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INTRODUCCION,

~ El campo de la odontologia moderna, es cada vez més am < -
plio, para poder dar mas perspectiva al restablecimiento de-
la salud bucal.

La cirugfa bucal por su parte, ofrece muchos procedimien
tos correctivos para mejorar la funcién y estética. '

-Existe un gran nimero de pacientes, que ya han perdido -
toda estructura dentaria, pero, que su rehabilitacién a tra-
' vés de prétesis totales, no puede tener el éxito deseado, de ’
bido a la escasa altura de huesc alveolar, es deéir. que los
procesos, no pueden ofrecer cualidades de retencién y estabi
‘1idad, por su pobre,condicién anatémica.

Ademés, como consecuencia de la reabsoreidn 6gen. las in
serciones musculares y los frenillos, quedan enciﬁa del pfo-
ceso, por lo que la ;rbtesis. es fﬁcilmente desplazadn.'éqlgi
‘do se efectian 1os movimientos musculares fisioldgicos.

Con los procedimientos de surcoplastia, se les abre hue-
~‘vamente el panorama a estos pacientes. ’

Los procedimientos de prbfundizaéién de surco, aumentan-
la altﬁra alveolar, libérando a las insercioheé musculares -
que -estorben, tabficando de esta tdrma. un proceso mas alto. 
que'auﬁentaré considerablemente las propiedades de estabili-

dad y retencién y‘con'ello,~se le brinda al paciente, la -[4"



gran satisfaccién de poder usar su dentadura péstiza,‘brin P

déandole la méxima eficiéncia funcional, cbn‘el mejdr efecto- ‘:

: eétético.




CAPITULO I
ANATOMIA DEL MAXILAR INFERIOR
Y TEJIDOS ADYACENTES.

‘ o El'cqnocimiento de la anatqmia y fisiclogia de los maxi.
o iares.‘es esencial para el estudio de la cirugia bucal pre -
protética.

Haremés una descripcién anatémiga del maxilar»intérior y
de las estructuras adyacentes, k

La forma y el contorno generales de la cara, dependen de
: la estructura de los tejidos duros subyacentes y también de~ :
fla consistencia de los tejidos blandos que cubren el armazén‘

" .bseo y cargilaginoso. (17)

OSTEOLOGIA,

El maxilar inferior o mandibula, s un hueso impar Yy m6- L
‘vil. situado en la parte inferior y posterior de la cara. b-
‘aloja a las piezas dentarias inferiores, formando con el hue
T hioidgs, él esqueleto del pisd‘de'la boca. Estd conectado - -
por esﬁruct&res blandas, a los dos témporaigs; bermite la -
‘realizacién de variados movimientos cuyos éjes esfén locali-
‘zados a nivel de la articulacién temporomandibular. () .

Su forma es comparada a una herradura horizontal abierta



hacia étrés (éuerpo), de cuyos extremos libres emergen dos -
prolongaciones o ramas ascendentes. Este hueso proviene del-
éartilago de Meckel. (5)

El cuerpo del maxilar inferior es rectangular y mas alto
que -ancho. Tiene dos porciones: infefiér 0 basilar y supe ==
- rior o apbfisis alveolar.

En el curpo, se estudian dos caras y dos bordes:

a) Cara anterc-externa.

Se localiza en la linea media, el yestigio de soldadura- . -

: de ‘los brotes embrionarios.

La sinfisis del’ mentén, a veces visible en una eminenciav'

triangular o eminencia mgntoniana, cuyos angulos extremos -
coﬂétituyenklos tubéreulos mentonianos;'Hacia,etuera'de este
vaccidente'y por debajo de los incisivos, apareceri la fosita
mentoniana.ypuyo limite extremo es la,eminencia canina. (%)
A nivgl de los premolareé y a igual distancia de los'bos ;
 des superior e inferior dél_cuerpo, se identifica‘ellagujepgl
"meﬁtoniano. con un reborde infero-internoc, éalientevdebido'a
113 orientacién oblicua hacia atrés y arriba del conducto quev
la precede. (16) 7 4 k
En esta caba y §or debajo de los molares, se encuéntrg ;.
la linea oblicua externa, que es un relieve’6seo més’pbdnuh-

- ‘eiado én su segmento‘pOsteriOr, donde‘parece;contihuar e1 >;




borde antérior dé la Apbfisis coronoides. Entre ia lineé ;

oblicua externa y la cresta alveolar, se fbrma una depresiéh

o fosa retromolar. ‘
b) Cara postero-interna.

En la linea media, se encuentran las péfisis geni, que -
son dos superiores y dos inferiores, También eneontramos-uné
linea saliente y oblicua; la linea oblicqa interna o milo -
hioidea, que es una cresté‘éséa de lbngitud variable,‘y tra-
yecto irregulﬁf. la cual al igual que la linea oblicua extet‘
na va a confundirse por detris con el borde anterior de la =
rmm.(w) '

La fosita submaxilar, se encuentra pQr debajo de la 1{ -
nea oblicua inteina. y a nivel dé los dos o treé ﬁltimﬁs_mo-
lares, En ella se alojan en‘parté. las gléandulas éalivales;-
del mismo nombre., 1

' A cada lado de las,apéfisis geni, se encuentré la fosita
sublingual, desfinada al alojamiento de la gléndula>subl£n -
gual. '

' El ‘reborde alveolar, esté integrado por ocho cavidades -
: bilaterales, formadas por las tablas interna y externa, ais-
ladas por tabique bseo independiente, destinadas a la implan
* tacién de las piezas dentarias.‘Estas cavidades, llamadas al
véolos dentar;bs. estén a su vez divididas por tabiques'inte

_‘rradiculares o sebtums..



‘Se 'ha comprobade que el borde superior'del cuerpo- del ma

xilar, es mas largo a la derecha que a la izquierda. Esta di

ferencia que por término medio es de dos milimetros, puede -

llegar hasta seis. (18)
El borde inferior, redondeado y obtuso,'presenta proéximo
a la linea media, a la fosita digastrica. No es raro encon -

trar en este borde y cerca de su extremo posteriob. un canal

‘muy pronunciado en ciertos sujetos; el canal facial del maxi

lar. (16)
Ramas Ascendentes. ’
Presentan una forma rectangular, mis altas que gnchas y-

llevan una direcc;én oblicua, de abajo a arriba y de adelan-

. te a atrés. (18)

Para su estudio, se dividen en dos caras y'cudtrd'bopdes;
a) Cara interna.- Préximo a su-centro, con algunas va - -
riantes, se identifica el orificio dentario inferior, cubiegt
to’en’su margen anterior por la espina devshix.‘y limitado—.___
hacia abajo por el canal milohioidéo. Dicho orificio éa la -71 |

puerta de entrada del extenso conducto dentario, recorrido -

" por el paquete vasculonervioso destinado a‘la irrigaclén e -

inervacién de las piezas dentarias inferiores. (5)
Cerca de la apdfisis coronoides, aparece la cresta ;empgj,

ral. donde se 1nsefta‘e1 haz profundo del miasculo tembdrql.i_ 

Por debajo, termina bifurcandose en los labios interno y ex- -
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terno que circunscriben, con la superficie distal del alvéo-
lo del tercer molar, un pequefio espacio triangular o trigono
retromolar., (18)

En la cara interna de la rama ascendente,. se encuentra -
la cresta del céndilo y rugosidades cerca del angulo para =
.la ingercidn del mGsculo pterigoideo interno.

b) Cara externa.- Es plana y con ciertas rugosidades pa-

ra la fijacién del masetero.

| ¢) Borde anterior.- Delgado. Desciende a la apétisis (.2
ronoides para continuarse con la linea oblicua externa. dbli'
_cuo de arriba hacia abajo y de atras a adelante, represehta-
un canal cuyos dosvbordes confundidps pof arr;ba. §e separan
el uno del otro a medida que descienden y se continlan res -
pectivamente, a nivel del éuerpo del hueso. (18)

d) Borde posterior.- Romo y espeso. Contorneadqven‘formaj
de S itAlica, es redondo y 1iso y en relacidn con la pardti-
‘da, de ahi que algunos autores le nombren "borde parotideo’."

’ e) Borde inferior.f Limita con el borde parotideo. El ég
gﬁlo‘mandibular o gbnion es obtuso enrlos niflos y inciands,-
’acercéndose al angulo recto en losradultos.rEl punto salien-
‘te donde sekencuenﬁra hgcia atras, con el bordeyﬁosterior o-
parotidep,:constituye el éngulo del maxilar, el cual eé un -
punto de referenéia—importanfisimq paradia>mayor parte de me

didas usadas en antropologia para‘el maxilar infgrior; (18),‘:_ 



- f) Borde superior.- Dirigido de adglahte a atrds, lo for
man dos ap6fisis voiuhinosas:yuna anterior llamada apdfisis-
coronoides, y otra posterior designada como céndilq del MAxi
lar, Estas dos apéfisis estéan separadas por la escotadurai -
sigmoidea. 7

El céndilo del maxilar, és‘una eminencia ovoidea, unida-
"al hueso por un estrechb cuello aplanado en sentido'antero -
' posterior, Sensiblemente 1ﬁc11nado hacia adentro, sobresale-
‘apfoximadamentérun centimetro del plano iﬁterno de la rama -
ascendénte. Se articﬁla con la cavidad glenocide y el céhdilo'
“del temporal En la parte antero-interna del cuello del cén-
:dilo se ve una depresién o fosita muy marcada. '
La_apéfisis coronoides, es una eminencia triangular y =~
aplanada cuyo vértice dirigido hacia arriba es 1iso y la bd?‘
se forma cuerpo con la rama del maxilar. Las dos caras ée -
distinguen en interna y externa. De sus dos bordes, el ante-
rior se continua con el de la rama, y e1 posterior oblicua -
mente hacia el cuello. del céndilo. formando . la vertiente an-
) terior de 'la escotadura sigmoidea. (18)

La escotadura sigmoidea o semilunar. con concavidld supe

rior. es una via de‘comunicacién entre las regiones mlseten£f 'f‘

na y cigomltica.

El;céndiio mandibular, es Una eminencia ovoidea, unida -



al hueso por un segmento estrecho o cuello. Presenta en su - el

cara interna, la fosita pterigoidea, donde se inserta el‘mﬁg‘

culo pterigoideo externo. {(18)

Caniguracibn interna mandibular.

La mandibula esté compuesta por dos tablas. La 1nterna -
que 1ntercala una variable cantidad de tejido esponjoso. se-.-
“gan la regién que se considere. de tal manera. es escaso en-
la apbfisis coronoides y abundante en el céndilo, que estd -
‘ tormada por una capa delgada de tejido compacco. (18) '

. E1 conducto dentario inferior. nace en el orificio de -

lé cara interna de la rama ascendente y atraviesa el cucrpq- .

del hueso en direccién oblicﬁa hacia abéjo y adelanté.-hhﬁta 
‘la regién de lbs premolares, én dbnde se bifurca en'un con -
 ducto mentoniano y otro incisivd. Este.(ltimo de dific;l .-
_ 1denc1ficac16n anatémica. (5) ‘

E1l conducto dentario inferior se encuentra situado a 8 o
-9 milimetros por encima del borde inferior del max;;qr. vig-
‘\ to en seccién transVersal es de forma circular y mide;aprox; i

madamente de 2 a 3 milimetros de diémetro. (5)

YMUSCULATURA E. INERVACION DE LA ZONA LABIAL Y MENTONIANA MAN- _-~f;

DIBULAR.
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Un conocimiento de la fijacidén, accidn e 1nervac16n.Adé?
los misculos labiales y mentonianos de la mandibula, es eseg
cial para entender la ejecucién y necesidad de los pfocedi -

mientos quirdrgicos, que serin tratados en el presente traba

JO-

Masculos constrictores de los labioé}

Los misculos constrictores, son aquellos que ¢oﬁtraeﬁ'643,'
'cierran una cavidad. (cavidad bucal en este casé)

a) Qrbiéular de los labios.- Este complicado’mﬁscuib; sé
rdrma de fibras que provienén de varios sitiosf'las,fibrAS -
mis profundas vignen. en parte, del mﬁscuio‘buccinadot y -
' otro tahto del tabique vertical musculotendinoso, cercano,a-: f
la comisuré labial. Las fibras se decusan entre éi»y se in -"
Jsertan.’en«la porcién profunda dé la piel y mucosa'de los lgv i

bios. (16) Los haces musculares, se cruzan en el cehtro.»se-

decusan con las fibras del lado opuesto y se 1nsertan en la— E

: ,piel del lado contrario, Junto con las fibras del musculo f
elevador~superiorgrcon lo. que forman el philtrum, (depre 1;l 

" 816n que se extiende desde la base de la nafiz.‘hasﬁaréifﬁégf-i;
“tice del labio superior}. (16) | k :

“Tanto en el labio superior. como en el 1nterior. se ori-ﬁ

_/ginan pequefias fibras musculares desde la fosa,incisivg que- ;‘t‘i
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forhan parte del misculo por fuera del labio,

Los misculos radiales, penetran a los labios>desde arri-
© ba, abajo y los lados. Las fibras del canino y del triangu -
lar de los labios, se entrecruzan en las comisuras labiales.
Los primeros entian en el lgbio inferior y los segundos al -
superior. Los misculos radiales, se insertan principalﬁente--
en la piel, pero no illegan a la 1linea roja de.los lab;oé,co-
mo las fibras profundas.

Hay pequeilas fibras musculares que pasan perpendicnlar -
‘mente desde .la mucosa hasta 1# piel, entre los mﬁééulos pflg_ )
cipales.

Accibn: La contraccién produce la oclusién de la cavidad
_bucal, (prehensién de los alimentos y deglucién). interviene_
ademfs en los actos de soplar, succionar, besar y silbar.

Inervacién: Esta a cargo de las ramas inferiores, buca1- 

' y mandibular del nervio facial. (16)

b) Compresor de los labios.~ Esté compuesto por alguhas- v
*vtibras de direccibn anteroposterior en cada unc de los la -
bios. cerca de su borde libre.

Es un conjunto de fibrillas musculares que se dirigen, -
de la cara profunda de la piel, hasta la mucosa. cruzAndose-
‘casi en &ngulo recto con las fibras céntricas del orbicularf_

-~ de los labios. (18)
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Accidn: Es mas evidente su desarrollo en el recién naci- -
do. para cumplir el acto de la succién.
Inervacidn: Se halla inervado por el nervio facial. en -

sus ramas, inferior bucal y mandibular.

Misculos dilatadores de los labios y mentén.

) a) Buccinador.- El nombre del misculo buccinador de las‘

meJillas, deriva del latin, que significa trompetista. Se . =w

origina de la parte externa del proceso aleolar de la maxila,

de 1a linea oblicua extérna de la mlndibula,'y del rafe pte-
rigomandibular. o
- Es un mGsculo rectangular., Constituye la parte‘més 1mpo£
tante de los labios o mejillas. Se extiende en altura, de -
'uhajéwétra~ap6fisis‘aIVeolar, ¥ en longitud, de la comisura-
- a la regién retromolar. (19) '
Ellmﬁchfd‘bQécinador forma la pared externa del vestibu
1o bucal. delimitando sus fibvas horizontales, los surcos ha
gingivoyu'ales superior e inferiores.
‘ _Ingqtcione§, En la cara externa‘de la apéfisis alvgqldb-”
" de1 maxilar superior.iﬁn la cresta‘alQeolar de los moiarés'&;f
inferiores y en la fosa retromolar ¥y hacia atrﬁs en el ligaé‘

;_mento pterigomaxilar. (5)
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Accién: Limita y controla la comida dentro de los arcos
identarios. y bara ayudar a la lengua a desplazar el alimen-
.to y mantenerlo‘sobre la tabla oclusal, hasta que esté sufi
cientemente masticado y preparado para la deglucidn. Condi-
’ciona el acto de silbar y de soplar. Ademéds empuja hacia -
los arcos dentarios, el alimento retenido en los fondos del
saco vestibular. (5)

‘Inervacidn: Recibe su inervacién de la rama temporo fa-
cial, de la rama cervico-facial, del séptimo parkcrangalf -

(18)

b) Borla de la barba.- Es un masculo que ocupa la super,, -

kricie b6sea externa a la sinfisis mentoniana, entre el surco
mucoso mento-labial. y el borde inferior de la mandibula. -
,(5) |

‘ Inserciones: Nace en el‘rglieve 6éseo de la raiz del in--
cisivo lateral y en 1la céra profunda de la mucosa del surco
vestibular. Desde estos buntos. las fibfas divergen hacia -
abajo y adentro, para insertarse con la piel del mentdn, en
donde se entrecruzan por las del 1§d§ opuesto.

‘ 'Accién: Al contraerse, el masculo proyecta hacia arriba
ei rodete’mentoniano. con ascenso del surco mentolabial, y-
si el mﬁaculé orbicular nobesté qontraido,'océsiona la ever

si6n del labio inferior. Imprime, junto con el cuadrado del -
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N mentén, facies de desden y desprecio. Es depresor de la -
piel del mentén, formando el hoyuelo central. (5)
Inervacién: La inervacidn, corre a cargo de los filetes

del nervio mentoniano.

¢) Cuadrado del mentdén.- Situado por debajo y por den-
tro del triangular de los labios. Eé aplanado y se extiende
desde el maxilar inferior, hasta el labio inferior. (18)
Inserciones: En la linga oblicua externa, por encima dev
las ataduras del triangular y cuténeo del cuello, y por de-
bajo del agujero mentoniano. De ah{ las fibras se dirigen -
hacia abriba y'adentro.'para finalmente insertarse en la ~
_piel del labio inferior. (18) » ’
" Accibn: Dobla hacia afuera el 1abio inferior, y al mis-r 
mo tiempo,.lo dirige hacia abajo y afuera. La contraccién -
écentuada'y frecuente, tranamite a la facie el aspecfo de -
enfado.,
"'Ineivacién: Esta inervado por el facial, por filetes . -

mentonianos de su rama cervicofacial.

d) Mental.~Se origina en el area incisiva, en la super=
ficie externa de la‘mandibula. Durante los procésos quirﬁr-~
gicos en esta Area, particularmente en vestibuloplaétia. el

cual es un procedimiento supraperibstico, el'origen;mdscu‘# ,“
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lar total no debe sacrificarse.

En el abordaje quirdrgico de esta porcién de la mandibg‘
la; al trabajar sobre hueso, la técnica para debridares -
subperidstica, por lo tanto, permite la refijacién, sin in-
terferir en la funcibn muscular. (19)

Accidén: El misculo, eleva y proyecta al labio inferior-~
hacia adelante, forma hoyuelos en la piel que cubre a la -
barba y disminuye la profundidad del vestibulo de 1a boca -
.por detras del labio inferior., (16)

»Inervacién:'Esté dadﬁ por la iama mandibular del nervio

‘facial.

‘MGsculos suprahioideos.

a) Milohioideo.- Es una lamina muscular, que sé extien-
de désde una a dtra 1linea oblicua interna de ia mandibula.-
Es el piso anatémico de la boca. (5) '

Inserciones: Se origina por fibras carnosas, y algunas-

_téndinosas. en toda la longitud de la cresta milohioidca de
- la mandibula. Desde aqui se forma un amplib cuerpo muséulér
cuyas fibras transversales, las anteriores y oblicuas. van-

hacia abajo y adentro. Las medias y posteriores, terminarﬁn

fijéndose en el rafe medio, y en la cara anterior del hue- ..

so hioides. El borde posterior de esta ancha faja muacular- )
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',eé libre a la altura distal, desde el tercer molar mandibu->
lar, cafacteristica que explica la comunicacién del piso de
la boca con las regiones cervicales. :

Accibn: La aécién del milohioideo, es la elevacién del-
hueso hioides y el piso de la boca, permitiendo asfi a la =
lengua, ejercer presién, contra el paladar ayudando asi a -
la‘deglucién..Este masculo desempeiia, un papel importante -
en la depresién de la mandibula. (19)

"Inervacién: Dependiente del milohioideo, que es una fg-

ma del dentario inferior, del sistema del quinto par.

b) Genihioideo.- Es un fasciculo musc@lar. alargado,‘ -
‘qué se extiende, desde la ap6éfisis geni de la mandibula, -
hasta el hueso hioides. (5)

Inserciones: A partir de fibras tendinosas; eh lﬁa apé-
‘fisis geni inferiores, las cuales se cohtipﬁan con hgees -
-muséularés que se ensanchan en forma de uva acostada, y = =
adheridas hacia abajo en la cara anterior’del hueso hiqideq.

Accibn: Actda como un depresor de la mandibula. Si toma .
punto fijo en la mandibula; eleva el hioides, y en conse -~
cqeﬁcia. acorfa el piso de la boca durante 15 degluciﬁn.

Inervacién: Proviene de los nefvios cervicales, pr;merb

Yy segundo a través de una rama del hipogiosd. (16)

¢) Geniogloso.-Este misculo se origina mediante fibras-
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tendinosas del tubérculo geniano superior, situado en la 52,;
.ﬁerficiebinterha del cuerpo de la zona de la sinfisis mandi
bular. Penetra la lengua, donde forma un gran misculo en =
forma de abanico, cuyas fibras de insercién, irradian hacia
el hueso hioides, situado por detras, hasta la punta de ia-
lengua. (16)

Algunas de las fibras anteriores se insertan en 1a su -
perficie superior del hueso hioides. y el resto a la mucosa
de las porciones faringea y bucal de la lengua. (19)

‘ Debido a que este es un misculo importante para los mo-:,‘
- vimientos adecuados de la lengua, no debe sacrificarse ‘toda
su fijacibn en-los procedimientos quirirgicos, a pesar de -~
que las porciones superiores. puedan seccionarse sin causar S
limitaciones en los movimientos de la lengua. ' B

Acclén. Las fibras posteriores hacen que la lengua se -
. proyecte hacia afuera y las fibras anteriores, la tetraen. :
Todo el musculo.‘puede bajat la lengua y formar una concavi “
dad en su superficie dorsal. (16) ‘

Inervacién. La efectua el nervio hipogloso [°] deceavo -

par craneal.

VASOS SANGUINEOS.

La arteria facial, o maxilar 1nterna. es la’ principal -

—atteria de la cara. Aparece en el borde inferior de la - man E
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" dipbula, Entre esée hueso y la glandula submakilar. por de -
lante del masetero, pues luego de originarse de la artérﬁg-
carbétida externa, queda en plano profundo a algunos de los-
misculos suprahioideos. (6) Sin embargo, la vena facial -
que esta por detras de la arteria, en el borde intefior de~ .
la mandi{bula, sigue un curso diferente en sentido inferior-
pasa hacia abajo, sobre la cara superficial de la gléndulﬁ«
submaxilar, para llegar y desembocar en la vena yugular in-
terna y antes de hacerlo, recibe parte del tramo temporoma;
xilar, (vena retromandibular), que no desemboca en la vena-
‘- yugular externa, y en forma variable, recibe las Venaé; taé‘
ringea, lingual, y tiroidea superior. (6)

En el punto en que la arteria y vena facialeéi(méxilar;
1nterna), estén contra la gléndula submaxilar, emiten finas
ramillas, para esta estructura. ‘ -

‘La arteria emite una fina arteria'submentoniana. que -
‘ ‘cursa hacia adelante. por debajo del mentén, sitio en el -

: uual la vena recibe una tributaria correspondiente. (6)

En el borde inferior de la mandfbula, los vasos tacia -
ies, estén en plano profundo, esto es, por detréé del mascu
g lo cuténeo del cuello, y al mismo nivel son cruzados en senv
tido superficial por la rama mandibular del nervio facinl.

Por arriba de este punto, estén por dentro en plano pro

".fundo. casi todos los mGsculos de la cara:en su trayecto. y
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también en plano profundo a las ramas del nervio facial, - =
'qué,se aistribuyen en los misculos sefialados.

La arteria maxilar externa, puede ser muy sinuosa, o =~
més bien recta, perc en cualquiera de los dos casos, el cug,'
so de los vasos faciales es oblicuo, después de la comishra
bucal (6),

Antes de que la arteria llegue a la comisura labial, ;f
.émite la arteria coronaria inferior; y se anastcmbsa con. la
>correspond1ente en el lado contrario. Esta arteria puede -
.Qek.dqble. de tal forma, que la inferior de los dos vésds.-
‘se:diatribUye enila parte interna del lébio yvla superiér -
, en;laJpa}te externa. (6) o S
» ‘ia;AEteria coronaria superior, emite ramas para el la -
bio superior. 7 N » ‘

f'La vena angular, que es el extremo superior de la Vena-
facial, no tiene un punto'dé comienzo manifiesto, pues cuag
do se difige hacia arriba, emite y envia, un‘bamo circundan
.te al labio inferior. (6) ‘ k

Al estar a un lado de ia nariz, la vena angular recibe-
venas finas de la nariz y de ambos parpados. Conforme la ve
-na facial desciende, baja después en la boca, y recibe'ias-
venés coronarias sﬁperior e inferior. ‘ :

La vena facial, recibe, cuando esté sobre'elbmﬁschlo -

buccinador, a la vena facial profunda. (6)



' Genihioideo
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Geniogloso

" Digastrico

. G, Submaxilar

g Sit16 ¢e ias inserciones musculares. (v1gga-péstérolécGral).rfj>' RIS
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: Apfeciécibnfde los misculos que se insertan en la parte ante -

i . ro-lateral, de la mandibula, y posicién de la arteria facial, ..




CAPITULO I
CAUSAS DE LA PERDIDA DEL SURCO LINGUAL Y VESTIBULAR;
E INDICACIONES DE LA SURCOPLASTIA.

. CONSIDERACIONES.

Un namero considerable de paciéntes que usan dentaduraf ‘
’éompleta. tienen prbblemas con ellas, Estos problemas, pue-.
den deriVéb dg deficiencias anatémicas, o bien de especula-‘
ciones irreales. En los afios recientes, se han descubierto?
alguhos procédimientos para aiiviar los problemas anéf6m1~-~
cos. (7) = | | :

La cbmunicacién y cooperacién interdisciplinéria, entrgv'
" ‘el cirujano maxilofaciél y el prostodoncista, seréd de vital
impobténcia para la buena planeacidn del tratamlento. para-r
corregir las discrepancias anatbmiéaé. (12)  |

La’selecciénfde pacientes, con reabsorcién alveolap,se;
vera, surces deficientes, sﬁperficies que iastiﬁéh a la mu-
jcosé, defectos alveolares e irregularidades maxilo-méndibu-
‘lares, tendré que hacerse bajo ﬁuenos métodos de diggnésti- o
co; pafa rérerirlos ai pEOceéo quirirgico requerido, ‘ :

o Los. parémetros importantes que determinan la aceptacién
"de‘una prétesis, se basan, tanto, en la actitud_positivé -
del paciente, asi como en la configuradién anatéhiéhrdel —vk

proeésp edéntulo. Si el paciente estd satisfecho con comodi
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‘dad, eficiencia masticatoria y estética, las prétesis..éon44’
consideradas 6ptimaé. siempre que no se produ:can 1esione$f’
en las estructuras de soporte. Es muy comin observar paciqﬁ
tes que tengan prétesis removible, mal fabricadas y que ng

tén satisfechos con ellas. Por lo tanto, la aceptacién de -

cualquier prétesis, debe ser basada en varios factores, cbf ‘

mo la edad del paciehte; la configuracidn y la poéicibn de-

las 4reas de asentamiento de la dentadura, y el estado psi-

colégico del paciente. (2)

La cirugia preprostética, puede ser dividida arb;trarig;a' .

mente en dos categorias* la primera, inciuyé los préceéds;"'

~quirurgicos menores, con fines’ prostodéncicos. que facili -'

tarén la fabricacién y aceptacién de la prétesis. Algunos -

'Vi‘eJemplos son: 1ntervenciones de tuberosidades. extirpac10~q

nes de forﬁs, correccién de espiculas bseas, epulis,fisubd—
. -.do, 'y otros probiemas hiperplasicos. La segunda‘categoria.-

1nc1uye a-aquellos procedimientos en que el tratamiento -

prostodéncico comin no tendré el éxito deaeado. en cuanto a;fl’

‘tuncién. estética y confort. En la segunda categoria. se_ig :

kcluye a la surcoplastia, incremento de altura mandibular; -

’*’(reconstruccién ésea), osteotomlas e implantes. los cuales- b

:son algunos tratamientos quirurgicos. que pueden ayudar a -»

"las personas que usan dentaduras, ¥y que no tienen el reaul-‘_:fk 

:tado runcional satisfactorio. (2)
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La extirpacidn delyepulis fisurado, es un procedim;ento"

quirGrgico menor, en la-cirugi{a preprotética.
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Si las inserciones de los frenillos, estan encima del proceso,
la prdtesis total, sera facilmente desplazada;
A, Frenillo anterior o vestibular.

B. Frenillo lingual.
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CAUSAS DE LA PEm_)IbA DEL SURCO.
Atendiendo a las causas de pérdida del surco, podemos -

mencionar a las siguientes:

a) Hiperplasia de la mucosa oral.- La morfologia actuai
de los tejidos, es de importancia criticg en la mandibula -
atrofiada, Todo tipo de agrandamiento de la mucosa. sobre -
’el proceso, o cerca del area vestibular o lingual del mismo.

‘arectarén la profundidad de los surcos.

"b) Inserciones. musculares altas.- En ocasiones, las in-

serciones de los misculos, de la zona. por eJemplo' el men-' =

tal, geniogloso, o milohioideo, o bien de los frenillos. -
son muy visibles, afectando la altura del 5urco. y ademﬁﬁ ;‘
desplazarihn la dentadura.'sl ésta se construyese eh‘estes-'
condiciones. Légicamente la pérdida del surco eskatribﬁida-;
a la misma reabsorcién del hueso maﬁdibular, de jando con -;

ello, a las inserciones musculares, por encima del proceso.

.. ¢) Atrofia avanzada del hueso‘mandibuiar.- Cuando la -
 'reabsQrci6n de la mandibula esté muy avanzada, el hueso ten
 dré gue ser denudado, para obtener el resultado'anaﬁéhicb Q;
‘requerido, de tal forma. que la intervencién del suiéo'paid'
prorundizarlo. ayudaréd a crear un espacio verdadero. aumen-if

tando la altura del proceso.
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Vdj‘Pos¥ tratamiento quirdrgico de tumores.- Cﬁando;se -
‘practiéan intervenciones quirdrgicas extéhéaé para la'extii ‘
‘pacién,de tumores en la zona maﬁdibular. por ejemplo; ogteg
. sarcomas, ameloblastomas, y otras neoplasias, es légico pen '
sar en la pérdida de substancia 6sea y dental, con la conég'
éuenfe’rednccién de 13 altura delyproceso y de la profuﬁdié»k

dad de loa surcos lingual y vestibular.

e} Lesiones trauméticas.- Los traumatismos. constituyen..

'otra causa importante en la pérdida del surco vestibulnr y-ir o

711ngual de la mandibula. ‘ ,
‘ ‘La pérdida de substancia, depende del tipo de traumatis C
‘-4mo.rla cantidad de tejido afectado, y el procedimiento co -:fg '

" prectivo para la reparaci&n.k
_ OBJETIVOS DE LA SURCOPLASTIA,

'El principal obJetivo, de la surcoplast!a. es aumentar- o
B 4 mantener 1a altura alveolar, mediante la profundizacién —}‘_

de los. surcos lingual y vestibular. (20)




LDy

. Estado previo.a la surcoplastia. El surco vestibular-es . - - .

©+.".plano .y el reborde alveolar es corto. La mucosa vestibular, .
.. se inserta cerca del reborde. ' Lo e e

. Resultado post-operatorio, logrando mayor profundidad. ' - - i
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la estabilidad de 1a dentadura, seré aumeﬁtada, dando < -

cbmo‘resultado, el acondicionamiento del tejido, para sopor
tar la protesis sobre el Area funcional, y mantener perma -
4nentemente la profundidad del nuevo surco creadeo. (20)

El borde de la dentadura, hari contacto en teJidos‘resi
.lentes, que son capaces de secretar fluido, para estar sigg»
_ﬁre humedos, manteniendo as{, un sellado periférico adeéua-
do. (2) ’

INDICACIONES DE LAVSURCOPLASTIA.

Despuésrde la extraccidn &é los diéntea,'o péndida pre-
matura dé los mismos por enfermedad periodontal, los proce§ 
sos Alveolares. sufren de la pérdida de su funcién ptimatia,i
‘que es alojar a las pieéas dentarias. Con la pérdida'de és; '
~ tas, comienza el proceso de reabsorcién dsea. (4)

Esta reabsorcién, permanece si elkpaciénte‘usa denpndu-‘
ras ﬁél construidas o por él uso continuo Qe éstas, duraﬁté
el dia y 1la noche.kdéndo como resultado, un incremento de ;‘
rﬂ laé_fuefzas y con ello, més reabsorcién dsea, (4)

‘besbués del uso~de la dentadura por diez o Veintevdﬂos, 
el prodeso alveoiar. pudo haberse reabsorbido, alyar#do%enf
que el alvéolo remanente, es demasiadp pequeilo. De ahl‘pﬁes‘;‘
que se derive’dg la causa anteri@r, una\important(simakindiﬂ~

. cacibn para la surcoplastia. (4)
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Eh'ocasiones. la surcoplastig. esté indicada} coﬁolpri;
mer paso quirirgico, para obtener otros fines. con otros -
" procedimientos subsecuentes de cirugia. Las indicaciones -
son las siguientes: (2) |

. 1.- Existe una probabilidad, de que después de una sﬁr-
coplastia, haya la necesidad de hacer uﬁ procedi. -~
. miento de reconstruccidn bsea, 1mplantes‘subperibs-‘
ticos u osteotomias. (2)
2. Para‘obtenef me jores resultados estéticos, en im -
plénﬁologia. ' ;
3.- La surcoplastia, normalmenté se-requiere; después -
. de un'procedimiento de reconstruccién bsea, o ﬁe dl“

gunas otras operaciones de osteotomias,. (2) -

CONTRAINDICACIONES. .

Si el paciente, tiene un‘estado‘de salud.favorébie;res¥
: decir. sin trastornos sistémicos que impliquen riesgos eﬁ -
la cirugla, no existe contraiﬁdicaclén para realizar la sur
“éoblastia} salvo si el paciente tiene un estado psic§}§gico
desfavorable y, o renuenciaval‘uso de la dentadura. ;ﬁnﬁdegk o

. pués del tratamiento quirdrgico. (2)
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_ SELECCION DE CASOS.

Para seleccionar a l1o0s paciehtes. que pueden ser candif,
datos a la surcoplastia, el cirujano, debe apoyarse en cier.
tos criterios.

Un paciente con un reborde alveolar, mucho muy delgadb.
cbhstitu§¢, una mala eleccidn.

‘ En tal caso, el espacio que se crearfa en la operacidn, . .
Tho seria suficiente. (4) » .
Se prefiere, que el péciénte tenga un proceso alveolap,

con una altura minima de un centimetro, paré que Sea una -

'bugpa eleccidn,; en la eirugia. (4)

.Generalmente, los paciéntes candidatos; no puedén usar- -

' sd'denta&ura, porque las inserciones musculares, despiazané*

xa‘la dentadura duranté la masticacién, pero si la altura de
':'dél reborde, es menor de un centimetro, entonceé‘sé prefie- -
re.un ptbcgdimientq de reconstruccién 6sea, mediante el -igi
“cual, se aumenta la altura del reborde, a través de un im -
plante'de cuerpqs metélicos, o bien:por injeito defhueqo‘lf

«vautégeno. aumentando con ello, 'la dimensién vertical.

" 'EVALUACION PREOPERATORIA.

La'e?aluacibn preoperatoria, consta de trgs partés:_(zo)

1.- Historia Médica.- La elaboracién de una historia mé
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vdica. comprende, uh proceso ordenado, éon una éecueneia es-.
tabiecida, mediante la cual, se obtiene la. informacibn de~:
los antecedentes del paciente. (19) ‘

2.- Examen fisico.; La exploracidn fléica, debe reali -
zarse en la misma forma, ordenada, en tédos los pacientes.;‘
de tél forma, que establezca un buen habito, y nada se omi-.:
- ta. La 1nspecc16n, palpacibn. la percusién y la ausculta --'L
_‘cién, deben hacerse, cuando estén indicados. Se utilizaré -> ”

 pa1paci6n bimanual, y bilateral. (19)

3.- Examen intraoral.- Enfocaremos, este‘eXamen} 61 pa-_“*

,ciente, que es candidato a la surcoplastia. Se evaluarén
'ios siguientes detalles:
-,Altura del proceso alveolar residual.

Localizacién de las inserciones musculares.

Revisidén de la profundidad de los surcos. vestibular-'

y lingual.

Inserciones de los frenillos,

. Examen de la zona a operar.

Condicién de la mucosa vestibular y teJidos adyacen -

tes. (20)
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En estas fotografias, se observa la zona a intervenir -
en una surcoplastia mandibular,
NOotese la falta de profundidad del vestibulo y escasa -

altura alveolar,
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MEDIOS DE DIAGNOSTICO.

Son los medios para obtener una 1nforma§iéﬁ més'ridedig
na, para la indicacién de la operacidn de cada paciente en-
particular. Ademids constituyen una valiosa informacién ar -
chivable, para hacer el seguimiento del caso postoperatorio.

Entre ellos, es bueno mencionar, a los modelos de estu-
dio preoperatorios, que son el.registro exacto de las es ==
tiuctuias mﬁxilares del paciente, En ellos podemos ver, con
_.mAs detenimiento y sin la préseﬁcia fisica del paciehte. téﬂ
do 1o concerniente a estrhcturas duras y blandas.‘que se -
, bueden observar durante el examen clinico. También nos ayﬁ-  
‘dan parﬁ hacer un bosquejo del disefio, de las incisiohes‘ ;5 ;
que se emplearén en la cirugia. ; o

"Las rétograriaé intraoréleé‘también forman un excelente
medio diagndstico. La impresién detallada de los misculos,-
jia apariencia de los tejidos; y el color de los mismos, son:
losVdatos que las fotografias incfaorales'nos dan, para el- -
mejof planeamiento del tratamiento. (3) »

- El exémen radiografico, es imprescindible como medio -
diagnéstico. | )
'f'»Una,radiqgratia'panorémica. debe de tomarse yiqerr?ar-'7 -
sercuidhdosamenté en un negatéécopio béra detgcfar. condi 41

ciones patolégicas en la mandibula. Se deben obsngar; la -



35

posicidén de los agujeros mentonianos, la consistenqié bésea-
de la mandibula, posicidén de las apéfisis geni, (la posi --
cién de las apbfisis geni, también debe palparse, en la ex-
ploracidn clinica). (20) ‘

‘Las radiografias cefalométricas laterales, se toman des
pués de aplicar un medio de contraste, con una jeringa, por
encima del reborde alveolar mandibular, y se toma como refe
rencia a la linea media, para observar la profundidad del.-
surco: vestibular. Estas radiografias, se tomarén, cuando ei

paciente esté en reposo y con un minimo contacto labial.

GENERALIDADES SOBRE LA TECNICA QUIRURGICA.

La eleccién de la técnica quirGrgica, dependéré de la -
habil;dad y conveniencia del cirujano. Sin embargo; para po
der dar ai lector, una idea preliminar, tomaremos la técni-
ca dg Obwegeser, que es el método, con el cuai. muchés ciru ’
Janos} estéan méas familiarizados.r~

Ante fodo. la surcoplastia, con injerto de pie; y mhco-
sa, eskel méiodo mis usado, y que nos da, el resultado qui-

rargico més_estable. (12). El pronéstico, mejora, cuahdo -
existe una buena cantidad de mucosa libre, que se pueda ex-; '
tender a la regifén cicatrizante, pues reduce la'cantidﬁd de 
pgjido a injertar, (12)

.La surcoplastia, del piso dé‘la boca.‘se hace-profundi-:
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: zaﬁdo_el corte, lo mas que se pueda, hasta  la zbna de la fo
sita submilohioidea. (12)

- Es muy frecuente, la necesidad de incluir‘los filetes -
laterales de los misculos, geniogloso y genihioideo. Con es
to se logra un buen acceso a la fosa sublingual; la cual re
presenta una zona importante para la extensién del proceso-
residual, (11) "

' Con la extensién del flanco de la dentadura, en esta re
‘gién,‘se logra el contacto con la glandula sublingual, que¥>

quedapé'semidesplazada. logrando c¢on ello el buen'sellado -

 >beriféiico. (11)

Se usa, un protector previamehfe fabricado a medida, y-

. tomando en cuenta la extensién nueva que se le quiera dar -

’él surco, es decir, con los bordes lingual y vestibular, so
’breextehdidos. El papel del protector, consiste en lograr,- '
la buena adaptacidn del injérto lingﬁal, lo me jor posible,-
taikcomo lo esta en periostio vestibular, donde no es tan -
probiemético.'(ll)

Este protector, se dejara aproximadamente.‘dos semanas)
"fijéndose con suturas circunferenciales. (11)

La retencién 6btenida. es realmente muy'marcadﬁ. El éi-
"rujano,}debg tener precaucidn con el denudamiento excesivo-
de ‘los masculos, buccinador y mentales, pues se pueden - ‘wly

_crear zonas en donde el alimento, pueda quédar atrapado, =



,37

dandO'problemaé de higiene y:cambios estétigos desfavor§ -

" bles, (11)

" También, se debe tener cuidado, de no aplicar una pre = Lo

8ién excesiva al injerto, durante su adaptacién, ya que pue
de daiilarse, al ponerse en contacto sobre las prominencias‘—

de la superficie del hueso.

HALLAZGOS POST-OPERATORIOS,
D'Eramo, presenta un estudio de papientes. con surco --

plastia. Demuestra que 20 de 21 pacientes; sintieron una me

jori{a absoluta en el uso de su prétgsis. aumeﬁtando_el ajus

te y la funcién masticatoria. (4)

Todd y Harle, hicieron un seguimiento de 30 paCiéntes:y :

con vestibuloplastia y profundizacién del piso de la boca = . |

en mand{bula. (12)

Mediante hallazgos clinicos, y datos rgdiogréficos, cdg‘
'cluyefon, que 1la altura del rebordé alveolap,‘antes de ia ?1
operacidn, era el factor determinante‘paraiel éxito subse ~
cuente. '

. Cuando la altura era menor de 20 mm., la reabsorci6n"-

del hueso, ocurri6 mis rapidamente y fue mas pnonuhciad§ -  ~‘

(2.4 m-) . .
Después de cinco aflos y con un grupo de pacientes, con-
mayor altura inicial, (més de 20 mm.), la éérdida-de’aitufa,a'

bsea, fue solamente dé 1.6 mm., en cinco afios. (12) ;nfja',v’
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Haward; Davis,'Martiﬁoff y éolaborgddres.'démuestrdn -
que lds pacientes, preseﬁtaron una minima pérdida de hueso-
mandibular.ven la zona del agujero mentoniano. (9)

También Tallgreen y Atwood, han aportado, excelentes da
tos sobre la reabsorcidn 6sea, en pacienteé que no han sido
;ratados con procedimientos de surcoplastia. Se hiio_un es-
tud16 comparativo. con pacientes que si fueron tratados con

el procedimiento. Con la aclaracién de que puede ser inapbg

B piadé comparar estos hallazgos, se concluyb, pér impreSibn-

clinica, que una surcoplastia, con injerto de piel o mucoaa.‘
incrementa la funcién y el confort del paciente. para e1 -
uso de su dentadura, sin acelerar la velocignd de reapaor -
cibn natural. (9) - :

Se dice también, que con un injerto de piel —prdbnble -

‘mente se reduzca la velocidad de reabsorcion 6sea. Esto ae-
- atribuye, a que con el 1njerto la prétesis, estﬁ bien fiJa 8

‘da sobre el tejido de soporte. Losvpacientes. reportan un -

incremento grande en cuanto a estabilidad, 10 cual éignifi-—'
ca menos fuerzas desfavorables, y por lo tanto, reduccién -
de la reabsorcién ésea. (9)

Los efectos favprébles. se verén claramente a largo plg

- Zo.

Por Gltimo, se sugiere que la operacidén se haga lo méas-

tempranamente posible, después de detectar el probiema;‘pé- 

 ra poder evitar un poco, la reabsorcién &sea.



CAPITULO III
TECNICAS DE SURCOPLASTIA, CON O SIN INJERTO
DE MUCOSA O PIEL.

‘A través de las diversas téchicas de suroplastia, se ~-=-
haﬁ podido,tehabilitar, con prbtesis dental, a muchos pa -Q
cientes éfectados por atrofia alveolér severa,'ihterferen -
‘ 01a mucosa, deformidades por cirugias oncolbgicas. etc,

Para elegir la técnica quirargica, correspondiente ﬁ ca
da caso, se tomardn en-cuenta ciertas caracteristicas de la

mucosa bucal tipo de prétesis requerida, presencia o ausen
cia de dientes utiles, para soporte protésico, profundi&ad-'
yéstibular previa a l1a cirugié. la dependencia del trata -
miento con respecto al estado psicblbgico y social del en -
‘fermo. asi‘como de su salud general y local. (13) '
" Las técnicas de correccibén del vestibulo y del ‘piso de-
:la boca, han sido pﬂrfeccionadas a través del tiempo. me --‘:
Vdiante varios procedimientos.
T Existen tres tipos de técnicas principales de surcopiag
© o tias ' » ’
» l.= Adelantando'la mucosa adyacenté dei surco, para rg-
cubrir ambcs lados del surco extendido. '

2.% Adeiéntando la mucosa vecina, para que cubfa un la-
v ‘do del surco, mientras el otro lado, cicatriza.por-r

granulacién y‘epitelizécibn secundaria.



3.-‘Se trasplanta epitelio, seé piel o mdéosa. bomo’in-
Jerto libpe,'bara cubrir un lado o dos del surco éﬁ
tendido. (17)

" Los méﬁodos anteriores se realizan, mediante el despren
dimiento del tejido conectivo del periostio,

‘La operacién sera conducida en una sala de operaciones~
hospitalaria, y bajo anestesia general e intubécién‘endotpg
,queal;baunque algunos autores, mencionan que puede ser bajo
aﬁestesia local, La posicién del paciente, serd horizontal,

"0 en posibién de Trendelenburg. (20)

. ‘TECNICA DE ADELANTAMIENTO DE LA MUCOSA.

Este grupo de técnicas, estd indicado, cﬁando'hay que =
“extender el surco vestibular, y existe una cantidad'adeoua-
' da de mucosa adyacente sana. ‘
Obwegeser. aplica una prueba clinica muy simple, para =
»determinar la disponibilidad de mucosa.
Estando los labios, en posicién de relajamiento, se co-
loca un espejo bucal. en el surco, hasta la profundidad que
'::se precisa, desde el punto de vista protético. 51 el labio=-
~Nno - 8e desplaza hacia arrba o desciende, por el efecto de la
maniobra, se puede suponer, que hay suficiente mucosa para—

i efectuar el procedimiento.,
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a) Vestibuloplastia submucosa de Obwggeser.- El‘pfimérF

" paso en ésta técnica, consiste en la toma de una 1mpbo|16n-
sobreextendida., El material de 1mpresi6n. debe tener la con
‘sistencia suficiente para desplazar el vestibulo, en una dai
reccidn y profundidad que se asemeje, al objetivo de la ppg‘
racién, (3) | k

En el modelo obtenido de la impresidén sobreextendida, -
se prepara una férula de acrilico claro, que se usaré para-
‘fijar la mucosa, en el acto final de la cirugia.r'

. Antes de prealizar la incisibn, se debe infiltrar una co
V,piosa cantidad de'solucién salina o anestésica, diluida su-
'perficialmente en la submucosa del surco, labio Y carrillo,

para facilitar la diseccién.

Se. inyectan, 2 mililitros por iado. exactamente por de-
-bajo de la muc@sa, creando un plano de diseccién, entre. la-
mucosé‘y elktej;do‘que esté por debajo ae esta.»Despuég §e4
1nye¢tanvé mililitros, por lado, gxactaménte. arriba del bg
riostio. Con esta Gltima inyeccidn, se inicia la dieecc16n5~
supraperiéstica, y ademas los tejidos se distienden. (3)

Se hace pues, una incisién simple en ‘la linea media del
surco. a. traves de lia mucosa Unicamente, que se extiende  -
deadg la unién mucogingival, hasta un nivel del labio, que--
'i(correspoﬁda‘a la extensién propuesta del surco.

Con\unas tijeras finas de Mgtzenﬁraum,.nos 1ntfoducimoa
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en el primer espacio creado por la solucién;

La diseccién se completa, separando la capa mucosa de q"
la submucosa, de los lados izquierdo y derecho, por disec -
¢ién roma, y se forma un tﬁnel entre la mucosa y'submucosé-'
desde su unidén mucogingival, hasta adentro del labio y de -
ios carrillos, de manera que la mﬁcosa. quede liberada. 51- 
tbnel~s§ prolbnga hasta la zona del agujero mentoniano.(17)

Lé submucosa,‘se;é ahora incidida ﬁor cortes verﬁicglqs,i
hasta abajo del ﬁeriostio. ;

Ahoia la diseccidn, se hara, en la ﬁisma direccién que~
la primera, pero entre el periostio Yy la submucosa. :

En tanto que el procedimiento progrese, de la linea me-
kdia.‘hacia atras, se debe ‘tener cuidado de no lesionar la -

"capa subperiéstica. ‘ . ,
V ‘Las incisiones verticales, laterales, serén utilizadas-
de nuevo, para ganar acceso a la regidén posterior. k '

‘Concluyendo, hasta este paso, tenemos dos pianos de d;-
seccién. Entre estos, existe una capa de. tejido fibroso, =~

‘submucéso, y algo de musculo. Esta masa, es ahora dividida-

Hmediante”diseccién armada, hasta la porcién més'infério: -

qué se pueda, eh donde la mucosa se inserta'el reborde. 7
Déspués. se aplica, una hoja de las ﬁiJeras,'en la di-

: seccién submucosa, 'y la otra en el plano suprépgribstico.



Detalle de la técnica de tunelizacidn de Obwegeser.
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Las inserciones fibrosaé en la unién mucogingival.’bqe-
den ser cortadas. Luégo. de que el tejido se divide, se em-
puja hacia arriba con las tijeras o con el dedo, hacia la -
mucosa, hasta entrar en contacto directo con el . periostio=
denudado. Si la cantidad de tejido fibroso, es demasiado, -
se puede cortar y desplazar hacia arriba gi excedente.

La incisién verfical, se cierra, cuidadosamente., El pri
mer punto de sutura, estableceri la profundidad del yesfier
10; Se continia suturando y cuando la mucosa se adapte‘a; -
" periostio, se notard la profundidad obténida.,(s)' | »

7 Se coloca un rollo de gasa, .dentro de cada surco, para?
sostener temporalmente la mucosa. y.prevenir la formacibn )
de hematomas. ‘

El protector. construido previamente‘se'adapta al prbce-i
‘80, La adaptacién, debe hacerse cuidadosamente, para que'la_l'
mucosa se adapte qirectahente al peribstio. y para forzar a
la extensiénidel vestibulo, tanto, como la diseccibn lo per
mita. (17) ' ' |

La prétesis o protector coﬁ mérgenés soSreextendidos; -
se asegura .durante una semana con alambres peralveolares. o
'pins con alambres circunferenciales. ’

El curso operatorio, va acompaiiado por dolor e hincha -

.z6n moderados, que ceden a los cuatro o cinco dias.'



G

“. . Ilustracibn de la vestibulobla's,tia submucosa de Obwegeser. =
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b) Vestibuloplastia de Wallenius;- Es muy parecida a la

técnica de Obwegeser, pero a cielo abierto, en vez de la --
técnica de tunelizacidn.
Se incide en la unién mucogingival, solo a través de la

mucosa. La diseccibn supraperidstica, se realiza hasta la -

extensién deseada para el surco. No se deberd cortar, ni o AT

desgarrar el peridstio. Se moviliza un colgajo grande, dise
cando la mucosa de la submucosa, hacia el labio. El colgajé

'se sutura,; para fijarlo al periostio a la profundidad del -

B surco.'Después se vuelve el colgajo a su posicién original4‘_;>; N

.y se sutura.
TECNICA DE EPITELIZACION SECUNDARIA;

Cuando existe hiperplasia inflamétoria. y tejido de ci=

6atrizac16n, los procedimientos de adelantamiento de muco =~ o

- sa, estén contraindicados, siendo en este caso, las técni -
- cas.concernientes, las de primera eleccidn. Encontramog dos -
_“técnicas principales, . ;

--La- de Kanzanjian; en,1a~cugl se rechaza un colgajo mgcg
8o del iabio. y se transfiere para‘éubririel lado $seo dé;— -
surco profundizado. En ia de Clérk, se separa un colgaJd mu
éoso; incidiendo‘en é; reborde alveolar, transfiriéndosé pa
rgﬁque cubra el lado dq,téjido;plando; Existen otras téchié"f

cas variantes de las anteriores, que se relacionan con.el -
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periostio, (17)

"la vestibuloplastia de epitelizgcién secundabiﬁ, se 1hf
dica en pacientes con cicatrizacién excesiva.vo con épulis~
fisurado en el surco, 0 que poseen cubierta de mucosa‘de -
buena calidad, pero sin altura suficiente, (8)

Esta técnica requiere diseccién supraperibstica, de la-
“mucosa, para formar un colgajo (similar a un colgajo muéésl~
co periodontal), para luego reponerlé hacia abajo, suturén-‘
dolo en bosiqiéﬁ baja al perioStio.ydeJéndolo Que granule'y
N rqepiteliée, sin beneficiarse con recubrimiento de,uha dénQ

 ‘tadura postiza.

‘a) Técnica de Kanzdnjian.- Esta técnica es llamada, de-
" Lipswitch, por Liposky. (10) '

Se hace una incisién en la mucosa del labio, y se recha

. ‘za.un ‘colgajo grande de mucosa vestibular y labial,. Esto es

segpidb. de una diseccién supraperibstica, para remover las
;hserciones‘musculares y el tejido conectivo no'necegaiio.-
'hasta lograr la profundidéd vestibular deseada. (20)

El colgajo mucosc es llevado hacia abajo de su inser e’
cibn. y colocado directamente contra el periostio, al que -
- se sutura. (18) '
En seguida, se inserta un catéter de goma. en la prorun

'”.didad creada, y se deJa en posicién por medio de suturas de
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"En’ la técnica de Kanzanjian, el colgajo se obtiene de la muco

sa del labio.
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Un cateter de goma, es colocado en la profundidad del -

surco creado. (Técnica de Obwegeser).
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anclaje que se mantienen en su sitio con botones. Después -
de 7 a 10 dias, se quitan las suturas y el catéter, y en 4-

o 6 semanas, se puede hacer la nueva prétesis. (19)

. b) Técnica de Godwin.- Al igual que Kanzanjian, rechaza

un colgajo de mucosa labial, pero profundiza el surco por -

‘denudacién shbperiéstica. Se élimina el periostio y el teji. ..

ﬁoréonectivo que, a ei. se insérta. o se le desplaza hacia-
abajo. Codwin. cdloca el colgajo dé mucosa vestibular, so -
bre el hueso, suturandolo en el tejido conectivo.kméskaili-v
del tejido profun@izadoy con hilo reabsorbible. Como hay,pg:
riostio expuesto, se alisa con limas, ante$ de colocar elyf,
" colgajo en el surco. (17) o |
 Se coloca el catéter de goma, fijéndolo por suturas per
cuténeas, durante 11 dlas. Sobre la zona donadora. se colo~
ca un apésito de bxido de zinc y eugenol durante 3 dias, =

'Los tejidqs vivos, cicatrizan por granulacién y por epitell,

zacién secundaria, con una linea de contractura sobre el la =

‘ d0‘1abial del surco. (17)

c) Técnica de Cooley.- Ademés de lograr la profundiza -

cién del surco. con esta técnica también se pueden alisar -f

_‘irregularidades 6seas sobre la cresta del reborde y hacer-,f‘
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La Placa de contencién. mantendra la”profundidad,ky ayg.'

dara a la cicatrizacién,
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.-el desplazamiento dei nervio mentoniano.

Se comiénza con una incisién en la cresta del rebor - ~ .
de mandibular, de segundo molar, a segundo molar, del lado-
opuesto, Se hacen incisiones relajantes laterales y cortas- .
en 10s extremos posteriores de la segunda incisién. Se re. -
chﬁza un colgajo mucoperibstico vestibular hacia abajo, has
ta el nivel deseado. El nervio mentoniano se desplaza hacia
abajo, y a ambos lados. Se ascava la mucosa vestibular y se.
perforan tres orificios, en el reborde alveolar; uno en la-
linea media, y uno én cada zona de caninos. Se sutura el -
coigaJo, por los orificios peralveolares, hacia el perios ~
tioklinguai. de jando al desnddo. la.cresta del reborde. -~
(17)

’ Se procede a la colocacién de una férula, hechaycoﬁ an=-
C terioridad. con flancos extendidos, para adaptar la mucosasr
vestibular socavada al surco profundizado. La férula se ésg

gura por alambres circunferenciales, durante 6 dias.

d) Técnica de Collet.- En esta técnica, la profundidad-
‘deseada, se disefla previamente -en un modelo>de eatudio..mi-
~diendo la distancia, desde la cresta ‘del reborde,'haatl'e14‘
‘férnix del surco y se raspa en el modelo en propopreién co- :
,’rrespondiente. Con este modelo, corregido, se’ realiza una. -

nueva prétesis y una matriz quirurgica trgnsparentq,,con -
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su respectiva extensién en los bordes.

Se incide, sobre la cresta del reborde., Se baja el mdcg
periostio externo y se rechazan los misculos., Se coloca la-
matriz transparente, y a la vez, ésta desplazaré los colgé-
Jose, hacia abajo. A través, de la matriz quirirgica trans-
' parente, se puede observar la posiéién de los colgajos. No~
se hacen suturas. La protesis se coloca para sostener el -
Shrco recien creado. El hueso queda protegido por la denta-,
dura, hasta la formacidn del tejido de granulacién y se pro

duce 1a epitelizaeién superficial, (17)

e) Técnica de Clark.~ La Técnica de Clark, se basa eh
"~ cuatro principios de cirugia pléstica. ‘
| 1.~ Las superficies vivas sobre tejido conectivo, se’ -
contraen. mientras que las mismas sufren contrac ==
cién minima, cuando se hallan cubiertas pof epite -.
lio.
2.~ Las superficies vivas que cubren hueso, ﬁ§ se con ;~
~tfaen. 4
; 3.~ Los colgajos epiteliales, deben ser sécavadosg'lo & F
' suficiente, como para permitir el desplazemiento y-k
~la fijacién sin tensién, '
‘4{-,Lps tejidos blandos opetados plasticamente, tienen~

tendencia. a retornar a sus posiciones previas, de. mo
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Secuencia de la Técnica de Clark.

A. Preoperatorio.

B. Aspecto lateral,
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. 'Ilustracién’ de la técnica de Clark, en la cual se incide sobre -
la cresta del ‘reborde. . S S




C. Los puntos de sutura, sujetan al colgajo en su nueva posi-
cién,

D. Placa de contencién, sujeta con alambres circunferenciales.,
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do gue es necésario sobreextendérse y hacer fija'JA'
cién firme. (17)

Se hace una incisidén en el reborde alveolar, y se reali
za la diseccién supraperibstica, hasta la profundidad desea
da. Se socava la mucosa del iabio, hasta el borde del berme
116n., En seguida, se hacen tres suturas de colchonero en él
margen libre del colgajo mucoso; se los pasa por la piel y-
se atan sobre un rollo de algodén. El lado de tejido ﬁl;ndq
-del surco, se cubre con mucosa, mienfras que en- el iado - -
léseo, se deja que la superficie peribsticé Viva. gtanﬁle y-

epitelice.

- £) Técnica de epitelizacién secundaria de Qbwegeser,- --

" Esta técnica, tiene alto indice de reincidencia. Est& 1ndi—"v

cada solamente, si la altura del hueso esta regularmenfe -
preservada. En mandibula, su empleo se limité a'una profun4k
dizacién de una zona parcial del veStipulo y solo se debe -
-empiear, si hay'suficiente mucosa libre, que 5e pueda exteg“

der, para lograr el‘obJetivo cicatrizal. (12)
* 'SURCOPLASTIA CON INJERTOS EPITELIALES.

Estos procedimigntos. estén indicados, cuando n6‘§x1ét§;

una cantidad suficiente de mucosa, para cubrir, la'éi;enshéuj; ;;j

zona denudada en la diseccién.
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a) Surcoplastia-con injerto de mucosa.- La surcoplastia

‘con ‘injerto de mucosakbucal, es el procedimiento de elec -~
¢idn en paciéntes gravemente traumatizados o con lesiones -
por aVulsién, en‘quienes el surco, ha desaparecido, debidé-
a cicatrizacién o a procedimientos redonstructivos con in -
Jertos éseos. También, por altas inserciones muscular&s, -
con el hervio mentoniano emergiendo en la cresta delrrebpr- L
‘de. (8) | e '

" Se puede realizar en el consultorio dental, con aneéte-:.
siaylocal, siempre Yy cuando se utilicen 1nJertos localiza -

dos y. pequefios., Sin embargo, para aquellos pacientes. m&s ?

afectados, que requieran diversos grados de extensa discc‘? '

cién, :1la operacidn deberd realizarse en la sala de 6pqra¢1g"
nes del hospital, usando anestesia general. : |
’ Este procedimiento puede ser usado, para profundizar el
Surco en cualquier zona de la boca, con gran éxito: Se uti-
~lizan injertos de paladar o de mucosa bucal. (3) ‘ 7
Analizaremos, ‘algunas consideraciones para la toma del-
injerto mucoso: ' o
Hall y O'Steen, presentaron un estudio en qi qﬁe‘ddﬁueg‘.
tran, que la mucosa del paladar es un exéelgnteytéjido’p;ra
injerto, en la extensién del sﬁbcd. (2) SR '

Ellos opinaron. ~que un corte en herradura de mucosa del*

'paladar. para el 1nJerto, no otrecia una cubierta euticien-‘
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‘te en la zona vestibular, en tanto, si haclan, una excisién
éompleta de la mucosa palatina, el sitio donador, tendria -
"problemas en el restablecimiento del tejido, sobre'todo en-

. la zona de la sutura palatina. '

Se han presentado modificaciones, en la obtencidn de la
mucosa palatina, de manera que el tiempo de recuperaciéh'np
sea muy largo. (2) ’

Cuando solamente se necesita extender, la parte vestibg

' lar del maxilar inferior, el disefio del corte en. el sitior-
donador, fue modificado. Esta técnica, elimina la ulcera -
' cidén palatina media.'y'consiste en'extraer dos porciones =~
grandes de mucosa palatina. respetando la zona de la sutura.
'-Se comienza a lo largo y casi por encima de la cresta. alveo
- lar, cortando. desde la parte mas posterior posible, hasta-
llegar, casi a la linea media. Luego se hace un corte tréng
versal paralelo a la sutura, pero sin lleéar a esta, y se ;~
Qﬂen estos dos éortes, mediante una inci§i6 ppsterior,‘Esto~
se harad también con la mucosa palatina del iado opuesto. ‘

El primer paso, es la preparacién del teJido a 1n3ertar..f

Es necesaria la ejecucidn de. la misma técnica que se - .
utilizb en la epitelizacién secundaria. v

Peterson, recomienda, una 1ncisién. con una hoja numero ;
15, 'en la unién,mgcog;pgival.,extendiéndose de-la,parte‘mﬁg

". posterior, a la homéloga en el_lédo opueSto.THéciéhdo4tréc- ”
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bcion firme en el labio y carrillos, se hace_ la diseccién su
praperiéstlca. con la misma hoja de bisturi. Se debe hacer-
esta diseccidén muy cuxdadosamente. de manera que todos los-'
tejidos blandos, se liberen del periostio, y él mismo tiem- -
po, dejar intacto a éste Gltimo. (3) ‘ .

Después de completar la diseccibn, hasta el limite de -

seédo. el injerto palatino libre, debe ser ubicado sopre el
- periostio reéeptor. y sostenido con puntos de sutura en los
bordes.

Inmédiatamente, seré colocada~la placa de éonienéién -
‘previamente construida. Esta placa, se dejara por un tiempo

: de 7 dias. ‘

Al cabo de 3 0. 4 semanas, la zona inJertada. estaré en~
'gond;cién de recibir el tratamiento protético, en tanto que
13 zona dadora, queda alterada, pues el teJido que la cubre,
no’es mucosa masticatbria, sinquue es un epitelio escamoso
tino, de - apariencia atréfica, y no queratinizado. Por ello.

pueden observarse ulceraciones debajo de la prétesis nueva.

(7)

b) Surcoplastia con inJerto de piel.~ Cuando en cirugia

’bucal hay una cantidad 1nadecuada de mucosa bucal, que puef7
" da ser desplazada para profundizar el surco vestibular. ae- :

‘rrecurre al agregado de piel libre.‘
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métodos de extensidén vestibular, sobre todo de sure .

coplastia, con frécuencié.'dan como resultado la pérdida de- -

la mayor parte de la extensién ganada. Esto es causado por-

el incremento gradual de la fibrosis del tejido de granula-

cidén expuesto y a la contraccidn progresiva resultante.

Esta técnica, disminuye ésta pérdida, cuando se usa un-

injerto

de piel mas grueso, junto con la vestibuloplastia;-

- enktéles casos el éxito del colgajo de piel, depende de la-

revascularizacién del lecho del huésped, y de una adecuada- ..

fijaciéﬁ del injerto cuténeo. (17)

Principios para el injerto de piel.

l.-

El injerto de piel se debe tomar de alguna zona 'sin ;’

pelo, (generalménte. de la regién giﬁtea y zona in-

terna de 1los muslos). | :

Es preferible, un injertd fino a uno grueso; Un in-
Jjerto de espésor dividido "pfenderé", mejor, due un

injerto de espesor total, pero este se contrae me -

- nos: que el dividido.

,74,_
B,

El receptor o huésped, debe hailarse, libre de in -
fecciones.
La zona receptora debe tener buena irrigacién,-

Antes de colocar el injerto. hay que hacer hemostl-v 

‘1sia de la zona receptora.

- El inJerto se coloca sobre periostio. no sobre huer:'- LRI
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?7.- El 1njérto, debe cubrir toda la zona viva expuesta-
y debe ser inmovilizado, hasta que se produzca'lé d

cicatrizacién. (17)

Técnica quirdrgica.- Para fines didacticos, analizare -
'mos la.siguiente técnica:

' Surcoplastia, con injerto de piel, combinada, con des -
censo delypiso de la boca, de Obwegeser,
“La cirugia, debe hacerse en medio hospitalario, y 5&5@- :
‘anestesia Qeneral. ‘. \
‘ Antes dél acto, el operador; toma impresiones del Qénde i
alveolar, y construye un duplicado-de pasta o modelo dé:pis
~dfa.,También se toma un cefalograma lateral para pvopofcio-‘v
"nar informacién sobre éontornos 6séos Y partes blandas.(ls)i
El molde o¢btenido se contornea, para que se forme el cg
linal,'sin comprometer el area de los nervios mentonianoé..sé
extiende, toda la pévte véstibular, a lo largo de 15 lohgi-

tud periférica. ' k 7
'~"Se‘prgpara el area de la parte externa del‘muSIé. y se-
zkéoiocan lés lienzés de_campo,vSé obtiene una porcién de - =
piel;‘de 4 x 10 ¢em. lgminadq. de 0.4 a 0.625 cm. con Unfdeg
- matémo Brown o ?adgect. Se conserva la piel, hasta necesi -

kixtérla, en gasa de malla fina, humedecida con solucién sali-.
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;ﬁa fiéiélégicé; (8) En el sitio donador, se'C6loca'un'ap6;1
to de gasa, y ée cubre con otro de presién temporal,'duran-’
te el resto de la operacién., En el post-operatorio, se pue-
de exponer a una lampara de calor seco, dando por resulfado.
un sitio donador seco. El apbsito, se retira en dos o tres-
semaﬁas mis, cuando se produce la reepitelizacién.

El sitio receptor se prepara de la siguiente manera: --

los tejidos, vestibular y lingual, se inyectan con solucién

e ~salina o anestésica local con vasoconstrictor, y se incide-

en 15 cresta alveolar, én todo lo largo del arco. Esto se =
‘hace so0lo en mucosa,  sin cprtar el periostio y el éolgajo:-
. supraperiéstico vestibular, se levanta ﬁediante una cuidado
'~ fsa diseccidn. (19) o
Si se desea extender el piso de la boca, se incide de -
“una forma extensa en la unién de la fijacién lingual y la =
‘encia. abarcando, del area retromolar a la linea media.
'-El nervio lingual se halla préximo, al limite posterior,.
;de ‘esta incisién.-El misculo milohioideo, se libera de su -

fijacibn. y el resto de la profundidad puede establecerse.

empleando el dedo, para liberar las fiJaciones de las glén- S

‘dulas submandibular y de otros tejidos.
Las partes superior y lateral, del musculo geniogloso.

se 1nciden. pero -no se ;acrifica todo el musculo.



s A Vestibuloplastia por injerto de biel en el reborde. Hacien—

do ‘una incisidn en la unién mucogingival. se moviliza el -
. “colgajo. [ :
.B. . La mucosa se sutura al periosteo en la base del surco. y. se,
0 injerta mucosa para cubrir la herida.
C. Se puede colocar una férula, asegurada con alambres.,
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Secuencia de la técnica de fijacidn.con alambre circunferen -
cial. : : R e T




66

En seguida se ponen las Suturaé. usando‘pinzones parﬁ -
jalar los bordes de la mucosa, tanto de la superficie lin -
gual, como de la vestibular, juntos cerca de la parte mis -
baja o inferior del cuerpo de la mandibula, sobre el cual,-
‘ge aplicarad el injerto de piel., El molde previamente cons -’
truido, se recubre con una mezcla y se lleva a la boca;para
tomar la impresién. (19)‘Esta se enfria inmediatamente y se

‘ examina., Puede mejorarse mediante el uso de gutaform. Se -

aplica un adhesivo cutdneo a la nueva impresidén formada y

el injerto de piel se transfiere a ella. El molde y el 'in

jerto, se llevan luego a la boca, y se coloca una sutura

circunferencial a cada lado, para su inmovilizacibn.

El molde, se retira en 6 u 8 dias, cuando el 1nJer§o.
ya ha prendido. ' ‘

V Como dato informativo, mencionaremos un estudio réaligg
do'pbr los doctores, Perino y Howe, quienes sugieren utili-‘
zar, la piel del prepucio como injerto en las vestibu;oplag‘
tias mandibulares. v

En su articule, opinan gque esta piélytiene algudas ven-

-tajas,’que nihguna otra piel del cuérpo présenth: (14)

Dicen que la piel del prepucio estd libre completamente.

- de pelo, que es muy delgada, y que tiene earécteristicga‘ -

epiteliales similares a la mucosa:

] Ademés, es una piel humedecible, con poca queratiniza f i
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. cién y'en virtud de esto, usandose en corte completo, pro -

vee de gran inhibicién en la contraccién de la herida. (14)
SURCOPLASTIA LINGUAL.

Para el paciente con gran reabsorcidn de la mandlbﬁla.-
13 extensién del surco lingual o descenso del piso de 1a bo
ca, extiendé el apoyo protésico, mejerando la estabilidad y
ietencién, Los misculos, milohioideo y genioglosq. ééi como i
la mucosa del piso de la boca, se pueden desplazaf hacié;‘g

Abajo sin entorpecer la funcién,

a) Técnica de frauner.- Indicada, cuando la hucésa dei- '
piso:de la cha, nace a la misma altura del rebofdé 1nfe>;-
'bibr. cuando se levanta la lengua, y cuando el milbhioideb;-
~.se inserta sobre el reborde. | B B

Se hace una 1ncisi6n en la mucosa del‘piso de la bocé,;ﬂ,
cerca de la maﬁdibula. desde la zona del tercer molar, a ot
la misma en el lado opuesto.

Se expone el misculo milohioideo, y se pasa un instru {
im'meﬁto a través de éste, en la zona del éanino y se le orien
‘ta'hacia'atfés, bajo el misculo, cerca de la mlndibula. se- o
~ cortan las fibraé musculares-que se hallan sobre el instru~
"mentb. sin iesionar el periostio. El nervio lihguai.jque‘gé'

hallaba en el extremo posterior, de la diseccién, fue recha
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Desplazamiento de los misculos genioglosos para pbbfundiéarjéif'»'f
~“surco lingual anterior. HEERIA . : RN ST PR THE
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_ Surcoplastia lingual y descenso del piso de'la boca ;:"otfjla‘ téc
“;.nica de Trauner, -~ = . - - SRR - S ' ST
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zado, (17)

Se separa el tejido conectivo del periostio, hasta el'-
borde inferior de la mandibula. La mucosa del piso de ia bo
éa, y el mﬁsculo milohioideo, se sutﬁran con puntos de col-
chonero, y con nylon, a través de la piel, y se fija con bo

_tones. La superficie peridstica media mandibular, se deja a
que granule por epitelizac;én secundaria.

Como es una zona muy Sensible, Trauner, también dijo, -
que podia usarse un colgajo de piel,ide espesor dividido o=~

‘una férula para cubrir el periostio expuesto.,

b) Técnica de Caldwell.- En esta técnica, Caldwell, pre .

conizé otra manera para descender el misculo milohioideo y=--
el piso de la boca. k

Se hace una incisién larga, en la cresta del reborde, y-
- se separa un colgajo mucoperidstico linguai'de espesor to';
tal, en la zona media. El reborde 6seo, fue eliminado con =

'eséoplo y martillo, Sersepara con‘cuidado el misculo milp -

hioideo, a partir de la linea milohioidea. Se continda la,-7'ﬁ'

_denudacién, hasta el borde inferior de la mandibula. Esto -
es en forma bilateral., (17) :

.Se suturan dos trozos de tubo de goma en la profundidad'
del surco lingual. para mantener a los tejidos retraidos enf 

su nueva posicién. Se.pasan las suturas, a través de la mu- -
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cosa y los hﬁsculos milonhioideos, hacia la piel, por debajo
" de 1la mandfbula, donde se atan sobre rollos de algodén. Los

tubos de goma y las suturas percutineas se quitan a la sema .

na.

¢) Técnica de Obwegeser.- Es una modificacién de la téc
nica de Trauner. :
Obwegeser, combiné la veétibuloplastia. con injerto de-
piel, con la surcoplastia lingual, _
cén disecciones supraperiésticas, en la superficie vés-_‘:

tibular y lingual, en mandibula, se separan los musculos m1

- lohioideos. 81 hubiera que desplazar los musculos genloglo—

s0s, se dejarén insertadas las fibras medias, e 1nrer;orel,
- a’la mand{bula, para mantener el control de la lengua,;(17)
‘ Los‘colgajos mUcosos vestibular. y ‘lingual, se suturén#
~Jjuntos con catgut crémico, por debajo de la mandibuli, me -
dlahﬁe el empleo de una lezna de acceso submandibular.»En - l
’este momento, la gncia. tiene una tira de encia en la cres-
ta Alveolar, y pefiostio desnudo en-las superficies lihﬁunl
'y vestibular.
_ Se rellena una férula preparada con anterioridad, cqn‘;
’ dompuasto de modelar y gutapércha. y se toma una 1mpre316n,
“del nuevo contorno mandibular. Se tapiza la férula, con in-

jerto de piel, de espesor dividido, y la férula y el injer-
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Vést‘ibulopiastiaﬂy« surcoplastia lingual combinadas con injéx‘to
de piel, con'la técnica de Obwegeser. v : o
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to, se ligap a la mandibula con suturas circunfeiencialesvr-
_con nylo'n , grueso.

Ala semana, se retira la férula,. y se elimina el exce

" so de piel. (17)
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CASUISTICA

'CASO No, 1

Nombre del paciente: g MARTHA ALICIA MELENDEZ,
‘Edad: ' 52 afios.

Sexo: - _Femenino.
1A.H.F,: - 8in importancia para el padecimiento actual.’

AP/NP, 3 8in 1mpdrtancia para el padecimiento actuai. L
‘A;P.P.; ’ Apéndicectomia a-los‘SS ailos.,
Dos partos por cesarea.

Extracciones dentarias por enfermedad periodontal

':PADECIMIENTO ACTUAL. _

Lo inicia hace ocho afios aproximadamente con la extrae-'
"cién total de sus dientes, lo que requirié posteriormente‘fj
el uso de prétesis totales; sin embargp. recientemente las-
: prétesis_no tienen estabilidad adecuada y se désplazah.conék

mucha facilidad, bor 1o que acudié con su dentista, quien -

le sugirid acudir con cirujano bucal paiarprofuhdizicién - .7"

vestibular, y asikmejbrar la eétabilidad de las prétesis tg_f_f]”

tales.
Actualmente se presenta con la berereneia anterior por- .
.lo que se procede a la exploracibn fisica'y radiogréfica en ;

contrando falta de profundidad de los vestlbulos. suficien- ,“
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A, Preoperatorio,

B. Transoperatorio.
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Postoperatorio.
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te mucosa vestibular y adecuada altura ésea.

‘~‘I,D. PERDIDA DE SURCOS VESTIBULARES.
TRATAMIENTO: SURCOPLASTIA POR LA TECNICA DE OBWEGESER.

INTERVENCION.
| El 26 de agostc de 1986, encontréndo exémenes deflabﬁrg
torio3dentr6 de los lim;tes normales se procedib mediante - )
: anesfesiaylocal. tronculareS'e:;nfilﬁrativas, a'praéticai F
‘en ambos maxilares, la surcoplastia por la técnica de tune- |
‘ﬁélizacién de adelantaﬁiento de la muq&sa de Obwegdaqr. "
‘A los quince dias pdst-operatbrios. le‘fheron retiradq§ f
las placas de gohtencién; Yy a las cuatro semanas‘§e12p05§4-_
”6p§r§torib. se engontbénuna buena profundidad; obtenida pdE 
el acto quirargico. ' ‘
Se procedi6 a la toma de impresiones, para elaborar la-

prétesis total definitiva, obten;endo résultados éceptabiéa_,

en cuanto a estabilidad y retencién, dando a la paciente de =~

alta en el servicio quirGrgico.




7 S e

CASO CLINICO No. 2

Nombre del paciente: ISIDORO CARDENAS BUENROSTROV
Edad: "~ 55 afios '
Sexo: - Masculino

AH.F.: Sin importancia para el padecimiento actual

A.P.N.P.: Higiene bucal dgficignte.f |

A;P.P.: Hipértensibn arterial'controléda; ‘
» Extracciones dentarias por enfermedad periodontalb‘ ;‘

avanzada.

PADECIMIENTO ACTUAL,
Lo inicia con pérdida dentaria a consecuencia de7ehfe£
_medad periodontal avanzada, lo'qdé ha ocasionédo, la necesi

dad de una pr&tesis total. Sin embargo por la escasa profun

': 7'didad de los vestibulos, se carece de estabilidad para las- -

prbétesis, por lo que es enviado al cirujano bucqi ) para rg'
gularizacién de procesos y suréobléstiafinferior.
Actualmente. se presenta el paciente por-lo anteriormen,r

te referido, donde se aprecia a la-exploracién fisica y ra-

diogrifica, exostosis en la regién anterior y vestibular f S0

..del proceso alveolar inferior; as{ como una falta de vest{= '
'_bu16 1ntér16r. La altura ésea esté dentro de IOS‘I;mites"- -

normales.



Preoperatorio..
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I.D. EXOSTOSIS VESTIBULAR INFERIOR Y PERDIDA DE SURCO VES
TIBULAR.
TRATAMIENTO: REGULARIZACION DE PROCESO, EN UNA CITA, Y POS-

TERIORMENTE SURCOPLASTIA POR LA TECNICA DE CLARK, =
CON INJERTO LIBRE DE MUCOSA PALATINA.

’,INTERVENCION.

| - Una vez regularizado el proceso alveolar inferior. y"f
después de seis semanas de post-operatorio. se procedib, 611
; di{a 20 de enero de 1987, a practicar la intervencién, me == -

' diante anestesia general. Se le practicé, la surcoplastia -

porlla técnica de Clark, con injerto libre de mucosa palati -

‘na, colocando placa de contencidén durante 15 dias. A las 6- '
‘vsemanas del post-operatorio, se encontrd una adecuada prd_-k
: fuhdidad del Vestibulo, habiendo funcionado en forma adeéud
da, el 1njerto de mucosa palatina. Se procedid pues. ala -‘
construccibn de las prétesis totales, las cuales: han funcio
nado hasta la fecha en forma adecuada, encontréndose estab1 

lidad-y retencién excelentes.




CONCLUSIONES.

E;‘propésito de este trabajo, como se explic6 brevemente
en la introduccidén, es ampliar mucho mas, el alcance, de la-
piostodoncia total; ya que una de sus contraindicaciones, es
la escasa altura de hueso alveolar o pérdida de surcos.

As{ pues, las técnicas de surcoplastf{a, nos abren més el
panorama de éxito protésico; siempre que sean bien utiliza =
¢as,_y el cirujano dentista, esté capacitado para su reaiizg :
‘ cién. ‘
Haciendo un bréve anélisis comparativo, sobre las tééni-

cas-descritas, se obtuvieron las siguientes conclusiones:

q)‘Téenicas de adelantamiento de mucosa.
1.~ Estas técnicés son muy reqomendableé. pero sdlahentpv
se»puéden realizar.cuéndo existe una buena caﬁtidad—
dé mﬁcosa sana, la cual se emplearﬁ para cubrir, los

dos lados del surco.

1b) Técnica de Cooley.

Ofrece las siguientes ventajas:

1.- Se pueden corregir 1rregu1ar1dades Gseas de la cres-» o

ta; y de la superficie vestibular del reborde.
2.- La cresta del rebqrde. se dgjar& expuesta para qué;-
’cicatriéevporrépitélizdcién secundaria. Esto ofrece-

“1a ventaja, de que en esa zona, no queda.-la contrac-
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““tura de la-cicatriz, sobre el hueso.

3,- Es posible desplazar el nervio mentoniano, bilateral
mente, cuando esta indicado. ‘

- ¢) Técnica de surcoplastia, con injerto de piel o mucosa.

1.- Uno de los inconvenientes del empleo de mucosa como-
injerto. es la escasa cantidad de‘tejido donante.

2.5 El trasplante de piel, elimina este inconveniente, -
evitando asi los problemas concernientes al sitio do

nador de mucosa. '

5.; Ei crecimiento de vello en el trasplante de piel, es
minima, pues se aplica sobre un lecho réccptor,'tirQ
ﬁe y es inmovilizado con la placa de contencién. sin
embargo a veces se producenrhématomas, por 1la preseg

- cia de restos de tejido, sobre el periostio.

_Ventajas del injerto de piel.
1.~ Con el injerto de piel, se obtiene, suficiente mate- .
rial paba trasplantar.

2.~ No se producen alteraciones en tejidos bucales.

3.- Mantiene a ‘los musculos en posicibn. ya que la piel- ;fj,”:,;

tiene mayores cualidades de resistencia.
4.- La contraccién es menor, que cuando se utiliza muco-”
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,DesventaJas del inJerto de piel.
1.~ La piel tiene caracteristicas 1nferiores a la mucosa
en cuanto a retencién.

2.~ La piel es diferente a la mucosa bucal.

‘De una forma o de otra, el objetivo de 1a presente tesis,
es despertar én el lector, la inquietud de innovar, con es -»'
" tas técnicas, dentro de su practica.. v

”Si bien.'eh este trabajo se dan ciértas pautas, para la-
‘realizacién de la surcoplastia, también, es'pertinenta men -
cionar, que, para emplear alguna de las técnicas expuestas.
es necesario profundlzar més en la materia, as{ como. tomar —i'

toda medida necesaria para realizar las Lntervenciones. L
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