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INTRODUCCION

En general, el odontologo siempre tiene el proposito de rehabilitar integramente al
paciente, aconsejando la intervencion cuando a pesar de la prétesis ésta no es

satisfactoria mi para el odontdlogo ni para ef paciente (4)

El concepte de intervencion quirdrgica preprotésica incluye todas las medidas
operatonas que sirven para la preparacion del reborde alveolar para la proétesis,

facilitando la incorporacion de una prétesis funcional y estéticamente satisfactoria.

Es entonces donde el cirujano dentista elige una técnica operatoria teniendo en clos
detalles del problema planteado por el odontdloge sigulendo los deseos formulados

por ¢l pactente (4)

De acuerdo con las caracteristicas individuales del paciente, el odontdlogo determinaré
el procedimento operatorio segin la téenica mas adecuada Es ahi donde la

vestibuloplastia nos da una alternativa mas dentro de 1a cirugia preprotésica

La vestibuloplastia tiene por objeto transformar un surco vestibular escasamente
protundo en otro con dimensiones adecuadas para la colocacién de una protesis Este

procedimiento puede ser aplicado sobre los surcos vestibulares superio ¢ inferior. En



este caso, puede realizarse una vestibuloplastia aislada, o bien, combinada con un
descenso del suelo bucal, cuando el surco linguoalveolar es poco profundo; siendo
preciso para ahondarlo, desplazar las inserciones de los musculos genioglosos o

milohioideo o de ambos. (4)

Este trabajo no pretende abarcar todo lo que la cirugia preprotésica nos ofrece, pero si
nos da un panorama mas amplio para la rehabilitacion protésica satisfactoria dando al
paciente que usa dentadura una realidad de vida en el uso de la misma al aumentar la
profundidad del surco alveolar (Jo cual se logra con la vestibuloplastia), otorgando la

longevidad de una protesis adecuada.



CAPITULO |
ANATOMIA DEL VESTIiBULO BUCAL

Situacién y limites

El vestibulo de la boca es un espacio en forma de herradura limitado por los labios y
las mejillas en su pared anterolateral y por los arcos alveolodentarios en su pared
posterointerna, ambas mitades se unen en ef surco o canal vestibular superior e
inferior Estos canales presentan en la linea media un repliegue mucoso, el frenillo del

labio, que es mas saliente en el fabio superior, (2)

En la boca se distinguen las paredes que la limitan, éstas son

1) 1a anterior, constituida por los labios; 2) la posterior formada por el itsmo de las
fauces y el velo del paladar; 3} la superior, integrada por la boveda palatina, 4) la
inferior, que corresponde al piso de la lengua y al piso de la boca y, finalmente 5 y 6)

las dos paredes laterales constituidas por las mejillas.

Labios

Van a formar la rima o hendidura oral Son dos, uno superior y otro inferior misculo-
membranosos, blandos, depresibles, méviles, que se unen entre si en fa comisura de los

labios, dando lugar a la formacion de la pared anterior de la cavidad oral.



Comprenden cinco capas, a saber la piel, el tejido celular subcuténeo, la capa

muscular, 1a capa glandular y la capa mucosa. (18)

La capa muscular constituye los musculos periorificiales de la boca Esta capa
muscular estd sustancialmente constituida por el miscule orbicular de fa boca, con sus
fasciculos circulares, que se entrelazan entre si, para formar la nma o hendidura oral;
se& unen sus fasciculos con los demas musculos periorificiales de la boca, que son el
musculo mirtiforme, el misculo superficial del ala de la nariz (elevador comin de la
nariz y labio superior, el masculo elevador del labio superior), el miusculo canino, los
musculos cigomaticos menor y mayor, el musculo risorio, el musculo buccinador, el
misculo depresor del angulo de la boca (triangular de los labios), y e misculo
cuadrado del mentdn, todos éstos conocidos como misculos accesorios El musculo
orbicular es un misculo constrictor que le da fa forma y mantiene ceirada la hendidura
oral; los demas masculos accesorios son dilatadores. Estan inervados por el nervio
factal en Yo que corresponde a sus ramas motoras, kas ramas sensitivas provienen, para
el labio superior, del nervio infraorbital y, para el labio inferior, del nervio mental,
ambos provenientes del nervio trigémino. Su nrigacion procede de la arteria labial
inferior y arteria labial superior (arterias coronarias) ramas de la arteria facial; reciben
también ramas terminales de las arterias infraorbital, bucal y transversal de la cara en

forma menor (18)



La red linfatica tiene su origen en dos redes, la red mucosa v la red cutanea, los
linfonodos del labio superior siguen el trayecto de la vena factal y van a parar a los
tinfonodos submandibulares, los del labio inferior que proceden de la red mucosa a los
linfonodos submandibulares v los de la red cutanea, a los linfonodos submentales,

pudiéndose entrecruzar en la linea media. (18)

Tunica mucosa de la boca

Comprendida de la parte interna de las comisuras de los labios, en la parte posterior
hasta el arco palatogloso (pitar anterior de las fauces), hacia arriba por el fondo de
saco vestibular superior o surco bucal y hacia abajo al fondo de saco vestibular inferior

o surco bucal.

Comprende tres capas correspondientes a los planos profundos de la regién geniana, la
capa muscular, la capa glandular y la capa mucosa. La capa muscular esta formada por
el misculo buccinador que es un muisculo aplanado, ancho, el cual se inserta en el
borde alveolar del maxilar y el bode alveolar de la mandibula, por atras en el vértice de
la ala externa del proceso pterigoideo (apofisis pterigoides) y la cintilla pterigomaxilar
o0 aponeurosis buccinatofaringea, hacia adelante los fasciculos de! masculo convergen

bacia la comisura labial. Este misculo se ve perforado en forma oblicua por el



conducto parotideo (conducto de Stenon), conducto excretor de la glandula pardtida,
llegando hasta la tinica mucosa de Ia boca, a una pequefia eminencia llamada papila
parotidea a la altura del cucllo del segundo molar superior. Se encuentra inervado por
el nervio facial correspondiendo a los ramos motores, nervio temporo-facial y el nervio
cervico-facial Y sus ramos sensitivos del nervio bual, ramo def nervio mandibular. Su
irrigacién proviene de las arterias bucal, facial transversa y la arteria facial. Los
linfonodos de fa region gemana descienden todos en compafiia de la arteria y vena
factal hacia los linfonodos submandibulares, a excepcion de linfaticos del pomulo que

descienden de los linfonodos parotideos superficiales. {18}

La capa glandular se encuentra en cercania al conducto parotideo, es un grupo de
glandulas salivales menores nombrado glandulas molares Se extiende por el musculo
buccinador y su aponeurosis, sus conductos desembocan en la tunica mucosa de Ja

boca

La capa mucosa va a tapizar la cara prefunda del musculo buccinador, la cual sc
adhiere intimamente; esta mucosa, al llegar a las inserciones superiores e inferiores del
misculo, se adhiere ai 1eborde para revestirlo y formar las encias tanto superior como

inferior (18)



Marxilares supertores. Son dos, El crecimiento de los mismos, causa el alargamiento
vertical de la cara. Cada maxilar se compone de un cuerpo, que contiene el seno
maxilar, una apéfisis cigomética, que se extiende hacia afuera y se articula con el
malar, una apéfisis frontal, que se dirige hacia arriba y se articula con ¢l frontal, una
apofisis palatina, de curso horizontal, que se une a la del lado opuesto para formar la

mayor parte del esqueleto del paladar duro.

El cuerpo del maxilar superior es piramidal y presenta una cara nasal o base, que
contribuye a formar parte de la pared externa de la cavidad nasal; una cara orbitana
que constituye la mayor parte del suelo de la orbita; una cara infratemporal que forma
la pared ventral de la fosa infratemporal y una cara anterior cubierta por los misculos

faciales. (9)

Maxilar mferior: El maxilar inferior o mandibula es un hueso impar que comprende un
cuerpo horizontal en que estan los alveolos para los dientes, y dos ramas, una & cada
lado en direccion vertical, en Ja que se insertan los principales musculos de la
mandibula y se articulan con el temporal. Las ramas del cuerpo se encuentran y
convergen en sentido posterior en el angulo det maxilar. El cuerpo esta dividido en dos
partes, la inferior que es el borde inferior o base y la porcion superior, en que se

insertan los dientes es la porcion o proceso alveolar.



Funciones:

La cavidad vestibular en teposo es virtual y varia en amplitud con el despliegue de su
pared externa Por tanto, en virtud de su pared anterior, es movil y contractil Mientras
que su pared interna, vigida, estd constituida por las arcadas alveolodentarias,

tapizadas por la fibromucosa

La cavidad vestibular desempefia un papel en la formacion y la alimentacion,
constituyendo en el vestibulo inferior en particular un depdsito salival Ademids, el
vestibulo desempeiia un papet en la posicién de los procesos alveolares, que se definen
a través de una zona de neutralidad, entre la posicion interna de la masa muscular
lingual y la presion externa de tos labios Esta neutralidad estd garantizada por la
libertad del vestibulo, que constituye una estructura de deslizamiento a semejanza de
una serosa en este marco fibromucoso, debido a su funcién es transmisor de fuerzas,
cumple un papel indispensable en la evolucion dentaria en buena direccion. En el plano
protésico, los vestibulos desempedian una funcién fundamental en la estabilidad de las

protesis en los odentulos, parciales o totales (7)
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Lanting vestthulen: Otra vaina epitelial ltamada banda o surco labial o banda
vestibular, sc; desarrolla cerca de la lamina dental casi simultinea a ella Esta banda de
tejido toma un curso de crecimiento semejante al de la famina detal, excepto porque se
localiza mas cerca de Ia superficie de la cara El rasgo distintivo de esta lamina después
de formar una banda epitelial solida y ancha, las células centrales se desintegran. De
este modo que da un gran espacio revestido a cada lado por epitelio. El espacio forma

el revestimiento de los labios, mejillas y encias Por tanto, es la lamina vestibular que

libera las mejillas y labios de la solida masa de tejido estomodeo (8)

Dos camaras forman la cavidad oral La cdmara anterior o vestibulo bucal esta limitada
en sk Jado interno por encias y dientes. La camara principal se le conoce como cavidad
bucal propiamente dicha Limitada por delante y por los lados por encias y dientes, por

arriba del paladar y en la base del surco sublinguat y lengua.

Mucosa vestrbular: Incluidos en la mucosa vestibular estan los epitelios de tejido
conectivo que queda por debajo de ambos labios y de mejitlas Ya que las diferencias
estructurales entre ambas dreas son pocas, la descripcion que sigue se aplica a ambas
El epitelio puede considerarse como de tipo interno y se clasifica, por tanto, como
escamoso, estratificado himedo y no queratinizado El estrato germianativo es la capa
mas prontinente No hay capas licida ni comea. La capa mas superficial de

descamacion mudable, estd compuesta por células aplanadas. (8)



Los niicleos son aplanados y a menudo picndticos Estan siempre presentes, ya que es
un area relativamente protegida contra fuerzas abrasivas y desgaste general, el epitelio

no ¢s grueso v los clavos epitehales son cortos, anchos y romos

Una membrana basal separa el epitelio del tejido conectivo, El tejido conectivo de la
lamina propia se divide en el que separa a los clavos epiteliales (papilas) v que se
localiza por debajo El primero se le conoce en forma adecuada como capa papilar y el

segundo como capa reticular.

Ya que no se encuentra una capa muscular definida (mucosa muscular), ni una capa
elastica (lamina elastica) separando los tejidos conectivos subepiteliales superficial y

profundo de la cavidad bucal, se cree que no hay submucosa.

f.as papilas de tejido conectivo son angostas y delgadas El aporte sanguineo no es tan
abundante comoel de¢ la zona de transicion. La capa reticular contiene numerosas
fibras elasticas en toda su extensidn y en ciertas areas estd adherida firmemente al

centro del masculo mediante fibras colagenas. (8)

Estos elementos son de vital importancia para la masticacion, ya que Ia adhesion firme

evita la formacion de pliegues grandes, mientras que las fibras elasticas permiten la

16



formacion de pliegues pequefios, asi, determina la flexibilidad y extension de las

mejillas durante la alimentacién. (8)



CAPITULO T

Generalidades
Objetivos de ia correccién
quirdrgica de los vestibules
La correccion quiriigica tiene por objeto volver a dar cierta profundidad al vestibulo,
especialmente con fines protésicos. El tratamiento puede aplicarse sobre una anomalia
localizada, del tipo brida, frenillo v sinequia, o sobre una anomalia. Dichas anomalias
se diagnostican mediante un examen clinico estatico y dindmico minucioso, orientado a
una profundizacidn del surco vestibular o bien en una restauracion de iz altura de la

pared posterior. Esta altima estd particularmente indicada en el edéntulo. (7)

Cuando se trata de una anomalia localizada, se eliminan todas las condiciones
patoldgicas intraorales y extraorales, para proporcionar una cresta alveolar ancha y
convexa en el maxilar y la mandibula. Se proporciona la existencia de tejidos blandos
fijos sobre el area de soporte de la prétesis y se crean vestibulos faciales y linguales

para fas protesis convencionales. (16)
La eleccion terapéutica estard guiada por un estudio clinico minucioso, en particular

radiocefalometria de perfil y modelos de estudio, que permitan estudiar los tejidos

blandos, y duros para evaluar e nivel dseo del que se pueda disponer. La altura del
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hueso inferior debe ser igual 15 mm, ¢ impone un aumento de la cresta a partir de los

20 mm y esté indicado en las vestibuloplasticas (7}

Procedimientos de profundizacién de los vestibulos:

Para la profundizacidn simple se han propuesio muchas técnicas, basadas en una

epitelizacion secundaria, pero escenciaimente estan las siguientes:

Procedimientos de tunelizacion de mucosa: Estos se efectiian mediante ia colocacion
de una pieza de silicona mantenida hasta conseguir la epitelizacién secundaria del tunel

incidido. (7}

Procedimiento de vestibuloplastia simple. Sus vanantes son numerosas, pero algunas

de las 1écnicas mas comunes son:

La fénica de Cooley: Debe despegarse el periostio de ambas caras del hueso
mandibular, descender la mucosa y mantenerla en su lugar mediante un hilo metalico

tansoseo. (7)



La técnica de Obwegeser: Consiste en la reseccion submucosa de los tejidos
submucosos y musculares, fijando entonces la mucosa a la superficie osteoperidstica,

mediante puntos en UJ transcutaneos.

La técnica de Clark: Se realiza una despegamiento musculomucoso utilizando una via
subperiostica, Se desciende la mucosa, fijindofa por puntos en U transcutaneos, pero
se deja expuesto el peridstico y la protesis no se coloca hasta alcanzar la total

cicatrizacion. {7)

De hecho ninguna de estas técnicas es realmente satisfactoria, debido a los fendmenos
de retraccion observados. El vestibulo se rellena progresivamente perdiendo del 30-
50% de la profundidad obtenida en el postoperatorio inmediato. Por esta razdn se han

propuesto otras técnicas. (7)

Injertos cutineos y mucosos

En Ia cirugia oral maxilofacial, los injertos de mucosa palatal se usan para cubrir
defectos en la mucosa causados por la vestibuloplastia No obstante la cantidad de
mucosa palatales un factor limitante en las operaciones mas extensas.En este estudio

se ha investigado que ias células mucosas cultivadas pueden servir para cubrir heridas.



Un caso clinico presentd que fue restaurado con una dentadura maxilar completa

después de los procesos de injerto y vestibuloptastia.(12)

Uso de mjertos mucososcultivados para cubrir defectos causados por la

vestibuloplastia

Se toman muestras del paladar durocon un dm. de 4 mm de ocho pacientes cinco
hombres y tres mujeres, (43 afios aproximadamente) Las células epiteliales han
sidoencimaticamente desasocladas con este fipo de tejidos v crecen en vidrio en

presencia de fibroblastos alimentadores (12)

Dentro de tres semanas se obtiene una hoja epitelial trasplantable de 20cm La hoja es
separada del cultivo por un tratamiento enzimatico y por un vehicule de
vaselina Usando una hendidura en Ia boca a hoja es colocada, sobre la mitad de la
mucosa afectada, mientras la otra mitad es cubierta por un injerte convencional y
grueso. Ambos imjerios, son sostemidos por suturas perimandibuiares Una semana
después de la cirugia, se retira todo.Tres meses antes de la vestibuloplastia los

especimenes de cada injerto son procesados por luz y transmisién de electrones

microscopica.
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Tres meses después de la cirugia la mucosa injertada se reensambla a la mucosa

palatal, ambos injertos son vascularizados st no evoca otra reaccion.

Se concluyo al término de la investigacion que la mucosa cuiltivada es apropiada para

cubrir jos defectos mucosos después de la vestibuloplastia.{10).

Injerto cutineo

Con el dermatomo de Gosset 0 con la cuchilla de Lagro se obtiene un fragmento de
0.40,6 mm de espesor, preferentemente sin pelo y luego se coloca en suero fisiologico

con Rifocine {7)

Cuando Ia mucosa descendida esté fijada, se coloca la protesis, que puede modificarse,
si es necesario, con capas de pasta termoplastica y modelada al ponerla en Ia boca.
Terminado ¢l ajuste se retira la protesis, se la unta con pegamento quirirgico v se ia

reviste con el injerto cutaneo.

Después se coloca en su lugar en la cavidad bucal, fijindola mediante ligaduras

circunferenciales

22



El injerto reemplaza asi 2 ia epitelizacion secundaria, permitiendo obtener un tejido
mas flexible, de mejor calidad, sin tendencia a la retraccton. La protesis se retira al 6°
dia con precaucién reemplazandose la pasia termopléstica por una almohadilia mas
flexible, no agresiva para ¢l injerto. La protesis definitiva debe efectuarse en la sexta

semana. {7)

Si la salida del nervio mentomianc es demasiado proxima a la cresta, se puede
descender Este descenso debe ser sistematico cuando la altura de la cresta sea inferior
a 20 mm. Las complicaciones esenciales observadas se deben a disetesias del nervio

mentoniano a causa de 1a falta de diseccion o de la ausencia de descenso del nervio.

En cuanto a fa profundidad del vestibulo, para fa mayoria de los autores, los resultados
son satisfactorios en e} $6-90% de fos casos cuando la altura de la cresta es superior a

los 20mm, en este caso son preferibles otras técnicas

Injertos mucosos libres

Pueden ser de origen yugal, labial, palatino o incluso proceder del plano oclusal de la

cresta alveolar. Su obtencion se efectia mediante bisturi de lémina o mediante

mucotomo de Dasilva modificado por Stan-Hauser (7)

[
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Estos colgajos mucosos, interesantes por ser de la misma textura que la mucosa
vestibular, tienen sin embargo una superficie reducida o equivalente en su empleo de
injertos cutaneos, se utilizan sobre todo si los lugares de obtencidn cutaneos habituales
no pueden ser “donantes”. Su constitucion histologica hace que soporten mejor las

fuerzas de presion ejercidas por una protesis Ello es un elemento fundamental.
Desde el punto de vista protésico, las plastias anteriores del vestibulo inferior bastan,
en general, para asegurar con la cincha labial una buena estabilidad protésica

anteroposterior.

Una profiindizacién conjunta del surco alveolingual mediante milohicidotomia de

Trauner puede permitir una mejor estabilidad de fa protesis. {7)
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CAPITULO 1T

Vestibuloplastia

Deficion: La cirugia preprotésica incluye las correcciones quirirgicas, tales como
frenectomia y adherenctas musculares a la tuberosidad y la correccidn quirtrgica de las
anomalias, de fa mandibula para proporcinar y mejorar una base a la prétesis dentaria.
Ademas puede llegar un momento en la vida del paciente que usa dentadura en que se
necesite aumentar la profundidad del surco alveolar, lo cual se logra mediante la

vestibuloplastia (5)

La vestibuloplastia ¢s necesaria cuando no se dispene de un surco alveolar profundo
para la retencidn y soporte de la protests asi como la reabsorcién alveolar ha side
extensa o cuande se presenta frenillos y adherencias musculares o mucosas sobre o

cerca de la cresta del borde alveolar.

Diversas técnicas pueden realizarse para mejorar los bordes alveolares para apoyo de
la dentadurz v para aumentar la profundidad det surco en relacién con ¢l proceso
alveolar con las fijaciones musculares. Como en ia técnica Kazanjian y Clark y los
procedimientos relacionados con la transferencia epitelial inmediata tanto de mucosa
como de piel. En casos extremos, de atrofia del hueso alveolar, también puede

requetirse la reconstruccion del borde por medio de hueso
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El procedimiento submucoso para la vestibuloplastia recomendado por Obwegeser es
el mejor para aumentar la profundidad del surco vestibular de la parte anterior de la
maxila. Consiste en realizar incisiones verticales medias en la mucosa del labio y del
surce; se introduce una tijera en 2 incision para liberar la submucosa hacia atrds v
hacia ¢l fondo del surco. Se cortan las fibras musculares del tejido comjuntive, se
retraen los tejidos hacia el labio para dejar la mucosa suelta sobre el surco
profundizado. Esta mucosa se estabiliza por medio de la férula y se inmoviliza en

forma circunferencial con alambre dictit durante una semana. (5)

Técnicas:

Las vestibuloplastias pueden realizarse con las técnicas siguientes, que son las mas
utilizadas:

a} Técnica de Kazanjian.

b) Técnica de Clark

c} Técnica de Obwegeser

d) Técnica de Cooley
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Téenica de Kazanjian:

Consiste en hacer una incision en la mucosa vestibular y diseccion supraperidstico para
profundizar el surco, el colgajo mucoso se sutura contra el periostio. Se coloca una
férula acrilica con un rebase acrilico blando, esta férula se inmoviliza con un alambrado
cireunmandibular durante siete o quince dias. Los tejidos cicatrizan por granulacién y

epitelizacién secundaria, La ejecucion de la misma implica jos siguientes pasos:

+ Incision en la mucosa de la cara externa de! iabio y diseccton de la misma hasta el
reborde alveolar, cbieniéndose al final un colgajo de mucosa labiovestibular,
pediculizado a nivel de la cresta det reborde alveolar.

s Diseccion supraperidstica de los tejidos que cubren la cara externa del muaxilar
inferior, para profundizar el zurco vestibular

» E! colgajo mucoso es colocado directamente sobre ef periostio al que se sutura al
nivel mas bajo posible

e La superficie labial denodada se va a cubrir con tejido de granulacién y
posteriormente con epitelio que crece a partir de los méargenes de la herida

s En la descripcion inicial de Kazarjian, éste coloca un tubo de polietileno en el
fordo del zurco profundizado vy lo fija mediante suturar percutineas arroyos de

algodon, situados en la cara externa del [abio. Este tubo se retira a los siete dias
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Técnica de Clark

Es un procedimiento inverso al de Kazanjian, siendo sus pasos los siguientes:

s [Inicialmente se practica una incisién a nivel de la unidon mucogingival, extendida en
longitud entre ambos orificios mentonianos.

* A continuacién se socava la mucosa labial hasta el bermelldn, conformando asi un
colgado de mucosa labial pediculizado.

+ Posteriormente, se Heva a cabo una diseccion supraperiOstica sobre la cara
vestibular de la sinfisis mentoniana, profundizando el surco vestibular ma de lo
deseado, practicando una sobrecorreccion para paliar fa pérdida de profundidad del
surco y con ello la residiva, cuando se forme tefido cicatrizal en ¢ extremo inferior
del surco neoformado.

o La vertiente labial del vestibulo se cubre con el colgado, el cual es mantenido en su
poicidn por medio de tres suturas de colchonero practicadas con material no
reabsorbible (seda de 2 & 3-0), con las que atraviesa la piel del labio. siendo
anudadas sobre rollos de algoddn o botones.

¢ La vertiente 6sea se deja al descubierto para que granule y epitelice.

s La técnica de Clark deja una superficie Osea cubierta por periostio, a cual no es
susceptible de sufrir una contraccién, es preferible a la técnica de Kazanjian, que

deja un labio desepitelizado y retractil.



" TECNICA DE CLARK *
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Técnica de Obwegeser

Para determinar si se dispone de mucosa suficiente o no, Obwegeser aconseja recurrir
a una sencilia prueba clinica: Con los labios relajades en posicién de reposo, se
introduce un espejo bucal en el surco vestibular, presionandc a continuacidn con el
espejo bucal hacia ¢l fondo del mismo Si el labio se invierte o es traccionado hacia el
fondo del vestibulo en forma significativa, esto quiere decir que hay una cantidad

insuficiente de mucosa disponible, para llevar a cabo esta vestibuloplastia,

Se emplea cuando hay un reborde alveolar clinico corto, pero con suficiente cantidad
de hueso, residiendo la dificultad en el hecho de que la mucosa v fos musculos del
surco vestibular estan insertados cerca de la cresta del reborde, Esta técnica pretende
aumentar la profundidad del surco, transfiriendo tejido conectivo submucoso, v se
emplea principalmente en el vestibulo superior, que puede ser tratado en toda su
longitud, con esta técnica y también encuentra aplicacion en la parte anterior del

vestibulo inferior, aunque con peores resultados

Puede ser ejecutada mediante anestesia general o local. En ambos casos se infiltra
localmente una solucidn anestésica con vaso constrictor para producir una hemostasia
local y favorecer el despegamiento tisular. Tras la anestesia se procede a realizar los

pasos siguientes.
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Incisién en la tinea media del surco vestibular, desde la union mucogingival hasta el
nivel de Iz mucosa labial que corresponda con la profundidad que deseamos dar al
SUrco.

Mediante una tijera Metzembaun, se tuneliza la mucosa, despegindola de la
submucosa, hasta alcanzar el agujero mentoniano

A continuacion se profundiza la incisién iniciai procediendo a disecar los tejidos
blandos (tejidos conectivo y muscular) que son asi separados del peridstio.

Se succiona con tijera y cerca de su insercion superior el conjunto de tejidos
blandos, situado entre el plano de diseccidn submucoso y supraperiostico.

Se aspira la sangre coleccionada bajo la mucosa, se adapia esta a su lecho, se sutura
I incisién con seda de 2-0 6 3-0 y se coloca una férula de acrilico o la protesis del
paciente, si ya era portador de ella, con el flanco de la misma sobreextendido en la
longitud adecuada mediante el compuesto de modelar, procediendo a fijar la misrna

mediante un alambrado circunmandibular.



" TECNICA DE OBWEGSER "
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Téenica de Cooley

Se practica una incision extendida entre la region del segundo molar de un tado v su
homoénima contralateral, Pueden practicarse dos incisiones de descarga en los

extremos posteniores d ela incision anterior

A continuacton se rechaza un colgajo mucoperidstico vestibular, mediante diseccidn
roma, hasta nivel al que se desea profundizar el surco. Durante esta maniobra se
comprueba si es preciso desplazar caudalmente el nervio mentoniano Si es necesario,

se hace, tras completar ¢l despegamiento del colgajo.

Se perforan con una broca tres orificios en el reborde alveolar, uno en la linea media y

otros dos en las regiones caninas

A renglon seguido se sutura al margen gingival del colgajo vestibular, 2l mucoperigstio
de Ia vertiente lingual del reborde para lo que se emplea material reabsorinble Tras la
sutura se comprueba que la porcidn superior del reborde alveolar queda desepitelizada

y expuesta al medio oral

Esta zona desnuda se va a cubrir posteriormente con tejido epitelial a partir del que se

encuentra en [os margenes de la zona

[ ¥¥]
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Para facilitar este proceso, se cubre la zona con una férula acrilica preparada con
anterioridad, cuyos margenes se extienden lo suficiente como para que mantengan
adaptada la mucosa vestibular socavada al fondo del surco profundizado. La férula
acrilica se mantiene en posicién mediante alambrado circunmandibular (dos alambres

circunferenciales a nivel de las regiones premolares).

Injertos de piel

A pesar que todas las técnicas tienen diversos grados de éxito, los métodos de
extension vestibular descritos anteriormente, dan por resultado la pérdida final de Ia
mayor parte de [a extension ganada. Esto es causado por el incremento gradual de la
fibrosis del tejido de granulacidn expuesto, sin embargo, esta técnica parece disminuir
esta pérdida cuando se usa un injerto de piel mas grueso junto con la vestibuloplastia,
en tales casos, el éxite de un colgajo de piel depende de la revascularizacion del lecho

huésped y de una adecuada fijacion del injerto. (5)

El procedimiento actual de usar piel en la cavidad oral para prevenir la infeccion o la
formacion de cicatrices o para cubrir defectos debidos a la cirugia de tumores o
traumas quirirgicos, data de finales del siglo XIX, esto fue el principio de injertos de

piel extensos para los procedimientos de extension del borde alveolar en los Gltimos
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afios de la vestibuloplastia que utiliza los injertos de piel gruesa ha ganado

considerable éxito (6)

Técnica:

Antes de la cirugia. se toman impresiones del borde alveolar y se construye un modelo
de yeso, también se toma un cefalograma lateral para proporcionar informacion
detaltada de los contornos dseos y partes blandas El modelo se contornea para que se
forme ¢ canal, no comprometiendo el area de los nervios mentonianos. Las superficies

bucal y vestibular se extienden a 1o largo de toda ta longitud de la periferia. {6)

El dermatomo se usa para tomar piel de la superficie externa del muslo o de los
gliteos Un buen injerto de piel mide aproximadamente 0 015 a 0.018 plg de grosor
El mjerto se envuelve en una gasa humedecida con solucién salina y el sitio donador se

cubre con un apdsito apropiado.

El sitio receptor se prepara de la siguiente manera: los tejidos bucal, vestibular y
lingual se inyectan con una solucion anestésica local que contenga vasoconstrictor y se

hace una incision en la cresta del borde alveolar a todo lo largo del arco.

tud
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Esta se hace solo en Ia mucosa, sin cortar el periostio y al colgajo supraperiostico
vestibulobucal se levanta por diseccion cuidadosa. La incisién para descender el piso
de la boca se hace de una manera extensa en la unién lingual y la encia. Extendiéndose
del area retromolar a fa linea media. El nervio lingual se encuentra cerca y posterior de
esta incisin El musculo milohioideo se libera de su fijacion y el resto de la
profundidad lingual puede establecerse empleando el dedo para liberar las fijaciones de
la glandula submandibular v otros tejidos adyacentes a esta area. Las partes superior y
lateral del miscule geniogloso también se inciden pero no se sacrifica el misculo
completo. En seguida se ponen suturas tanto en la superficie lingual, vestibular, cerca
de la parte mas baja o inferior del cuerpo de la mandibula sobre la cual se aplicara el

injerto de piel. €6)

El molde que previamente fue fabricado, se recubre con una mezcla y se lleva a la boca
para tomar la impresion, inmediatamente se aplica un adhesivo cutaneo a la nueva
impresion formada y el injerto de piel se transfiere a ella, el molde y el injerto se llevan
a la boca y se coloca una sutura circunferencial a cada lado para su inmovilizacion, se

quita el molde en 6 u 8 dias hasta que el injerto se ha integrado. (15)

Los injertos mucosos también tienen éxito y reproducen mas exactamente el tejido del
borde alveclar normal, sin embargo, si la vestibuloplastia que se requiere es extensa,

no se dispone de mucosa adecuada, el injerto mucoso se obtiene de la mejilla, labios o



paladar porque la retencion y adhesion de la dentadura son mas favorables con injertos

de piel.

El cierre se logra con suturas de colchonero horizontales v continuos con nimero 3-0
teniendo cuidado de no cerrar los tejidos bato tension como todos los procedimientos
del piso de boca son propensos a provocar edema e inflamacién, 2 estos pacientes se
les somete al mismo régimen de antibidticos y corticoesteroides que a los pacientes

sometidos a vestibuloplastia con injerto cutaneo (15}

Planeacion preoperatoria

Después de asesorar al paciente se hace un estudio radiografico completo del maxilar
inferior para asegurarse del tamafio del hueso basal, la posicion de los agujeros
mentionanos y la presencia y la ausencia de rebordes afilados. Se usa una impresion
compuesta sobre extendida para vaciar un modelo del maxilar inferior, sobre el cual se
hace una bandera acrilica que sobrepase la region del nervio mentoniano sin tocarlo y
en el cual se angosta un alambre en forma de U que se usarad como mango durante la
toma de la impresidén al operar. El dia anterior a la cirugia y premedicacion con
antibidtico en caso necesario se estima el tipo de sangre del paciente para tener dos
unidades de sangre completas disponibles. Se inician dosis de 4 mg. cada 12 horas y

continita con dosis reductiva de 2 mg. cada 12 horas; continita con | mg cada 12
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horas v se suspende al tercer dia. Esta combinacion disminuiri los edemas y los
problemas de infeccion postoperatoria, que podria representar una amenaza para las

vias aéreas.

Esto es una operacion mayor, v solo podré realizarse bajo anestesia general y en una

sala de operaciones. (15}

Medicamentacion preoperatoria

Con la finaidad de disminuir el riesgo de wnfeccion v el edema postoperatorio, se
aconsejan los antibidticos y los corticoesteroides, segiin las pautas diversas. En una de
ellas se aconseja administrar la noche anterior a la intervencidn 80C,000 unidades de
penicila G procainica por via mtramuscular cada 12 horas. Tras la intervencion se
continian administrando estos firmacos, pero los corticoesteroides se disminuyen

progresivamente de dosis hasta suspenderlos en el tercer dia postoperatorio. (16)
Después de la intervencion, es aconsejable recurrir a la admnistracion oral, por lo que
puede emplearse amoxilina a dosis de 500 a 700 mg. por cada 8 horas, segan el peso

del paciente (adultos), durante una semana.

A todos estos cuidados se les afiaden las siguientes atenciones:



Pomada vaselina en los labios, la férula se retira entre los siete y diez dias después de
la cirugia, se deben hacer controles postoperatorios cada seis meses, enjuagues de
suero salino tibio cada dos horas durante dos semanas; en caso de gue se formen
colecciones liquidas de bajo del injerio, deben ser evacuadas por medio de una
incision, los puntos de sutura deben ser retirados de siete a diez dias y en la zona de
transicién entre ia mucosa vy la piel trasplantada puede formarse tejido de granulacidon

que debe ser removido. (16)
Complicaciones:

El grado de insatisfaccidn de un paciente puede jugar un papel relevante de las

complicaciones de este tipo de cirugia y son las siguientes.

1. Trastornos sensitivos del nervio mentoniano y mas raramente afectando el nervio
lingual

2. La tumefaccion de la lengua v el suelo de fa boca pueden dar lugar a trastornos de
ia deghucion e incluso de 1a respiracion, los cuales, en casos extremos pueden exigir
la realizacion de una traqueostomia. Para evitar estos inconvenientes, €s preciso

una buena hemostasia en el suglo bucal, tras su diseccion antes de colocar el injerto
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3. En caso de desinsercién completa del musculo geniogloso, se pueden generar
dificultades importantes para ia deglucion Si es posible, se debe intentar la
reinsercion.

. Complicaciones sépticas En caso de que se produzcan abscesos en las zonas
suturadas es preciso retirar el material de sutura, drenar el pus por via percutdnea y
administrar antibiticos
Por necrosis de una pequefia zona de injerto puede quedar expuesto el periostio.
Los fracasos en el injerto suelen guardar relacion con una movilidad del mismo
sobre su fecho. (16)

Trastornos estéticos. Una diseccion demasiado profunda en la region mentoniana
puede dar lugar a la caida de} mentdn, a la inversion del borde bermelion yala
desaparicion dei surco labiomentoniano

La aparicion de pelo en el injerto. Esta en relacion con el espesor del mismo,
aungue es poco comiin y carece de importancia real.

Trastornos a nivel de la zona dadora, puede aparecer exudado, formacion de cicatriz

queloidea, hipo o hiperpigmentacion, vistas en mas de 50% de los casos.

fuema: Los edemas que pueden aparecer tras la cirugia oral y maxilofaciai

corresponden al tipo de edemas localizados y son consecuencia de las siguientes

Causas.
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a) Trastornos del drenaje venoso: por ejemplo, el edema facial que sigue a la
extirpacion de ambas venas yugulares internas en la diseccion cervical bilateral.

b} Aumento de la permeabilidad vascular, por ejemplo, en reacciones inflamatorias o
alérgicas.

¢} Traumatismos de los linfaticos, por ejemplo, el edema perioral que sigue al uso de

separadores labiales.

Hematoma: Podriamos definirlo como {a presencia de una coleccidn hematica entre
diferentes planos de partes blandas o entre ésta sy un planeo dseo. La disposicion
anatomica d elos misculos y fascias cérvico-faciales tiene un papel decisivo en la
diseminacion hemitica desde el punto hemorrdgico que es parecida a la de la

colecciones purulentas.

Aunque no es rara la aparicién de hematomas, como el hematoma agudo disecante

comunicado por Goldstein.

Si bien en nuestra experiencia las coagulopatias pueden favorecer su aparicion |
generalmente se deben a la realizacion de una mala hemostasia, 12 cual hay que admitir
que en cirugia intraoral no siempre es posible. El hematoma es una compilicacion no

rara en la funcion anestésica de los nervios alveolodentarios posteriores superiores,

inferior 0 mentoniano, El diagnédstico diferencial frente a la inflamacion se establece
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fundamentalmente por la falta de la mayorta de los signos clinicos de ésta y sobre todo

por la coloracion azuladz del hesnatoma,

En cuanto a la evolucitn, a menudo et hematoma actila como mecanismo para cubrir
la hemorragia, si bien a veces no es asi y resulta obligada su apertura para buscar y

obturar el vaso sangrante.

Dos son 1as principales complicaciones del hematoma: infeccidn y organizacion.

En cuanto a la prevencidn de su formacion s6lo es postble por una buena hemostasia o
por la colocacién de un drenaje. La colocacion de un vendaje compresivo la obliga a la
vigilancia de los tejidos subyacentes ante el temor de su lesidn por isquemia Salvo en
¢l caso de que siga creciendo, en cuyo caso es obligada su evacuacion, los hematomas

tienden a reabsorberse espontineamente.
Infeceron: St exceptuamos la cirugia oncoldgica, que pone en comunicacion la cavidad
bucai con los espacios cervicales, la infeccion postoperatoria es una complicacion

poco frecuente en cirugia oral y maxilofacial.

tJn hecho difernte es la presencia de infeccion, previa a la cirugia, como ocurre en la

celulitis odontdgena o en traumatizados faciales con heridas contaminadas. Aqui,
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especialmente en el primer caso, la cirugia forma parte de la lucha contra dicha

infeccion.

La presencia de infeccidn postoperatoria de la herida quirargica se detecta por
enroquecimiento, induracion y dolor de los bordes unidos a aparicion de exudade vy
tendencia a la deshiscencia El desbridamiento v la antibioterapia aceduada son las

medidas terapéuticas a seguir.

Problemas postoperatorios

Son extremadamente variables porque un paciente se ve demasiado dificil de evaluar
los procedimientos quirargicos de la maxita, son importantes la localizacion anatémica
de los tejidos involucrados y su drenaje venoso ya que comprende la vena facial que
comunica directainente con la vena oftalmica superior, la cual se abre directamente en
¢} seno cavernoso. La extension de la infeccion por medio de esta ruta puede dar como

resultado encefalitis, absceso cerebral, meningitis o trombosis del seno cavernoso. (15)

La proteccion con antibidticos es mds importante en estos casos Lo mas importante
es la atencidon cuidadosa de la higiene bucal, hidratacion general y nutricién. La
administracion de cortisona por via intravenosa durante el procedimiento y durante

dos dias del postoperatorio ayuda a controlar el edema. {15}
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La planeacion cuidadosa del procedimiento y una atencién meticulosa avuda al éxito

de estos procedimientos.

Use de {férulas

Se usa una férula palatina completa de acrilico para cubrir el lugar donador en el
paladar Para el maxilar inferior, se usa una férula sobreextendida con liberacion del
nervio mentontane. La férula se usa para tomar una impresion compuesta del vestibulo
extendido y se alivia para acomodar un revestimiento de gutaforma; se sutura ¢l injerto
en su lugar al igual que en el procedimiento para el maxilar superior, se inseria la
férula sobre el imjerto, y se inmoviliza con puntos de sutura colocados
circunferencizimente alrededor del hueso y férula, esto reduce al minimo la necrosis
por presion del injerto, producida por exceso de presion en la gadura circular.

Ambas férulas se retitan a los siete dias, se revisa 1a circulacion del sitio donador vy la
viabilidad del injerto Ahora se reviste la férula para el maxilar inferior, se extiende a
los 2 mm en la periferia y se lleva como dentadura postiza temporal, se requiere curso
posoperatorio muy vigillado para evitar fos puntos de presidn v granulaciones que
predispondrian a recaia por contraccion. A las tres o cuatro semanas puede iniciarse la

construccidn de la dentadura definitiva
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Conclusiones:

La magnitud de los procedimientos de extension del surco y aumento del reborde,
combipados con la molestia que sentira el paciente, no deberd usarse como excusa
para negar a €ste los beneficios de la cirugia preprotésica. El objetivo de toda
intervencion quirirgica preprotésica es obtener la mejor de las condiciones anatémicas
del maxilar desdentado, de modo que [a funcion de [a protesis v la comodidad a la hora

de llevarla puedan optimizarse.

Recomendaciones:

Se sugiere al cirujano dentista, la sensibilizacion total del paciente preoperatoriamente,
ya que en general los pacientes rechazan todo tipo de tratamiento quirlirgico, sin
embargo, aquel paciente que ha sufrido dolor o verglienza por una dentadura mévil y
mal ajustada durante afios, se sienten muy agradecidos cuando se corrigen estos

defectos y se restaura el uso satisfactorio de la dentadura postiza. (16)
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