la entrada de la pritesis, creacidn de espacio intermaxilar), es una ope
racion puramente plastica y se denomina alveolectomia modeladora o
correctora.

Puede sefialarse todavia la llamada alveolectomfa estabilizadora, cuyo
objeto es la eliminacién de aristas y crestas Gseas destinadas a una -
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pronta reabsorcién y que, por otra parte, tienden a, lacerar la mucosa,
a la que comprimen contra las bases préteticas.

INDICACIONES Y ESPECIFICACIONES DE LA ALVEOLECTOMIA.

Forma parte de todas Ias intervenciones quirirgicas de la zona dentoal-
veolar que alcanzan el hueso.

Todas las exodoncias no constituidas por evolucion simple, el abordaje
y la extirpacion de todos los cuerpos que requieren ser extraidos del -
interior de las zonas alveolares o, en muchfsimos casos, de mas alld
(dientes incluidos, focos residuales, quistes, tumores) y, ademds una
serie de intervenciones de objetivo protético fundamental: Estas ultimas
se pueden clasificar en cuatro grupos:

1). - La eliminaci6n de crestas y aristas dseas residuales.

2). - La eliminacién de salientes dseas que impiden el sellado periférico.
3). - La creacion de espacio intermaxilar.

4). - Obtencion de estética satisfactoria.

Las tres Gltimas forman el grupo de las alveolectomias modeladoras.

TECNICAS.

De acuerdo con su objeto, Ias alveolectomias pueden ser de a)- acceso,

b)- liberacion c)- rectificacion.

Para cualquier tipo de técnica debe utilizarse el instrumental adecuado:
Pinzas gubias, cinceles, fresas largas para hueso, limas rotatorias, -
osteotomos.

Las alveolectomfas con finalidad protética directa son todas las de recti-
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ficacion. Dentro de éstas las mds sencillas son las de eliminacidn de
crestas y arlstas.
En todos los casos, se acaban de hacer la o las exodoncias o datan de
tiempo atrés, se debe levantar un colgajo suficientemente amplio para
dejar al descublerto el borde dseo a intervenir y apreciar el tamaiio,
forma y posicién del sobrante a eliminar.
La eliminacion, puede hacerse con fresa, piedra, gubia u osteotomo y
el alisado final con limas para hueso.
No se intentard eliminar, siempre que se pueda evitarlo, la ldmina -
dsea, a veces muy delgada, que forma la pared vestibular de muchos
alvedlos, necesaria para [a edificacion de al méximo de hueso nuevo.
En las alveolectomias modeladoras se plantean problemas de posibili-
dad, conveniencia y riesgo que exijan a fondo la armonfa entre ciru-
jano y protesista.
La extencién de las intervenciones debe ser determinada, en principio
por éste Gitimo.
Nada mejor para ello que un correcto articulador de diagnéstico que
permita visualizar con exactitud.
La "'cirugla del modelo* sobre la que se volverd a estudiar protesis in-
mediata, es el siguiente paso. El protesista talla en el yeso una parte
del modelado requerido. Generalmente la mitad, el desnivel entre la
parte tallada y la intacta muestra la reduccion necesaria.
Ahora es el cirujano quien decide, mediante un correcto deporquiner
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glco, si Ia reduccién requerida es factible. La posicion del seno maxilar
puede excluir la ventaja de algunas reducciones en las zonas tuberales;
la posicién del conducto esfeno palatino obliga a pensar con detenimien
to el mejor Ifmite para algunos modelos anteriores de objetivo estético.
A la inversa, una mucosa espesa permite a veces su adeigazamiento qui
rGrgico con escasa o ninguna reduccién dsea. Cuando hay tablas externas
duras, el escoplo o la gubla son los intrumentos més adecuados para rea
lizar con exactitud estas intervenciones, en las que no es raro, que una
proporcién importante de la reduccién pueda hacerse a expensas del grue
so corlon mucoso. Una variante técnica que mantiene defensores en Ia
alveolectomia intraseptal, se aplica en aquellos casos que deben hacer-
se varias exodoncias de dientes contiguos. Tiene por objeto conservar la
tabla externa, como un factor de proteccion contra la atrofla. Consiste,
en que una vez hechas las exodonclas eliminar con cincel o gubla fina,
los septos interalveolares para poder acercar la tabla externa a la interna
por compresién, fracturando toda la tabla externa si fuera necesario.
Para no correr riesgos de necrosis y secuestro. Se habra mantenido el -
hueso unido a la encia, sin levantar colgajo.
Aunque algunas veces [a favorecen en relacién con la alveolectomfa ves-
tibutar, el requisito de no hacer alveolectomfa para facilitar las extraccio
nes, la imposibilidad de estimar exactamente la forma que se obtendrfa
para prever la prétesis inmediata, y, asimismo la necesidad de proceder
con mucha cautela en el postoperatorio para asegurar la consolidacién
del hueso fracturado.



EDENTACION INCOMPLETA Y rgzos REMANENTES.

Es frecuente que los maxilares supuestos desdentados no lo sean del todo,
ademds, no es raro que alin en maxilares totalmente desdentados aparez-
can focos de Infeccién, quistes, dreas de osteRtis y, a veces, cuerpos ex-
traos; objetos retenidos no identificados (ORNI).

En 900 dreas desdentadas estudiadas radiogréficamente se encontro 49%
con evidencias de raices, dientes o focos retenidos. En otro estudio el -
80% de bocas desdentadas se encontré lo mismo pero en una menor can-
tidad 30%

En 224 maxilares desdentados tomados al azar se encontrd, 72%, 32%, -
14%, ocupados por ralces y dpices, dientes supernumerarios focos de -
osteftis condensante y rarefaciente, quistes y cuerpos extrafios.

La primera conclusidn es Ia deficiencla quiriirgica, verdadera falta de
preocupacion por mejorar los diagndsticos que deben preceder a toda ci-
rugfa (como es el caso de dientes incluidos, raices y focos remanentes
vecinos de las Gitimas extracciones) y falta de interés por completar las
exodoncias en casos de fracturas.

Sin un examen radiografico completo no se puede asegurar que un -
maxilar es desdentado. Se ha demostrado que las radiografias panorami
cas (oclusales) son insuficientes por lo cual se requieren radiografias
apicales G por lo menos para cada maxilar).

El criterio con el cual deben enfocarse estas situaciones, depende de ca-
da persona. Desde luego, el tinico objetivo serd el blen del paciente.

1) Deben extraerse todos los cuerpos extraiios (dientes, fragmentos denta
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rlos, quistes, focos, etc. ) que clinica o radiogrificamente muestren -
signos de actividad.
2) Tamblén deben extraerse todos los cuerpos de inclusion extradsea,
sea supragingival o Infragingival, ya que la cavidad subgingival estd -
slempre infectada, aunque aparezca asintomética;
3) No es necesario extraer los cuerpos totalmente incluidos en el hueso,
y carentes de signos de actividad, yaque probablemente no estin infec-
tados ni en rlesgo inmediato de hacerlo.
En este caso deben de agotarse los medios de diagndstico, puesto que,
con frecuencia, determinada incidencia radiogréfica hace parecer intra
dseos cuerpos que en realidad son submucosos 0 aiin transmucosos.
4) No se deben extraer los cuerpos profundamente impactados en hueso
radlogrdfica o clinicamente inactives, ya que esa extraccion represen-
ta un mal mayor.
La edad del paciente no es un factor ajeno a éstas decisiones. La conve-
niencia de conservar los terceros molares no erupcionados; en personas
Jovenes, es porque siven de estimulo a la osificacién de la tuberosidades.
Considerando que un desdentado a los veinte ailos probablemente vivird
cuarenta afios o mds cen prétesis, es razonable, en efecto, conservar -
los terceros molares e ir retocando las pritesis durante algunos aflos has
ta que formadas las tuberosidades y erupcionados los molares, llega el -
momento oportuno para las extracciones.
Otro factor a considerar respecto a la edad consiste en que la cirugfa es
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mejor tolerada por los Jévenes. En personas en los albores de la vejez
puede ser preferible insistir en la exodoncla de ciertos dientes inclul-
dos, el paclente debe saberlo, a los efectos de evitar equivocos y quizd
sufrimientos Innecesarlos en el futuro. Frente a la pritesis completa,
ol odontdlogo o el cirujano, no deben de perder de vista que el futuro
es el total de vida que el paciente tiene por delante.
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FRENECTOMI A:
Extirpacién del freniilo labial hipertrofiado adherido a la cresta del rebor
de antes de la construccién de una prétesis superior.
A. - Adherencia baja del frenillo labial. Si se usa anestesia local, se in-
tiitra en el frenilio labial en su origen de insercién. Se inyecta lenta-
mente 0.5 cc en cada punto, se espera 5 min.
B. - Se levanta el lablo y se coloca una pinza hemostética paralela a la
superficie lablal del borde alveolar y en contacto con la mucosa que cu-
bre Ia superficie lablal del hueso alveolar.
Coldquese una pinza hemosttica paralela al lablo elevado y traccionan-
do (en dngulo recto con la primera pinza); se pinza este instrumento -
sobre las fibras del frenillo donde estas se introducen en el lablo y se
extienden los mordientes de la pinza hasta el fondo del surco vestibular.
C. - Las puntas de las dos pinzas deben tocarse mutuamente; el frenillo
entre ellas forma una V invertida. El ayudante sostiene las pinzas sin
ejercer traccion.
D. - Con un bisturf afilado, se corta el rededor de la superficie exterior
de las dos pinzas, de modo que cuando el corte esté completo las dos -
pinzas salgan con el borde de tejido extirpado.
Los mdrgenes laterales de la herida quirGrgica son ahora debridados
por medio de tijeras quirGrgicas. Esto permitird un movimiento desli-
zante de la mucosa, de manera que pueda ser aproximada y suturada
sin tensién,
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E. - Sutdrese después que la mucosa haya sido debridada. Al colocar la
sutura sobre el lablo hay que estar seguro de que las gldndulas mucosas
estén cublertas po-membranas mucosas.
Coldquense algunas capas de 2cm. de gasa yodoformada gruesa entre la
superficle lablal del borde alveolar y el labio.
Instryase al paciente para que mantenga este apdsito de gasa en su lugar
durante dos horas.
Después de retirar la gasa, el paciente debe hacer enjuagatorios cada hora.

TECNICA PARA LA EXTIRPACION DE UN FRENILLO LABIAL HIPERTROFIADO
Se hacen los mismos pasos que el anterior de la A hasta la E,

F. - Corte una cuila de mucosa, a manera de V, entre los incisivos cen-
trales, hasta el hueso interseptal. Elimine este tejido del espacio, tenien
do cuidado de no exponer los cuello dentarios.

G. - Si el espaclo entre los incisivos es muy grande, se elimina una pleza
rectangular de mucoperiostio, en ambos casos, el tejido debe extenderse -
3mm. por debaj o de la periferia linguogingival de los incisivos centrales
hacla el hueso, y también se extenderd hacla vestibular 5 mm.

Empaquete el surco entre los incisivos centrales con gasa yodofor mada
empapada con una pasta espesa de 6xido de cinc y eugenol. Instriiyase al
paciente para que mantenga éste apdsito en posicion por cinco dias.

Esto impide que se una el tejido en ese lugar. Coldquense varias capas de
2.cm. de gasa yodoformada entre la superficie vestibular del reborde --
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alveolar y el labio, déjense por dos horas en su lugar y enjuagar cada
hora.

ANQUILOGLOSIA.

La anquiloglosia (lengua atada) es causada por un frenillo anormaimente
corto y/o un mGsculo geniogloso que restringe de manera noteble la am-
plitud del movimiento lingual. Esto da por resultado dificultades en el -
habla.

En pacientes desdentados con anquiloglosia no solamente se presentan
dificultades en el habla sino también el frenillo corto o miisculo genio-
gloso, en su insercion vecina a la cresta del reborde del maxilar infe-
rior, impide el asiento y retencidn de la protesis inferior durante el -
lenguaje o 3 masticacion.

En este caso, el frenillo no solamente debera cortarse mediante mioto-
mfa del misculo geniogloso sino que también sera necesario liberar la
lengua.

ANQUILOTOMIA. (FRENECTOMIA LINGUAL) PARA ANQUILOGLOSIA.
La anestesia puede ser local o general. Si es local, debe hacerse un -
bloqueo bilateral del nervio lingual. La infiltracidn local de fa solucién
anestésica no es conveniente, pues distorciona los tejidos impidiendo
una Iinea de incision precisa. Después de lograda la anestesia (la punta
de la lengua debe estar Insensible), se mantiene abierta la boca y se
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sujeta la lengua con una ligadura cuya punta se pasa a través del punto
medio de la lengua, a un centimetro de la punta, para sestener la len-
gua hacia arriba durante |a operacién (punto de traccién). Ei frenillo -
lingual corto y el mlsculo genlogloso se ponen tensos por la taccion de
1a sutura lingual; con tijeras rectas bien afiladas se corta a mitad de ca-
mino entre la punta de la lengua y su origen en la superficie lingual de
la sinfisis mandibular.
El corte se dirige hacla atrds, paralelo al piso de la cavidad bucal, en -
una longitud de 4 0 5 cm. o hasta que la punta de la lengua pueda tocar
las superficies linguales de los dientes superiores anteriores con la bo-
ca ablerta. El corte del frenillo a este nivel evitard que se traumatice I3
cariincula salival y los conductos salivales submaxilares que estan deba
jo de los bordes cortantes de las tijeras.
Si es necesario, se secciona el misculo geniogloso ademds del frenillo
lingual.
Los bordes laterales de la incision son socavados con las tijeras. Con -
seda negra de sutura 000 y con una aguja curva se aproximan los bordes
del corte de la mucosa en el piso de la boca y la superficie ventral de la
lengua.
Asf 1a incisién horizontal se torna vertical. Utilicense sutura disconti-
nuas distantes un cm. entre si.
A muchos pacientes solo rinde beneficio una terapia del lenguaje que
les corrija las faltas de diccién que desarrollaron.
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Si la anquiloglosia se presenta en bocas desdentadas, se usa [a mlsma
téonica descrita para el frenlilo lingual.
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PROFUNDIZACION DEL SURCO VESTIBULAR DEL MAXILAR INFERIOR.

VESTIBULOPLASTIA CON EPITELIZACION SECUNDARIA.

Hay tres factores que pueden dar por resultado la reduccién u oblitera-
clén del surco en el maxilar superior e inferior.

1) Reabsorcidn de la dpofisis alveolar (la mds frecuente), 2)inserclones
musculares anormalmente altas en el maxilar inferfor o bajas en el su-
perior, y 3) tejido necrético resultante de trauma o Infeccion de los tei-
dos blandos vecinos a los maxilares.

Por lo com(in, mediante el examen digital del maxilar inferlor es posible
determinar si hay un reborde alveolar remanente adecuado o no.

Es posible profundizar algo los surcos vestibular y la zona anterior -
cuando este proceso alveolar remanente es mayer. Pero es imposible
profundizar el zurco en la region anterior o molar.

El reborde alveolar del maxilar inferior se ha reabsorbide por completo,
y tenemos una atrofia mandibular en la cual el agujero mentoniano-en
el drea de los premolares esta probablemente sobre la cresta del reborde.
Sobre 2 mandibula, los miscules cuyo origen interfieren con mayor -
frecuencia en la colocacion de la prétesis o al menos en la construccién
de un flanco adecuado por vestibular en una protesis Inferior, son co-
menzando por la |inea media los misculos: boria de Ia baraba , cuadra-
do del mentdn (también conocido como Incisivo lablal inferior) y los -
misculos buccinadores. Suelen ser los miisculos del sector anterior
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de la mandbula los que ocacionan Ias interferencias.
La técnica para eliminar estos mGsculos o al menos parte de ellos y pro
fundizar este surco.
El masculo borla de la barba, ancho y denso, con una insercion alta,
précticamente sobre la cresta del maxilar inferior desdentado . Este mus
culo puede ser resecado parciaimente (miotomfa), y profundizarica al -
mismo tiempo segln I3 técnica descrita en el encabezamiento.
Técnica de profundizacion del surco del maxilar inferior. - Al protruir-
se 'y mantener el labio hacia adelante, el surco estd completamente obli
terado, se realiza una incision desde el fondo del surco vestibular, en
la regidn del primer molar, curvindola hacia la cresta del reborde alveo
lar (exactamente por debajo de la cresta del reborde): a lo largo de ésta,
exactamente arriba de la insecion de los misculos ya mencionados, cru
2a de sinfisis y se dirige hacia la regién mofar, hacia el lado opuesto,
curvandose para finalizar hacia abajo en el fondo del surco vestibular.
Hay que tener especial cuidado de seccionar solamente la mucosa y no
a través del periostio. Por diseccion roma mediante priostétomo y pin-
zas hemostéticas, se diseca 1a membrana mucosa liberandola de los -
misculos mentonianos en Ia Iinea media, y los misculos incisivos
superiores derecho e izquierdo en una distancia de 1.5a 2.5 cm. por
lo menos. Un mordiente de la pinza hemoststica se coloca debajo del -
msculo; la pinza hemostitica se mantiene contra la cortical vestibular
de la sinfisis con una hoja de No. 15 se liberan las inserciones muscu-
lares de la cortical vestibular. A continuacién en el lado opuesto de la
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pinza hemostética se secciona un segmento de mésculo sosteniéndolo
entre los mordientes de la pinza. El periostio intacto permanece adhe-
rido al hueso subyacente, el mismo procedimiento se realiza en los mus
culos incisivos inferiores derechos e izquierdos, el resto del misculo
se retrae hacla el lablo, se sutura la mucosa al periostio en el fondo -
del saco. Por lo com(in este método serd suficiente para I3 retencién
de la mucosa y el mantenimiento del surco creado. Corte transversal -
que muestra la mucosa suturada a la profundidad del surco y en que se
ve la cortical, aGin cublerta con periostio. Es imperativo que el peiostio
no sea alterado por este procedimiento. El periostio expuesto se epiteli-
zard muy répidamente. Otro método para mantener fa mucosa en la pro
fundidad del surco creado, |3 mucosa es suturada al periostio subyacen
te con suturas que pasan a través de los tejidos blandos que cubren la
sinfisisde [a mandibula y son atadas a botones. Las partes expuestas
de estos tornillos son cubiertas con componentes blandos de manera -
que el lablo no se traumatice por los extremos de los tornillos.
La ligadura circunferencial a una gotera ayuda a mantener el nuevo -
surco y proteger el periostio.
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PROFUNDIZACION OUIRURGICA DEL SURCO SUBLINGUAL.

€l propbsito de crear un fondo de surco sublingual por medio de un injerto
de mucosa es mejorar la retencion de una prétesis completa inferior. Me-
nos del 2% de los pacientes desdentados pueden obtener beneficio de este
procedimiento. La mayorfa de tales pacientes aprende a usar con éxito su

prétesis completa. Nuestro plan consiste en sefialar las ventajas quir(r-

gicas y permitir al paciente que él decida si quiere probar a aprender a -
usar de sus nuevas prétesis sin cirugf.

INDICACIONESS:

Ausencia del espacio sublingual, congénica o posoperatoria. Cuando los
dientes se extraen, puede no conservarse este espacio, por la excesiva -
exéresis dsea (alveoloplastia) o ell minacion del torus mandibular o apdfi-
sis gene. Si existia el surco al realizar la primera cirugia, puede perder
se, sf el borde lingual anterlor #lanco) de Ia pritesis inferior es corto.

€l surco sublingual siempre presente o creado quinirgicamente debe ser
mantenido por extensidn correcta del borde lingual anterior de la prote-
sis Inferior.

TECNICA:

Se hace una incisién horizontal lingual de 4 cm. de longitud a través
de 1a mucosa, debajo de la cresta alveolar.

Se levanta la mucosa y se expone el miisculo geniogloso.

Este msculo es disecado, Iiberado y seccionado (miotomfa).La parte pro-
ximal se retraerd hacia el piso de la boca.
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Las apéfisis gene pueden ser eliminadas en este tiempo, se controla la
hemorragia y el lecho receptor esta listo para recibir el injerto.

1. - El sitlo dador puede ser del labio o de la mucosa del carrillo.

2. - El injerto es asegurado por una simple excision quirdrgica; el sitio
dador se socava y se sutura con seda 0000.

3. -El injerto se fija al lecho receptor por medio de maitiples suturas -
con seda 5-0.

4. - Para la Inmovilizacién se usa una gotera preparada previamente.
Esta sostiene el injerto por ligaduras circunferenciales, fijacion -
por pernos u otros medios. Goteras y suturas se eliminasn a los 10
dfas.

5. - Se construye la prétesis tan pronto como sea posible. El éxito del -
transpalante de la mucosa bucal depende sobre todo de Ia vasculari-
zacion adecuada def lecho dador, 2 fijacién adecuada del colgajo, la
inmovilizacion correcta del injerto y la prevencidn de Ia formacién
del hematoma.

El Injerto mucoso fué utilizado primeramente en la parte anterior del

piso de la boca.

Sin embargo, también en otras zonas se iniciaron injertos con resul-

tados satisfactorios.
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PROFUNDIZACION DEL SURCO EN EL MAXILAR SUPERIOR:
VESTIBULOPLASTIA CON EPITELIZACION SECUNDARIA,

El surco vestibular del maxilar superior puede ser corto, por la inser-
cién baja del misculo mirtiforme en fa Iinea media; el misculo del ala
de la nariz y del lado opuesto: el incisivo superior (conocido como inci-
sivo labial superlor) y el buccinador. Uno de estos miisculos, varios o
todos pueden tener origen muy bajo en el hueso alveolar, o el nivel de
reabsorcion del proceso alveolar puede haber alcanzado el punto de ori
gen de los miisculos enunciados. Por otra parte, setorna necesario
eliminar estas adherencias musculares para profundizar el surco de
manera que Ia protesis pueda tener un flanco adecuado para su sopor-
te y retencidn en el maxilar superior.

Ya se ha descrito Ia eliminacidn del frenillo labial aumentando, que es
una causa frecuente de irritacion y de restricciones para Ia construc-
cion de la pritesis. Ademds, en el frenillo se halla con frecuencia un
misculo mirtiforme aumentado. Esto se asocia por lo general con el -
frenillo labial.

En otras palabras, puede ser una banda fibrosa insertada cerca de la
cresta del reborde, lo cual consiste Ginicaments en tejido fibroso, o -
puede haber una banda fibrosa del frenilio lablal y por debajo de ella
una hipertrofia del miisculo mirtiforme. En este caso particular, des-
pués de eliminar el frenillo como se ha descrito, el miisculo es expues
to y separado por diseccion roma con una pinza hemostitica; en ese -
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momento, se coloca un mordiente de fa pinza debajo del mbsculoy el -
otro sobre la parte superior: se toma firmemente el miisculo y se le sec-
clona cerca de sus inserciones en [a cresta del reborde alveolar superior
después es disecado hacia arriba, , hacia el exterior del lablo, y liberado
en el lado opuesto de la pinza.
Se debrida la mucosa a ambos lados mediante tijeras de diseccion se -
unen los bordes de la Insicién y se suturan con seda negra 000. Cuando
se separa el lablo pueden verse que los cuatro mGsculos hacen promi-
nencia. Para exponer estos haces musculares se practica una incision
semicircular que comienza en el repliegue mucovestibular, en la regién
del primer molar, y a continuacion desciende hacia la cresta del reborde,
transversalmente hasta mds allé de las inserciones musculares en el
lado izquierdo hasta alcanzar la zona del primer molar, y después se -
curva hacia arriba hasta el surco vestibular, Esta incision debe hacerse
con cuidado, cortar solamente a través de la mucasa, y no a través del
periostio. Sigue una diseccién cuidadosa de la mucosa, hacia arriba, -
separandola del misculo incisivo superior y deﬂlevador del aladela -
nariz, en ambos lados. Cuando los musculos quedan espuestos amplia-
mente, se liberan por diseccion roma y pinza y se elevan y liberan en su
punto de origen y en el proceso alveolar; acto seguido, del otro lado se
hace otro corte y se elimina esta parte del miisculo.
Se Ided como rentencién adicional un tubo de goma, que se sutura sobre
el borde del corte de la mucosa en la profundidad del surco, la cicatriza-
cién es de dos semanas aproximadamente.
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TORUS PALATINUS (OSTEOMA PALATINO).

Es una prominencia dsea benigna del paladar duro. Suele ser bilateral y
estar ubicado en la sutura palatina mediana con extencién lateral a par-
tir de ella.

Involucra la dpofisis palatina del maxilar superior pero rara vez el hueso
palatino. Tales excrecenclas dseas son generalmente simétricas, de tama
flo y forma variables, y estin constitufdas por dos partes principales, de-
recha e izquierda que a su vez pueden estar divididas en dos o mds seg-
mentos. Estos estdn cublertos por un grueso hueso cortical con centros
modulares esponjosos. La mayorfa de estos osteomas se extiende hacla -
atrds hasta la union del hueso palatino con |a apofisis palatina del maxi-
lar superior.

Estos crecimientos dseos estdn alojados Unicamente en el lado bucal del
paladar carecen de contraparte en el lado nasal. El agrandamiento hacia
abajo del diploe produce el torus palatino, y las apifisis palatinas del ma-
xilar superior no se encuentran dobladas. El agrandamiento es gradual,
y el crecimiento es mds rapido entre la segunda y terceras décadas de la
vida.

Se han observado torus palatinos en ambos sexos de todas las edades, en
todas las razas y culturas, pero no con |3 misma frecuencia.

La causa es desconockda, pero se piensa que en muchos casos es de ori-
gen famiiiar. La mayoria de los investigadores ha establecido que la rela
cién media en hombres con respecto a mujeres es de aproximaddmente
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1:2, tanto para niilos como para adultos.
Lo clerto es que por alguna razén alin no determinada los osteoblastos a
lo largo de la ITnea de fusidn en e paladar continGan depositando hueso
en lugar de cesar su actividad; como resultado de ello, diversas formas
de excrecencias éseas emergen del paladar de manera lenta pero contfnua.

CLASIFICACION:

1. - La excrecencia convexa, sesil, lisa, bilateral, generalmente de dibu
Jo simétrico.

2. - El torus nodular, masa semifusionada de diverso tamaiio y nimero,
de protuberancias 6seas semipediculadas.

3, - El torus lobulado; que es con toda probabilidad un torus nodular que,
graclas a un crecimiento mds rdpido, es bastante grande y posee socava-
ciones sumamente marcadas. La base es pedunculada, pero ello resulta
dificil de visualizar en el torus lobulado de mayor tamaito hasta tanto -
algunos de los segmentos hayan sido expuestos por la desviacion de la
membrana mucoperidstica.

4. - El torus fusiforme, mucho menos comiin que los tres primeros es -
largo, delgado, con un reborde redondeado en al parte media, o puede -
presentar una forma de mayor a menor.

DESTRUCCION DE UN TORUS PALATINO POR PRIVACION DE SU IRRI-
GACION COMPLEMENTARIA.

Si se observan los tori, se verd que nacen de la cortical dsea de la que
no reciben nutricién.



- 56 -
El denudar la mucosa suprayacente eliminard la dnica fuente de nutri-
cién después se descalcifica por I3 accién de los organismos saprofitos
naturales de la cavidad bucal, en 21 dfas. En desdentados o en bocas -
muy limplas el periédo de descalcificacion se prolonga. La capa externa
del torus se exofilia y queda un tejido remanente rico que puede ser eli
minado con una aureta que actie hasta el tejido esponjoso.
El hueso vivo limita el proceso de descalcificacion y el drea se epiteliza
en tiempo normal, por lo com{n de 10 a 14 dfas. Los organismos res-
ponsables son: Neisseria, Micrococcus y Streptoccus mitis pigmentados.

TORUS MANDIBULAR (EXOSTOS IS MANDIBULAR).

Suele estar representado por una excrecencia dsea bilateral en la su-
perficie lingual de! maxilar inferior, en la region de los premolares:
puede consistir en varlos nédulos; su tamafio varia desde el de una mu-
nicién hasta el de una avellana, y esta compuesto de hueso cortical so-
lido. En caso de necesidad, deben ser eliminades, para facilitar la cons-
truccion de las prétesis parciales o totales.

ELIMINACION DE TORUS MANDIBULAR.

Estas excrecencias dseas se encuentran sobre la superficie lingual de
la mandibula, en Ia regién de caninos y premolares. Su tamaiio varia
mucho, desde el medio guisante hasta el de media nuez, y pueden ser
alsladas o maitiples.
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Higlenice la boca con una solucitn antiséptica antes de hacer Ia incisién
Se hace una Inclsién a lo largo de la cresta alveolar de la mandibula, des
de ol primer molar de un lado hasta el primer molar del otro lado.
Se levanta el colgajo mucoperidstico hasta 1 cm. por debajo del torus man
dibular, en ambos lados de la mandfbula. En Ia regidn anterior no hace
falta legrar tanto el colgajo.
Se coloca una gasa en el campo operatorio, entre el colgajo lingual, el
cuerpo de la mandibula y el espacio quirdirgico que se extiende debajo del
torus (osteoma). Esto evitard que el hueso resecado se pierda en las es-
tructuras profundas del piso de la boca.
Las excrecencias dseas se eliminan con un escoplo afilado y martillo. E1
escoplo se coloca como se describid para la eliminacin del osteoma pala-
tino. Este hueso es muy denso, como marfil y no puede sacarse con --
gubia.
Se suaviza con timas para hueso o piedras para cortar hueso.
Remueva las gasas del campo operatorio.
Se coloca el colgajo en su lugar, y si los bordes se superponen recérte-
los con tijeras curvas del tipo mayo, hasta que los bordes se aproximen.
Después se hace una sutura continua o discontinua para cerrar la li-
nea de Incision.
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HIPERTROFIAS TUBULARES.

Las hipertrofias de las tuberosidades pueden crear problemas en dos senti-
dos; hacia vestibular o hacia oclusal, donde pueden llegar a suprimir total
mente el espacio protético.

En este GItimo caso se debe decidir entre una prétesis que no cubra la zo-
na correspondiente, ya sea haciéndola corta o con perforaciones a nivel
de los sitios de falta de espacio, o la creacion quirdrgica del espacio.

El diagnéstico quirGrgico puede presentar tres situaciones:

1. - La hipertrofia es puramente mucosa. En tal caso, basta levantar uno
o dos colgajos, adelgazarlos y suturarios en posicion luego de cortar los
excedentes.

2. - La hipertrofia es 6sea u osteomucosa. Esta situacion existe alveolec-
tomia con o sin adelgazamiento de la mucosa.

3. - El crecimlento es del seno maxilar, que ocupa la zona hipertrofiada.
En realidad, hipertrofia Gsea por el lado bucal y atrofia por el lado sinu-
sal. Esta conformacién hace preferible prescindir de Ia intervencién -
quir@rgica, que podrfa terminar en una comunicacion antrobucal, o -
considerar la posibilidad de un trasiado de la pared ésea del seno, que
exije la responsabiiidad de un cirujano experto.



IMPLANTES.

Implantes o injertos submucosos aislados. La implantacién de cuerpos
inertes en la submucosa, o entre el hueso y la mucasa, con el cbjeto de
dar al reborde residual la forma aproplada, se ha ensayado con relativo
éxito. El éxito de los implantos (o implantes) de acrilico, para impedir las
convulsiones epileptiformes originadas por Ia cicatrizacion de las pérdi-
das de huesos de la colata craneana trajo una multiplicacion de los im-
plantos de acrflico en la submucosa, en reemplazo de los anteriores -
ensayos con marfil.

Estos implantos de acrilico (también pueden ser de acero inoxidable) sue
len tener éxito inmediato en cuanto a la mejoria de la forma del maxilar
y a buena tolerancia su absoluta pasividad crea, sin embargo, a lo largo
de la superficie de contacto con ellos, un sitio de menor resistencia. La
nutricién de la mucosa que los recubre es menos buena, disminuida su
vitalidad por la restriccién circulatoria que el implanto impone; si se -
lacera con las protesis, es menester gran atencion para impedir su mor
tificacion y la formacién de una fistula, con infeccién de la superficie
de contacto con el implanto que exigird la eliminacion. También se regls
tran infecciones sin fistula previa.

Se ha encontrado una mejora a las condiciones de estos implantos me-
diante el empleo de materiales eldsticos o resilientes.

Muy ensayadas han sido la esponja de polietileno y la silicona. Son me-
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jor tolerados que los implantes rigidos porque su elasticidad les permite
sequir en clerta proporcion las presiones de orfgen protético, lo que -
reduce el sufrimiento de la mucosa.
No por esto, el cuerpo inerte deja de constituir un lugar de menor resis
tencia, cuya infeccién, temprana o tardfa exige Ia eliminacién dejando
las cosas peor que antes.
Los implantes magnéticos consisten en colocar bajo la mucosa, en las
zonas de los molares de ambos lados, imanes aplanados de tamailo apro-
plado y en colocar en la prétesis otros dos imanes enfrentados a los an-
teriores pero con los polos invertides, de modo que se atraigan.
Ensayo ingenioso, que de vez en cuando da que hablar, los imanes pati-
cipan, sin embargo, de todos los inconvenientes del implanto inerte, y
el procedimiento no se ha dificultado, pese a la experiencia de Behrman.

IMPLANTES TRANSMUCOSOS. Idea ensayada de tiempo atrds las notables
caracteristicas del cromacobalto por su tolerabilidad orgdnica, resisten-
cla fisica y capacidad de modelarse con exactitud al caso individual, -
sumadas al acrecentamiento de las defensas organicas con la antibiote
rapia, ampliaron notablemente sus posibilidades.

Motivos de resistencia. Los implantos transmucosos han recibido nume-
rosas publicaciones y una defensa entusiasta por parte de algunes prac-
ticos. Pero los ailos transcurren y no fogran imponerse.

Los tibros de prétesis prefieren ignorarios: Lammie, Gehl y Dresen -
Sears y Nagle, Berry y Wikie, Heartwell, Boucher no los mencionan.
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Sharry, Anderson y Storer traen sendos articulos: ambos dan a los implan
tos carécter circunstancial. ""Prétesis implantadas -dicen- los itimos - no
constituyen substitutos para prétesis convencionales bien planeadas y rea-
lizadas, y deben construirse solamente para aquellos pacientes en que to-
dos los demds procedimientos hayan fracasado”. En parecidos términos se
expresa Jermyn
El autos se muestra adverso a los implantos transmucosos, por razones de
principlo, invocando motivos blolégicos. “A pesar del aparente éxito inme-
diato de muchos casos, el procedimiento resulta discutible del punto de -
vista médico. El tejido de granulacion alrededor del cuerpo extrafloy la -
Infeccion a través de las perforaciones no protegidas por insercion epite-
lial, sefalan la constitucidn de puntos de menor resistencia en el organis
mo y, quizds, de restablecimiento de nuevos puntos de infeccién".
Lebourg es ain ms categdrico. "La medicina moderna gracias sobre todo
a I3 antibloterapia, nos ha permitido hacer tolerar por el organismo toda
suerte de cuerpos extrafios. Esta tolerancia es, sin embargo, siempre re
lativa, pues ninguno de estos cuerpos extraiios incluidos voluntaria o
accidentalmente es soportado sin inconvenientes. No deben compararse
con los hilos metdlicos, placas o tornillos de osteosintesis, totalmente
incluidos. La comparacion es imposible aun con los fijadores externos
para continuacién de fracturas. En los implantos de que hablamos debe
recordarse que su situacién de semiimplantos, con prolongaciones que
atraviesan la mucosa, hacen Inevitable la infeccién en fa cavidad bucal.
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El éxito en el mejor de los casos es comparable al de los dientes sépticos
no dolorosos que contribuyen a la retencidn de tantas prétesis. La infec
clén asintomdtica no es por eso menos real. Ademds frecuentemente el
fracaso es inmediato, pues el artefacto implantado pierde su esbilidad
rapidamente, los tejidos se hacen dolorosos, 13 mucosa deshiscente de-
nuda el implanto™.
El mismo autor hace también referencia a los elevados honorarios que
suelen solicitarse por este tipo de servicios; "es a nuestro juicio repren
sible p roponer tal tratamiento protético a un desdentado sin hacerle
saber que se trata de un procedimiento todavia en etapa experimental,
inclerto en sus resultados y en su duracién, cuya inocuidad no es ab-
soluta, cuyos inconvenientes merecen ser estudiados en relacion con
las soluclones cldsicas, sabiendo que nada justifica honorarios més
elevados”. Sin ser pesimista, Parant fundado en larga experiencia ex-
presada con gran sinceridad, hace reservas similares.
La posicion implicita de Starshak en el primer libro de Cirugia Pre-
protética merece conocerse. No hace referencia a los implantos.
"No he incluido -dice en el prélogo- ciertos procedimientos que biold-
gica y quirdrgicamente no considero sanos™.
Técnica. Pese a lo que antecede, parece conveniente sefialar en que
consiste Ia técnica quirrgica, para permitir al lector una mas con-
creta idea sobre su significacion.
Los implantos quirGrgicos pueden utilizarse en los dos maxilares y
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19 Diagnéstico. Indicacidn de tratamiento. Deben existir las siguientes
circunstancias: a) La Intolerancia protética grave coloca al paciente al
margen de la posibiiidad de un tratamiento normal mediante prétesis mu-
cosoportada. b) El paciente esta dispuesto a correr los riesgos emergen-
tes: c) el estado local y estado general del paciente permiten Ia intercen-
cion,
2°) Preparacion de la cubeta. Impresion con godiva, rechazando los teji -
dos blandos al mdximo contra las formas dseas.
Modelo:
Rebajado proporcional del modelo en los sitios donde la mucosa es gruesa
(cuerpos periformes). Cubeta de acrilico auto o termopolimerizado, que
cubre las Ifneas oblicuas externas y milohlodeas, las eminencias mento
nianas y las apfisis genisuparires.
3°) Impresion. Anestesia general o local, preferiblemente la primera con
intubacién nasotraqueal. Incision a lo largo de la cresta del reborde desde
un cuerpo piriforme a otro e incisiones transversales en ambos extremos.
Desprendimientos de colgajos bucal y lingual hasta abajo cuidando dise-
car los ramilletes mentonianos que no deben lastimarse. Ajuste y reto-
que de la cubeta, dejando libres los ram ifletes mentonianos. Impresion
con silicona. Sutura,
&) Colado. De la impresidn se obtienen varios modelos. Sobre uno de los
revestimientos se diseiia el esqueleto, se encera, se cuela el cromo cobal
to, se pule minuciosamente.
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5°) Fijaclén. Unas cuatro semanas después de Ia primera intervencién, para
dar tiempo a la recuperacién total de los tejidos, se incide la mucosa a lo
largo de las mismas Ifneas anteriores, se levantan los mismos colgajos, -
se coloca el esquelo en posicién, se abaten los colgajos y se sutura.
6°) Prétesis exterior. Cuatro semanas mas tarde, o algo asfi, cicatrizada la
mucosa cuando ya no hay riesgo de movilizar Ia infraestructura, se toma
impresién con alginato y se hace un esqueleto con casquetas para los cua-
tro pernos (pudo también hacerse antes de implantar el esqueleto y ahora
no hay sino ajustarlo para que no pueda lastimar la mucosa). Sobre el se-
gundo colado de anclaje se contruye una protesis regular, cuidando mu-
cho la correcta articulacion.
Esta prétesis posee dos circunstancias que hacen muy tolerable, en prin-
ciplo: el buen anclaje, que asegura la retencion y |a transmicidn de las
presiones directamente al hueso, a través de los pernos y la malla, elimi
nando todo riesgo de compresion sobre la mucosa.
A mis de veinte afios, sigue dificil una valoracion objetiva y viciosa de -
los implantos transmucosos. E! mantenimiento de las fistulas quirGrgicas
a través de las cuales pasan los pernos de retencién impiden la perfecta
curacion. Sin embargo, en cientos casos parecen constituir soluciones
quiza por varios afios, para seres profundamente desdichados a causa de

su intolerancia protética.



CONCLUS IONES:

La cirugfe en pacientes desdentades total o parciaimente; ha demostrado
ser muy eficaz, para el acomodamiento de la pritesis y los beneficios que
ésta proporciona.

Al paciente se le debe sugerire Instruir para que se someta a cirugfa de
los maxilares cuando lo amerite.

La cirugfa es necesarla para la adaptacidn de las pratesis, funcionamien
to y acomodamiento de mucosa bucal.

Debe uno de conocer a fondo, la anatomfa de la cara y cuello.

Saber el estado de salud general del paciente.

El diagnéstico y tratamiento deben ser correctos, para tener buen éxito
en todos los trabajos realizados. '

La mayorfa de los casos, son pacientes de edad adulta.
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