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INTRODUCCION

En el area de la odontologia encontraremos que cada dia es més
frecuente el numero de pacientes que requieren de una reconstruccion
funcional y estética del aparato masticatorio, sin embarge en muchas
ocasiones estos pacientes tienen deficiencias estructurales y/o anatémicas
que la prétesis sea funcional.

En algunas ocasiones se colocan prétesis que cumplen con las
condiciones estéticas del paciente pero que probablemente por las
condiciones estructurales del hueso no cumplan con sus funciones

elementales o que ocasionen malestar al ser utilizadas.

Cuando un paciente recurre a la consulta odontologica y tiene problemas
en las estructuras éseas, serd necesario realizar maniobras quirirgicas que
nos proporcionen un area idénea dentro de la cavidad oral para la elaboracién
de la protesis, siempre tomando en cuenta los siguientes factores: la edad de!
paciente, su capacidad para el uso de una prétesis, ia cantidad de hueso
alveolar, cualquier antecedente patolégico, la relaciéon del maxilar, mandibula
y ia base anatémica que soportara la prétesis. Esta area requiere de un buen
soporte 6seo y retencion adecuada sin tener que sacrificar la funcion,
comodidad y estética.

Durante toda su vida el hueso sufre de una serie de modificaciones en
cuanto a cantidad consistencia y forma debido a factores como: perdida
prematura de estructuras dentarias, imtacién de los tejidos blandos,
enfermedad parodontal, excrecencias Oseas etc. Por lo tanto resulta
fundamental para el Cirujano Dentista conocer el tratamiento que solucione
los defectos 6seos tejidos blandos en la elaboracion de la prétesis



HISTOLOGIA

En este capitulo se describira de forma resumida el desarrollo de los
diferentes tejidos y organos que componen la cavidad oral; que permitan al
Cirvjano Dentista establecer diagnésticos precisos, ademas de la posibilidad
de discernir los medios mas adecuados de terapedtica y la forma como éstos
afectaran a las estructuras de la cavidad oral.

MAXILAR

Consta de dos huesos, el maxilar propiamente dicho y la premaxila. La
composicién del maxilar humano es a partir del premaxilar y el maxilar que
esta indicado por la sutura incisiva, que se observa claramente en craneos
jovenes. Se le puede ver en el paladar donde se extiende desde el agujero
incisivo hasta el alvéolo del canine.

MANDIBULA

La mandibula aparece como una estructura bilateral a la sexta semana
de vida fetal provenido del primer arco braqueal. Se forma una delgada
lamina de hueso lateral al cartilago de Merkel, este cartilago se calcifica y es
destruido por condroclastos siendo reemplazado por tejido conectivo y mas
tarde por hueso. tas mandibulas derecha e izquierda estan unidas en la linea
media por fibrocartilago en la sinfisis mandibular. Estas dos mitades de la
mandibula se unen por osificacién del fibrocartilago de la sinfisis.



DESARROLLO DE PROCESO ALVEOLAR

Cerca del segundo mes de vida fetal el maxilar y la mandibula forman un
surco que se abre hacia la superficie de la cavidad bucal. En este surco estén
contenidos los gérmenes dentarios y también se incluyen los nervios y vasos
alveolares. €] proceso alveolar se desarrolla Unicamente durante la erupcion
de los dientes. Durante el crecimiento parte del proceso alvectar es
incorporado gradualmente al cuerpo mandibutar o maxitar, durante su periodo
de crecimiento la cresta alveolar combina las caracteristicas del cartilago y
del hueso, es el denominado hueso condroide. El proceso alveolar se forma
con el desarrolio y la erupcion de los dientes y de esa manera disminuye
gradualmente su altura después de la perdida de los dientes.

ESTRUCTURAS DEL PROCESC ALVEOLAR

Se define como aqueila parte de la mandibula o del maxilar que forma y
sostiene los alvéolos de los dientes. Se pueden diferenciar dos partes del
proceso alveolar, la primera es el hueso alveolar propiamente dicha, la
segunda es el hueso alveolar de sostén. Este dltimo a su vez consta de dos
partes:

1) Laminas corticales, las cuales consisten de hueso y forman las tablas

internas y externas de los procesos alveolares.

2) El hueso esponjoso que liena el drea entre estas laminas y el hueso

alveolar propiamente dicho.



Las laminas corticales se continian con las capas compactas del cuerpo
maxilar y mandibular, generalmente son mas delgados en maxilar que en Ila
mandibula, y son mas gruesos en la regidn de premolares y molares de esta,
sobre todo en el lado bucal.

En el maxilar la ldmina cortical externa esta perforada por pequefios
orificios por los cuales pasan los vasos sanguineos, en la mandibula el hueso
cortical es mas denso.'

CAMBIOS FISIOLOGICOS EN EL PROCESO ALVEOLAR

El hueso alveolar esta constituido por 65% de materal inorganico y 35%
de material organico. El material inorganico es hidroxiapatita mientras que el
material organico fundamentalmente es colagena del tipo Y en el que se
alojan principalmente glucoproteinas y proteoglucano .

Existen tres procesos mas o menos rapidos durante la reabsorcion
que Son;

A) Descalcificacion

B) Degradacion de la matriz

C) Transporte del producto solubles al liquido extracetular o al sistema
Vascular sanguineo



MUSCULATURA

Esta se origina a partir del mesenquirna del primer arco es la misculatura
que va a mover la mandibula para los procescs de masticacion, succion etc.
Se trata de los misculos temporal, masetero, pterigoideo, el vientre anterior
del misculo digastrico, el misculo milohioideo. Hay que tener en cuenta que
su origen es ¢l primer arco braqueal, la insercién no la hace solo en el hueso
derivado del mismo.

La inervacion de esta musculatura se hace por medio de la rama motora o
masticadora de la tercera rama del nervio trigémino. La infraccién sensitiva
comrespondiente (de la piel se hace por medio de las tres ramas del nervio
trigémino)i

CONSIDERACIONES CLINICAS

Durante la curacién de las heridas por extraccién, se forma un tipo
embrionario de hueso que posteriormente es sustituido por hueso madurg, El
hueso embrionario generalmente llamado hueso inmaduro o fibral grueso que
se caracteriza por tener un mayor ndmero, tamaio y disposicion regular de
los osteositos, en comparacion con el hueso madure. El mayor nimero de
células y el nimero reducido de substancias intercelular calcificada toma a
este hueso inmaduro mas radiolicido que el hueso maduro. Esto explica por
que no puede verse radiograficamente el callo éseo. La visibilidad radiografia
se tarda de dos a cinco semanas a la formacién real del nuevo hueso.



El cambio més frecuente y mas perjudicial en el proceso alveolar es aquel
que esta relacionado con la enfermedad periodontal. Se ha demostrado que
las endotoxinas producidas por las bacterias Gram - de la placa conducen un
aumento de AMPc lo cual incrementa la actividad osteoclastica.

Mas aun se ha comprobado que un péptido denominado factor activador
de los osteoctastos se encuentra en los linfocitos cerca de la bolsa
periodontal. Esta substancia tiene la capacidad de aumentar la actividad del
AMPc y de los osteoclastos y de reducir la actividad de 1os osteoblastos en el
sitio blanco.?

LENGUA.

Se forma en el piso ventral de la faringe una vez que han llegado hasta
alli, las células det misculo hipogloso. Los dos tercios anteriores de la lengua
estan cubiertos por ectodermo mientras que el endedermo recubre al tercio
posterior. Los componentes del tejido conectivo de los dos tercios anteriores
de la lengua derivan del mesenquima del primer arco en tanto que los dei
tercio posterior derivan del tercer arco branquial o visceral.l



ANATOMIA

Ef Cirujano Dentista debe conocer claramente la anatomia basica de los
diferentes organos gque constituyen la cavidad oral, en donde se desea
realizar una cirugia preprotésica con el fin de saber cuales son las zonas en
donde se encuentra el paquete vasculo-nervioso y asi evitar accidentes
inecesarios y reafizar un buen procedimiento quirdrgico.

MAXILAR

La parte principal es el cuerpo en cuyo interior se encuentra el seno
maxilar que presenta una apéfisis cigomética. Presenta una apdfisis palatina
que se articula con la del lado opuesto para contribuir a formar el patladar
duro. La parte anterior de la ap6fisis palatina es menos gruesa que el restoy
en ella se sitda un semicanal que forma el conducto incisivo que se separa
en las fosas nasales por dos orificios distintos uno en cada maxilar. También
presenta una apofisis alveolar que da alojamiento a las piezas dentarias
superiores de forma que el borde libre de la apéfisis en donde se encuentran
las cavidades comespondientes a los alvéolos. Los tabiques dseos que
separan a los alvéolos dentarios son los tabiques interalveolares. La cara
superficial de la apodfisis alveolar presenta unos relieves que corresponden a
las raices de las piezas dentarias, entre las que mas destacan esta la cresta
canina. Cada uno de los maxilares se articula con el vémer, unguis,
esfencides, palatino y concha nasal inferior.

El cuerpo maxilar presenta una cara nasal que forma parte de ia pared
lateral de la fosa nasal. La cavidad superior forma parte de la cavidad
orbitaria y se articula con los huesos palatinos, etmoidales y unguis. La cara
anterior y ligeramente céncava, esta cubierta por ia musculatura facial que al



deprimirse en su zona inferior se encuentra la fosa canina; que esta separada
de la del otro lado por la de Ia escotadura nasal;, y su terminacién es la espina
nasal anterior. La cara infratemporal o posterior es irregular mira haca atras y
ligeramente hacia afuera. Su zona mas medial es la tuberosidad maxilar en
Cuya cara lateral se ven los orificios alveolares. En la cara anterior se sitia e
orificio infraorbitario situado aproximadamente a un centimetro del reborde
infraorbitario y da paso a los vasos y nervios infraorbitarios que se dirigen al
conducto infraorbitario. Debajo del orificio infraorbitario se sitUa la cresta
canina determinada por la raiz del canino Y que separa a la fosa canina de la
llamada fosa mitriforme.

1. Surco palatino

2. Sutura
intermaxilar

3. Fosa incisiva

FIGURA 2

1. Apofisis Palatina
2. Ostium maxilar
3. Celdillas etmoidales
4. Fisura palatina
5. Sulcus lacrimalis
6. Crestas turbinales

7. Atrium

8. Surco palatino posterior
9. Cresta nasal

10.Cresta incisiva
11.Espina nasal anterior




MANDIBULA

Es el mayor y mas fuerte hueso de la cara, y es el Unico que se articula
por medio de una doble diartrosis con dos huesos del craneo (huesos
temporales), por lo cual es el Ginico capaz de realizar movimientos amplios.

Es impar y medio, aunque en el recién nacido la mandibula consta de dos
mitades unidas en la linea media por la sinfisis mentoniana, por medio de
tejido fibroso y que en el adulto viene a constituir la protuberancia
mentoniana.

Presenta un cuerpo ¢on una cara superficial convexa denominada base de
la mandibula y cranealmente presenta un borde o arco alveolar con los
correspondientes alveolos dentarios en los que se implantan las piezas
dentarias inferiores. Cranealmente a la linea oblicua y a nivel del primer y
segundo molar se observa el orifico mentoniano que viene a ser la salida del
conducto dentario inferior 0 mandibular.

La cara intema de la mandibula presenta una apofisis mentoniana con
dos prominencias craneales para la insercion de los mdsculos geniogloso y
genioihoideo. La linea milohiodea surge de las prominencias inferiores y cruza
en direccidén al borde anterior de la rama mandibular correspondiente y sirve

para la insercién del misculo milohiodeo .

Cerca del borde inferior y a los lados de Ia linea media se observan unas
depresiones que sirven para la insercibn del masculo digastrico.3



RAMAS DE LA MANDIBULA

Son dos rectangulares mas delgadas que el cuerpo y que forman un
angulo mayor de 90° en la cara lateral de cada rama presenta una
tuberosidad para la insercion del musculo masetero y al mismo nivel pero en
su cara media la insercién del musculo pterigoidec medial. E! borde superior
" de cada rama presenta un cdndilo y otro accidente mas anterior o apdfisis
coronoides cuyo desarrolio se debe a la robustez del masculo temporal en ef
cual se inserta, ente ambos accidentes se situan la escotadura sigmoidea. E}
condilo es convexo en todas direcciones sobresaliendo en su cara medial. El
condilo se articula con la fosa correspondiente del hueso temporal. Existe el
trigangulo retromolar justamente a nivel de la rama de la mandibula situado
dorsalmente al Gitimo molar. La unidn del borde posterior de la rama de la
mandibula con el cuerpo nos da el angulo de la mandibula.

La mandibula esta constituida por hueso esponjoso situado ente dos
ldéminas de tejido compacto.

El orifico mandibular se encuentra limitado por la espina de spix, a
menudo se observan dos espina de spix, una superior y una inferior. En su
trayecto surge del mismo una serie de canaliculos aiveolares destinados a las
raices de los molares y de los premolares .

El conducto dentario se divide en dos surgiendo el orificio mentoniano y
otra rama o conducto incisivo y que se dirige hacia la linea media y da origen
a los canaliculos alveclares para el canino y los incisivos.3



FIGURA 3

1. Menton

2. Agujero mentoniano
3. Linea oblicua externa
4. Apofisis coronoides

5. Escotadura sigmoidea
6. Condilo mandibular

FIGURA 4

1. Apdfisis geni

2. Linea oblicua intema
3. Fosa submaxilar

4. Apofisis coronoides
5. Espina de spix

6. Condilo mandibular

FIGURA §

1. Agujero dentaria inferior

2. Cresta temporal
3. Cresta buccinatriz
4. Cresta pterigoidea
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NERVIO TRIGEMINO
Tipo: mixto-motor y sensitive general.

Es el nervio motor de los miusculos de la masticacion y de algunos otros
musculos de peguefio tamanio y e! principal nervio sensitivo de la cabeza. El
NC V es un nervio triple que se compone de tres grandes nervios sensitivos
para la cara: el nervio oftdimice, el nervio maxitar y el nervio mandibular; de
los cuales solo los dos dlitimos son los que intervienen en la inervacion de los
maxilares.

Estos nervios forman la gran raiz sensitiva del nervio trigémino; existé
una raiz motora, mucho mas pequeiia del nervio trigémino. Estas raices
componen, en conjunto el NC V, que es el mayor de los nervios craneales.
Los nervios de la raiz sensitiva se componen fundamentalmente por los
axones de las neuronas de los ganglios del trigémino (ganglio semilunar), que
ocupa un receso de la duramadre de la fosa craneal media conocido como
cavidad trigeminal. Las prolongaciones periféricas de las células de este
ganglio forman los nervios oftélmico y maxilar y el componente sensitivo del
nervio mandibular. El NC V se inserta en la porcion lateral del puente en ia
unién entre le puente y el peddnculo cerebelosos medio. Sus dos raices
siguen un curso anterior en la fosa craneal posterior, bajo la tienda del
cerebelo.*

11



NERVIO OFTALMICO

Es la mas pequefia de las tres divisiones del nervio trigémino; es
exclusivamente sensitivo e inerva a las porciones superficial y profunda de la
regidn superior de la cara incluido el globo ocular, glandula lacrimal,
conjuntiva, mucosa nasal y piel del cuero cabelludo, frente, parpados superior
y nariz.

Los ramos del nervio oftdlmico: se dividen en tres: nasociliar, frontal ¥
lacrimal. Estos ramos penetran en la drbita por la fisura orbital superior.4

NERVIO MAXILAR

Es ia segunda rama dei nervio trigémino. Penetra en la fosa
pterigopalatina a nivel del agujero redondo mayor, sigue su trayectoria en
bayoneta, con dos acotaduras: primero desde el agujero redondo mayor se
dirige hacia abajo y afuera y después cambia de direccién para continuarse
con el nervio infraorbitario.

El nervio maxilar recoge la sensibilidad de ia piel, del parpado inferior, del
ala de la nariz, del vestibulo nasal, del labio superior y de la mucosa del labio
superior. Todas estas ramas nerviosas se retinen en el nervio infraorbitario,
que se encuentra en le techo del seno maxilar. El interior del seno maxilar, el
nervio infraorbitario recibe filetes nerviosos que constituyen al nervio alveoclar
anterior superior, asi como al seno maxilar, pared lateral, suelo y pared
medial de la fosa nasal. También es rama del nervio infaorbitario, la rama
superior media.

12



RAMOS GANGLIONARES

Se originan dentro de la fosa pterigopalatina y llegan al ganglio
pterigopalatino como raiz sensitiva de este ganglio.

NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR MEDIO

Se origina en la porcién infraorbitaria del nervio maxilar e inerva la
mucosa del seno maxilar, raices de los premolares superior y raices
mesiobucales de los primeros molares superiores.

NERVIO ALVEOLAR ANTEROSUPERIOR

Se origina en el nervio maxilar antes de que el nervio infraorbitario penetre
en e orificio infraorbitario y da ramas hacia los centrales laterales y caninos
superiores.

NERVIO ALVEOLAR POSTEROSUPERIOR

Descienden por la cara infratemporat del maxilar y penetran en los orificios
alveolares posterosuperiores para inervar al seno maxilar y a las raices de los
moclares superiores.

13



RAMOS FACIALES

Se originan en el nervio infraorbitaric que inerva al parpado inferior, nariz

y labio superior.

NERVIO PALATINO MAYOR

inerva al paladar en su zona posterior y la encia adyacenta hasta la zona
de los incisivos en donde se anastomosa con las ramas del nervio palatino.

NERVIOS PALATINOS MENORES

Estos se encuentran detras del nervio palatino mayor: el mas medial
inerva al paladar blando en su zona anteriomedial y el mas lateral su zona
posterotateral, la zona vecina de la amigdala y ala porte posterior de la
encia.3

FIGURA 6

. Nervio trigémino

. Nervio maxilar superior

. Rama orbitaria

. Ganglio esfenopalatino

. Anastomosis con el nervio
lagrimal.

. Nervio alveclar posterior

. Nervio alveolar medio

. Nervio alveolar anterior
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NERVIO MANDIBULAR

Nervio mixto(NC V) (sensitivo-motor) contiene todas las fibras motoras del
nervio trigémino. Se origina en el ganglio del trigémino, inerva los dientes y
encias de la mandibula, piel de la regién temporal, parte del pabelién
auricular, labio inferior, la mayor parte de la porcion inferior de la cara y
musculos de la masticacion. Asi mismo, inerva a la membrana mucosa de
parte de la lengua y al piso de la cavidad oral.

RAMAS DEL NERVIO MANDIBULAR

NERVIO PTERIGOIDEQ MEDIAL

Se origina en el tronco del NC V; inerva a este misculo y es tensor del
velo del paladar.

Las ramas motoras de fa division anterior, inervan z los musculos
maseteros, temporal y pterigoideos laterales.

15



NERVIO BUCAL

Se origina en la regién anterior del NC V, este nervio inerva las mejillas y
la encia bucal mandibular.

NERVIO AURICULO TEMPORAL

Rama sensitiva de la divisiéon posterior de NC V envia ramas sensitivas
para la ATM y se dirige junto con el NC IX hasta la glandula parétida.

NERVIO LINGUAL ( Sensitivo)

Se origina en la divisién posterior de NC V en la profundidad del masculo
pterigoideo lateral envia fibras sensitivas a la glandula submandibular, Este
nervio termina dando fibras sensitivas para la mucosa de los dos tercios
anteriores de la lengua, piso de boca y encia mandibular.

NERVIO ALVEOLAR INFERIOR (Sensitivo)

Se origina en la divisidon posterior del NC V y también desciende en ia
profundidad del musculo pterigoideo lateral y emerge por el orificio

mentoniano, 0 como el nervio del mismo nombre.



Este nervio da ramas sensitivas para la piel del mentén, mucosa y piel del
labio inferior y encia mandibular labial.4

Es la rama mas voluminosa del nervio mandibular. Se dirige hacia el
orificio mandibular.

Encontrandose a este nivel entre ligamento esfenomandibular y ia
mandibuia, en esta zona de desprende el nervio milohioideo que perfora el
ligamento para después descender e inervar al musculo molihicideo y el
vertiente anterior del misculo digastrico.s

NERVIO LINGUAL

La rama terminal mas pequefo de la divisién posterior del NC V, emite
fibras sensitivas para los dos tercios anteriores de la lengua, piso de boca y
encias de los dientes mandibulares.4

NERVIO MENTONIANO

Este nervio inerva a los incisivos y caninos, mientras que el resto de las
piezas esta inervado por el plexo dentario inferior. El nervio mentoniano se
anastomosa con la rama marginal del nervio facial.

Inerva la piel del mentdn y del labio inferior, asi como la mucosa y las
glandulas del fondoe de saco alveololingual y de Ia encia adyacente.

17



A veces el nervio mentoniano que se a formado en el momento en que el
nervio alveolar inferior penetra en el conducto mandibular como rama
independiente de las que inervan las piezas dentarias.’

FIGURA 7

. Tronco comun

. Nervio auriculo-temporal

. Nervio alveolar inferior

. Nervio milohioideo y
vertiente anterior de!
digastrico

. Nervio lingual

. Nervio cuerda del timpano

BN -
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ARTERIAS

ARTERIA LINGUAL

La arteria lingual nace a la altura del hueso hioideo en su porcidn inicial,
por el vientre del digastrico y el estilohioideo y, en seguida, por el hiogloso, el
cual la separa del nervio hipogloso.

La arteria fingual rebasa al mdsculo hiogloso y penetra en e espesor de la
lengua; termina cerca de fa punta de la lengua, lugar donde se anastomosa
con la del lado opuesto.

ARTERIA FACIAL

La arteria facial puede nacer junto con la lingual (tronco finguofacial). Esta
arteria alcanza el surco nasogeniano y, con el nombre de arteria angular,
termina cerca de la comisura palpebral medial, donde se anastomosa con la
nasal dorsal, rama de la oftdimica.

En su trayecto, la arteria facial emite varias colaterales: 1a arteria palatina

ascendente, la arteria submental y las arterias labiales inferior y superior.

~ ARTERIA PALATINA ASCENDENTE: Asciende aplicada a la faringe, se
distribuye después por el velo del patadar.



= ARTERIA SUBMENTAL (SUBMENTONIANA). Nace cuando la arteria
rodea a la glandula submandibular y de inmediata se aplica a la vertiente
profunda del borde inferior de la mandibula. Dicha arteria termina en la
regién mental, donde se anastomosa con ramas mentales de la alveolar
inferior.

= ARTERIAS LABIALES (CORONARIAS) Se desprenden enfrente de la
comisura labial y puede nacer de un mismo tronco, hacia el labio
correspondiente entre el musculo orbicular de la boca y la mucosa.

ARTERIA MAXILAR

La arteria maxilar (interna) se origina en el espesor de la parétida y detras
del cuello de la mandibula. Se apoya en sentido ventral sobre la tuberosidad
de la maxila.

Con frecuencia, en lugar de pasar entre et pterigoideo lateral y el temporal,
la arteria maxilar pasa entre los dos pterigoideos, para después de atravesar
entre las porciones del lateral, aplicarse a la tuberosidad del maxilar. la arteria
maxilar continGia en direccién medial y penetra a la fosa pterigoidea, lugar
donde se termina al dar origen a la arteria esfenopalatina.

La arteria maxilar irriga al alveolar inferior, bucal, alveolar superior y
palatina descendente.

20



ARTERIA ALVEOLAR INFERIOR

La arteria alveolar (dentario inferior) come en direccién ventrocaudal hasta
alcanzar y penetrar en el canal de la mandibula. Una vez dentro del canal, Ia
arteria alveolar inferior se dirige hacia los ramos dentarios para irrigar todas
las piezas dentarias inferiores. En este sitio, la arteria alveolar da origen a la
arteria mental, la cual emerge por el agujero del mismo nombre y se
distribuye por la region del mentén, para anastomosarse con la submentatl y la
labial inferior.

ARTERIA BUCAL

La arteria bucal, en direccién ventrolateral, alcanza la cara superficial del
buccinader y la piel de la mejilla.

ARTERIA ALVEOLAR SUPERIOR POSTERIOR

La arteria alveolar superior posterior desciende aplicada a la tuberosidad
de la maxila de ella nacen dos o tres ramas dentales, que penetran por los
orificios de la tuberosidad para irrigar los premolares y molares, parodonto y
seno maxilar,
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ARTERIA PALATINA DESCENDENTE

La arteria palatina descendente recorre el conducto palatino mayor y
alcanza el canal incisivo, donde se anastomosa con la esfenopalatina.

ARTERIA ESFONOPALATINA

Esta arteria esta descrita como la rama terminal del maxilar, nace en la
fosa pterigopalatina y emerge en la béveda palatina por el orifico incisivo para
anastomosarse con la palatina descendente.

Figura 8

1. Arteria temporal
superficial

2. Arteria maxilar

3. Arteria auricluar profunda
4. Arteria alveolar

5. Ramas dentales

6. Rama milohioidea
7. Arteria mentoniana
9. Arteria bucal

10. Arteria alveoclar
superior posterior

11. Ramas dentales
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VENAS

VENA LINGUAL

Esta vena es muy corta y se forma por la confluencia de las venas
dorsales de la lengua, fa cual es continuacion de la sublingual.

VENA FACIAL

Se origina en la vena angular, a la altura del angulo medial de la comisura
palpebral; al llegar al borde inferior de la mandibula cruza la cara superficial
de la glandula submandibular.

En su porcién propiamente facial esta vena recibe a las venas labiales
superiores e infericres, a la facial profunda, ramos parotideos, palatina y
submental. La venas labiales inferiores se inician en la regién mental, cruzan
en sentido superficial a la arteria facial y desembocan en la vena.

VENA RETROMANDIBULAR

Esta vena recoge la sangre vertida por el segmento intraparotideo de la
carétida externa. Se origina por la confluencia de las venas temporales
superficiales con las maxijlares.

Las venas maxilares recogen a la sangre distribuida por la arteria del mismo
nombre y por algunas colaterales de ambas cardtidas.

La longitud de las venas maxilares es muy corta, pues estas se originan
en el plexo pterigoideo.3
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MUSCULOS

MUSCULO BUCCINADOR

Se origina en la parte externa del proceso alveolar del maxilar, de la linea
oblicua externa de la mandibula y del rafé pterigomandibular. Las fibras
terminales se mezclan con el musculo orbicular de la boca. La funcién del
buccinador es controtar y limitar la comida dentro de los arcos dentarios hasta
que esté suficientemente preparado y masticado para la deglucion. En la
mayoria de los procedimientos de vestibuloplastia se alteraran porciones de
este muscuio.

MUSCULO ELEVADOR DEL ANGULO DE LA BOCA

Se origina en la fosa canina del maxilar y se inserta en el tejido blando,
cerca del angulo de la boca. Cuando se contrae junto con el elevador del
labio superior, se acentua el surco nasoclabial. La porcién inferior de este
misculo se encuentra por debajo de la arteria angular, por lo tanto los
procedimientos quindrgicos que afectan a los dos origenes musculares
pueden como resultado una hemorragia arterial profusa. Sin embargo la
diseccién roma en lugar de la cortante, a menudo evitara la ruptura del vaso.

MUSCULO NASAL Y DEPRESOR SEPTAL

Los musculos nasal y depresor septal se originan en la parte mas baja del
maxilar y con frecuencia se dafian en los procedimienios de alveoloplastia.
Sin embargo su funcién es casi restringida a accionar el ala de la nariz.
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MUSCULO MENTAL

El musculo mental es un elevador del mentdn que se origina del area incisiva »
la superficie externa del ala de la mandibula. Su funcién es importante para poner «
tensién y deprimir el labio inferior en la expresién facial. Durante los procedimient
quirdrgicos no se debe de sacrificar el origen muscular. En el abordaje quirlrgico «
esta parte de la mandibula al trabajar sobre hueso, la técnica para debridar
subperiostica y por lo tanto permite la rectificacion, sin interferir con la funci
muscular.

MUSCULO DEPRESOR DEL LABIO INFERIOR

Este misculo, se origina en la fosa incisiva y se inserta en las fibras profundas
del labio inferior. Este misculo se localiza mas cerca de Ia mucosa que de la
superficie cutdnea y a menudo esta involucrado en la realizacién de los colgajos
para profundizar el surco.

MUSCULO MILOHIOIDEO

El ongen de la cresta muscular milohicidea que soporta a la lengua, es la o
milohioidea que es la misma de |a linea oblicua interna de la mandibula. Un rafé fib
medio entre este par de musculos sirve de insercion a las fibras musculares que p:
medial y posteriormente desde su origen 6seo. La accion del milohioideo es de el
el hueso hicideo y también elevar el piso de la boca, permitiendo asi a la ler
ejercer presion contra el paladar ayudando al a deglucion. Este mtsculo represent
papel menor en la depresion de la mandibula. Durante el procedimiento de descen
milohioideo es cuidadosamente separado y cortado cerca de su punto de origen;
es una técnica supraperiostica y después, con mucho cuidado se coloca lz mu
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subyacente. Debe ponerse especial cuidado cuando se corte transversalmente corte la
pared posterior del musculo ya que el nervio lingual esta en relacién estrecha con esta
zona.

MUSCULO GENIOGLOSO

Este 85 un misculo intrinseco potente de la lengua. Este par de musculos se
origina de los tubérculos geni superiores y sus fibras superiores y anteriores radian
sobre la punta de la lengua y el resto de sus fibras pasan hacia atrds, al dorso de la
lengua, y hacia abajo, del borde superior del hueso hioideo. Cuando se contraen las
fibras superiores la punta de la lengua desciende y es llevada hacia adelante. Las
fibras inferiores ejercen una traccién sobre el hueso hicideo llevandolo hacia adelante.
Debido a que este es un musculo importante para los movimientos adecuados de |a
lengua no debe sacrificarse en los procedimientos quirirgicos a pesar de que las
porciones superiores pueden seccionarse sin causar limitacion en la movilidad de la
lengua .

MUSCULO GENIHIOIDEO

Este misculo se origina en el tubérculo geni inferior y se inserta en la
superficie anterior del cuerpo del hueso hioideo, funciona cuando este hueso
esta fijo, entonces actia como depresor de la mandibula. Su inervacion
motora es proporcionada por un asa del plexo cervical entre los dos primeros
nervios cervicales a través de la vaina del nervio hipogloso.®
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LENGUA

MUSCULOS EXTRINSECOS

MUSCULO GENIOGLOSO

Este musculo voluminoso, con forma de abanico, es el principal
responsable de la masa lingual. Se origina en un tendén corto en la espina
mentoniana superior de la madibula, insertandose en todo el dorso de la
misma. Las fibras mas inferiores se insertan en el cuerpo del hueso hioides.
El misculo geniogloso deprime la lengua y su porcion posterior la protruye.

MUSCULO HIOGLOSO

Este musculo cuadrilatero y fino se origina en el cuerpo y asta mayor del
hueso hioides y sigue un curso superoanterior para insertarse en la cara
lateral e inferior de [a lengua. Deprime la lengua, traccionando hacia abajo de
sus lados y contribuye también a su retrusidn.

MUSCULQ ESTILOGLOSO

Este muasculo pequefo y corto se origina en el borde anterior de la
apofisis. Desciende en direccion anterior y se inserta en la cara lateral e
inferior de la lengua. El musculo estilogloso provoca una retrusién lingual, y
un abarquillamiento de la lengua por los dos lados, creando una depresion
durante la deglucion.
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MUSCULO PALATOGLOSO

Se origina en la aponeurosis palatina del paladar blando y se inserta en la
porcién lateral de la lengua, junto con el misculo estilogloso. El misculo
palatogloso eleva la porcion postenor de la lengua.s

MUSCULOS INTRINSECOS

MUSCULO LONGITUDINAL SUPERIOR DE LA LENGUA

Se origina en la capa fibrosa submucosa y en el septo lingual y se inserta
fundamentalmente en la membrana mucosa. Este misculo deprime i{a punta
y los lados vy las caras laterales de la lengua por arriba, provocando una

concavidad en ¢l dorso de la lengua.

MUSCULO LONGITUDINAL INFERIOR DE LA LENGUA

Este musculo estd formado por una estrecha banda, préxima a la cara
inferior de la lengua y se extiende desde la punta hasta la raiz. Este musculo
abarquilla la punta de la lengua hacia abajo, provocando una convexidad del
dorso de la lengua.

MUSCULOS TRANSVERSOS DE LA LENGUA

Este musculo esta situado en la profundidad de! muscuio longitudinal
superior y se origina en el septo lingual fibroso. El mdsculo transverso acorta
y aumenta la altura de la lengua.
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MUSCULO VERTICAL DE LA LENGUA

Aplana y ensancha la lengua. Cuando se contrae junto con el musculo
transverso, aumenta la longitud de la lengua.4

INERVACION DE LOS MUSCULOS DE LENGUA

Todos los musculos de la lengua, excepto el palatogloso, son inervados
por NC Xli. El nervic hipogloso es el nervio motor de la lengua. Pasa
lateralmente entre la vena yugular intema y la arteria carétida interna y
externa.

ARTERIAS DE LA LENGUA

La irrigacién arterial de la lengua procede fundamentalmente de ia arteria
lingual. Esta arteria se origina en la carétida extemna, enfrente de la punta del
asa anterior del hueso hioides.

La porcién terminal de la arteria lingual denominada arteria lingual
profunda forma una asa anastomotica en la punta de la lengua al unirse con
la arteria del lado contralateral. La arteria sublingual se origina en la arteria
lingual.

VENAS DE LA LENGUA

La arteria lingual es acompariada por dos venas linguales. Las venas
linguales profundas, las mas importantes de la lengua, comienza en la punta
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y siguen un curso posterior. En general, estas venas se observan, a cada
lado del frenillo lingual.

NERVIOS SENSITIVOS DE LA LENGUA

Los dos tercios anteriores de la lengua reciben una inervacién sensitiva
del nervio lingual, ramo de la division mandibular dei nervio trigémino (NC V).
El gusto de los dos tercios anteriores de la lengua, excepto de las papilas
circunvaladas, es transmitido por la cuerda del timpano, ramo de del nervio
facial (NC Vil).

La membrana mucosa det tercio posterior de la lengua esta inervado por
el ramo lingual del nervio glosofaringeo (NC IX). Las ramificaciones del nervio
laringeo intemo, ramo del nervio vago (NC X), el nervio de los arcos
branquiales posteriores, inérva una pequena area de la mucosa lingual. 4

frenillo de la lengua

Glandula _
lingual venas sublinguales
anterion] raninas .

conducto
de .
warton

glandula sublingual

FIGURA 9
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CRONOLOGIA DE LA CICATRIZACION

De la fase del substrato o de inflamacién se inicia desde la incisién del
tejido y dura aproximadamente cuatro dias en el ser humano. La fase
proliferativa o de fibroplasia dura cuatro a quince dias. La fase de
remodelacion o de cicatrizacion tardia puede durar de tres semanas a varios
meses e incluso hasta dos afios. Tiempo en el cual el tejido cicatrizado
recupera su resistencia original a la tensién

Durante la primera fase la reacciéon inflamatoria se caracteriza por la
remocidn de pequefios fragmentos de tejido necrotico, el deposito de fibrina,
de colagena y de glucoproteinas, la migracién de fibroblastos y de células
epiteliales. En este periodo de inflamacién se mantiene al maximo su
duracién y caracteristicas estan directamente relacionadas con el tejido
lesionado y con 1a extension de la herida. En esta fase la herida se cubre de
fibrina y de una delgada capa de células epiteliales.

La fase proliferativa, caracterizada por 1a proliferacién, de fibroblastos, se
observa que estos sintetizan proteoglicanos, glucoproteinas y colageno, este
ultimo forma fibras, las cuales aumentan rapidamente la resistencia de la
herida. En dicha fase el contenido del colageno esta aumentado al maximo.
La gran cantidad de colageno de una herida quinirgica no debe ser

confundida con la maxima resistencia a la tensién.

En la fase de la remodelacién o de cicatrizacion tardia, la resistencia a la
tension esta aumentada en diferente grado en fos distintos tejidos. Segun los
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estudios de Peacock, la aponeurosis recupera lentamente su fuerzo tensil y
solo llega al 50% de su fuerza original en unos cincuenta dias y al 80% cien
dias después de la operacién. La fuerza de cierre de la herida depende de
este tejido y aproximadamente en un afio se ha recuperade como tejido
normal. En consecuencia en la sutura de este tejido se debe poner mucho
cuidado .

El tejido celular subcuténeo tiene una gran cantidad de células y cicatriza
rapidamente. Este tejido se afronta con el propésito de controlar la
hemorragia capilar y prevenir la acumulacién de liquido ceroso y sangre en un
espacio muerto que puede convertirse en un medio de cultivo para los
gérmenes.

La sutura de la piel es de importancia especial, no solo por que
comprende el cierre firme de la herida sino por los resultado estético.

Las células epiteliales dentro de las veintiséis horas después de la sutura
comienzan a emigrar mientras la dermis esta en reposo. Siguen hacia abajo
el margen de la dermis para obtener una base sobre la cual progresar en
forma similar las células del margen opuesto; o sea que en el margen de la
herida y al rededor de cada punto de sutura hay una invaginacién de epitelio,
el cual seguird hacia abajo en la dermis si la sutura penetra esta capa y
continuara hasta que se retfiren los puntos de sutura. Por consiguiente, la
fortaleza de la herida también depende de la cicatrizacion de la dermis. La
organizacion en las fibras de coldgeno comienza entre el cuarto y sexto dia
postoperatorio; logra solo 20 a 30% de su resistencia normal entre el
decimocuarto al vigésimo primer dia, legando a 60% al rededor del
centésimeo dia postoperatorio. El proceso de cicatrizacién continua aun por
varios meses mas.’
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CRITERIOS DEL REBORDE DESDENTADO

1) Sostén éseo adecuado para las dentaduras postizas.

2} Hueso cubierto por tejido blando adecuado.

3) Ausencia de protuberancias y socavados colgando.

4) Ausencia de rebordes afilados.

5) Surco bucal y lingual adecuado.

6) Ausencia de cintas de cicatrizacién que evitan que la dentadura postiza se
asiente normaimente en su periferia.

7) Ausencia de fibras musculares o frenillos que movilicen las periferias de la
prétesis .

8) Relacion satisfactoria de los rebordes alveolares superior e inferior.

9) Ausencia de repliegues tisulares blandos, redundancias, o hipertrofias de
los rebordes o en los surcos.

10)Ausencia de enfermedad neoplasica.®
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OBJETIVOS QUIRURGICOS DE LA CIRUGIA PREPROTESICA

+ Eliminar todas las condiciones patoldgicas intraorales y extraorales.

* Proporcionar una cresta alveolar ancha y convexa en el maxilar y en la
mandibula.

* Proporcionar la existencia de tejidos blandos fijos sobre el drea de soporte
de la prétesis.

« Crear vestibulos faciales y linguales para las prétesis convencionales.

* Proporcionar unas relaciones intercrestales ideales.

* En mandibulas muy atréficas proporcionar proteccion al pagquete
vasculonervioso.

+« Crear una configuracion ideal de los procesos alveolares (forma de u
ancha).

+ Proporcionar espacios por detras de la tuberosidad que facilite i sellado
posterior de la protesis.?
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MATERIALES DE SUTURA

Una sutura ideal es la que facilita la cicatrizacion de los tejidos, dura el
tiempo necesario para que estos recuperen su resistencia normal y luego se
absorbe totalmente.

Otras condiciones importantes de una sutura, son su uniformidad de
calibre, su flexibilidad y la facilidad que ofrece para su manejo y para la
ejecucion de los nudos, que no debe deslizarse espontaneamente.

Hay muchos materiales de sutura que se emplean en la actualidad, pero
ninguno de ellos puede considerarse como ideal. A continuacion
mencionamos algunos tipos:

1. Absorbibles a corto plazo, de origen animal: catgut simple, catgut crémico.
2. Absorbibles a_largo plazo, de origen sintético : Acido poliglicdlico vy

poliglectin 910 (vicryl). El acido poliglicdlico (Dexén) es un polimero del
acido glicolico que se convierte en un polimero fundido, el cual se
conforma en filamentos continuos retorciéndose a gran velocidad. Este
material, a diferencia del catgut, es mas resistente se absobible en un
tiempo mayor.

3. No absorbibles: seda, algodén, lino, acerc monofilamento y multifiiamento,
tantalio, dacrén, polipropileno, nylon, etc.

Todos los cirujanos deben saber que las suturas con catgut provocan una
reaccion inflamatoria en los tejidos mucho mayor que los otros tipos de
material; por esta razén deben restringir su uso a determinados tejidos. Este
material ademas tiene una resistencia limitada a las infecciones y a la tensién
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a que son sometidos los tejidos los tejidos durante la tensién y distension
durante el proceso de cicatrizacién.

Con las suturas absorbibles a largo plazo, utilizando poliglactin 810
{vicryl) o Dexon, la reaccion inflamatoria en los tejidos suturados es minima,;
sin embargo debera tenerse en cuenta que el Vicryt 4-0 pierde el 60% de su
fuerza tenis a los 18 dias y es absorbido completamente a los 90 dias. Algo
similar sucede con el Dexon 4-0, que pierde el 80% de su fuerza tenis a los
14 dias y es absorbido a los 90 dias necesitando solo de 1.6 libras de fuerza
a los 21 dias para romperse .

Con las suturas no absorbibles la reaccién inflamatoria es minima. Se ha
medido la fuerza tensil en nylon monofilamento y se ha comprobado que en
un afio pierde el 20% de la misma; esto garantiza una cicatrizacion normal de
los tejidos.

Para lograr una adecuada cicatrizacién deben conjugarse una serie de
factores vitales, como el uso precisc y correcto del material de sutura, el
tamafio de la herida, el método de cierre y la aposicidn perfecta de los
tejidos. El cierre primaric de los tejidos sigue ciertos principios que son
conocidos y sancionados por la experiencia.?

Los hilos quirirgicos agasut son de naturaleza vegetal al igual que los
hilos de algodén y lino; son elaborados con fibras obtenidas de la planta
agave fourcroides lemaire (henequén) y se producen torciendo las fibras
mediante un proceso especial ideado por Gonzélez Quevedo. E! polimero es
quitosana (quitina desacetilada). Tanto la quitina como la quitosana poseen
accion estimilante de la cicatrizacion comprobada experimentalmente, y la
estreptomicina es un antibiético con un amplio espectro bacteriano. Por todo
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esto el agasut-Q se propone como un hilo cicatrizante y el agasut-QE
solamente como antibacteriano pues la quitosana en este ultimo actia mas
bien como soporte del antibidtico y no como cicatrizante.'®

En las mucosas ya sean de la cavidad bucal, gastrica o intestinal, que
tegumentos contaminados, debe ulilizarse material de sutura delgado
absorbible a puntos interrumpidos, especialmente catgut crémico 2-0 0 3-0.7

Para cerrar las incisiones intrabucales son preferibles los puntos
separados a la sutura continua pues los primeros pueden quitarse facilmente
sin perturbar toda la linea."'

FIGURA 10
Lo mas aconsejable es
realisar puntos aislados
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DIAGNOSTICO

Es sabido y aceptado que |a base de una buena base préctica clinica esta
cimentada en el establecimiento de! diagnéstico correcto, ya que las
directrices terapéuticas estarén guiadas por este, de tal manera que cuando
no se tiene un diagnéstico claramente establecido y fundamentado, las
conductas terapéuticas pueden fracasar.

Liama la atencién que un importante nimero de pacientes son remitidos a
valoracién quinirgica solo hasta que el odontdlogo prostodoncista se
enfrentan a uno o varios fracasos. '

Desde el punto de vista quirirgico- protésico, se hard un minucioso
reconocimiento clinico, visual y digital de la cavidad oral, piso de la boca y
articulacion temporomandibular ya que estas constituyen la base de una
buena protesis. El establecimiento de un diagndstico exacto es decir, la
previsidén en su conjunto de todas sus consecuencias posibles y fa adopcion
de disposiciones preparatorias nos llevara a un camino adecuado para la
confeccién de la protesis. '

ACTITUD DEL PACIENTE ANTE LA OPERACION.

Las razones que presentan los pacientes para no aceptar la alternativa
quirdrgica pueden ser de dos tipos. El primero de ellos es el argumento que
pude ser resumido en; “ya estoy muy viejo para esto”, “si me voy a morir
pronto no tiene caso gastar dinero en esto”. Estas frases reflejan un perfil
psicolégico que es frecuente en los ancianos y resulta poco favorable para la
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intervencién quirirgica ya que nos ubica frente a un paciente poco
cooperador y con tendencia a los estados depresivos. Esta situacién puede
ser reflejo de un proceso terapéutico protésico frustrante por fracasos
repetidos en relacién con las dentaduras inestables y sin retencion creando
en los pacientes una actitud negativa con respecto de lo que puede esperar
de la cirugia.

El segundo tipo de pacientes que no aceptan los procedimientos
quirligicos-protesicos estan relacionados a no tiene informacién o es muy
vaga acerca de estos procedimientos, tanto como sus posibilidades de éxito,
trauma, tipo de magnitud y las posibles complicaciones. Es imperativo que el
clinico conozca ampliamente las opciones quirlirgicas que existen
actualmente para dar alternativas. Debe de hacerse un esfuerzo entre el
cirujano y el protesista durante el proceso de diagnoéstico. 12
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IMPORTANCIA DE LA RADIOGRAFIA PARA EL DIAGNOSTICO EN LA
CIRUGIA PREPROTESICA

Habitualmente en el estudio del paciente edéntulo desde el punto de vista
clinico protésico se basa en el andlisis clinico y de modelos. Algunos de los
beneficios que se obtienen con la realizacion de estos analisis son:

* Determinar la profundidad del surco vestibular existente.

+ Verificar la presencia de patosis locales de tejidos blandos (hiperplasia
papilar palatina, epulis fisurado, hiperplasia fibrosa, etc.).

» Patosis de tejidos duros {torus mandibular o palatino).*

Sin embargo el andlisis clinico y de modelos es insuficiente, para valorar al
paciente edéntulo, ademas de esto se necesita una evaluacién radiografica
en la cual podemos detectar la presencia de restos radiculares o retenidos asi
como ofras lesiones que cursan clinicamente asintomaticas, y que pueden ser
detectadas como hallazgos casuales.

Las radiografias intracrales muestran un buen detalle, pero su cobertura
es limitada considerando el tiempo, la exposicién y el nimero de radiografias
las cuales son inftroducidas en la boca causando molestias en algunas
ocasiones. La radiografia periapical puede ser utilizada para definir detalles

en areas especificas.
La radiografia panoramica proveé de una vista entera del region

maxilomandibular, en una solo exposicion, permitiendo la reduccion de tiempo
y una reduccién de la exposicién a la radiacion.
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Existen razones importantes por las que todo paciente edéntulo deba
contar con radiografias panoramicas.

Diagnosticar patosis clinicamente no detectables y asintomaticas.
Establecer criterios para interconsultas.

Auxiliar en las decisiones quirtrgicas.

*> * > »

Llevar un control postoperatorio a corta, mediano y largo plazo de
pacientes postoperados.

1. Diagnéstico de patosis asintomaticas . El diagnéstico temprano de patosis

intradseas locales clinicamente no detectables y asintomaticas en los
maxilares de pacientes edéntulos, solo pueden efectuarse mediante el
estudio radiografico y la radiografia panoramica a probado ser el estudio
radicgrafico ideat para lograr este objetivo.

En promedio el 32% de pacientes edéntulos clinicamente asintomaticos
presentan una o mas de estas patosis; en un estudio de 368 pacientes, el
64% presentaba restos radicutares, 19% dientes incluidos y de los cuales 47
pacientes ya eran portadores de dentaduras completas por un periodo de 5
anos.

2. Toma de decisiones quinirgicas . Un paciente edéntulo que requiere de
procedimiento quirtirgicos preprotésicos se fundamentara en los hallazgos
radiograficos que encontremos, estas decisiones pueden ser de tres tipos:

a) Cirugia de tejidos blandos.

b) Cirugia de tejidos duros.

¢) Una combinacion de cirugia de tejidos duros y tejidos blandos
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Estas decisiones deberan ser tomadas en conjunto entre el prostodoncista
y el ciryjano.

3. Control postoperatorio . A corto plazo el andlisis radiogréfico es Gtil para
confirmar si se ha alcanzado los objetivos, planteadas en el programa
preoperatorio. Asi mismo e! control radiografico a largo plazo permitira
planear nuevos procedimientos quirdrgicos en caso de que lleguen a ser
necesarios.'®

Figura 11

Siempre sa debe tener estudios radiograficos antes de
realizar una cirugia preprotesica para tener un mejor
diagnostico y tratamiento.
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ALVEOLOPLASTIA

La alveoloplastia consiste en la eliminacion de hueso, tejido blando o de
ambos, tras extracciones dentarias, para modelar el proceso alveolar con la
finalidad de facilitar la confeccion de la prétesis.

OBJETIVOS

* El cirujano debe modelar el reborde alveolar, de modo que su forma
permita distribuir las fuerzas masticatorias sobre la mayor superficie
posible.

» Es primordial la mayor conservacion de hueso posible junto con un reborde
adecuado.'®

PROYECTO QUIRURGICO

Lo indicado es siempre realizar el proyecto de la terapéutica quirargica
sobre un duplicado de modelos de estudio, sobre los que se determina la
extensién y profundidad de la alveoloplastia, de manera que el cirujano pueda
guiarse faciimente y saber si el huesc excedente ha sido eliminado en
cantidad suficiente. En algunos casos también es preciso la indicacion de una
guia quirorgica transparente’’
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" TECNICAS

ALVEOLOPLASTIA SIMPLE

Cuando se extrae un diente aislado, el proceso alveolar en la zona de |a
exodoncia presenta una intumescencia debido a que las zonas adyacentes
donde se practicaron extracciones previas el hueso ya se ha reabsorbido. En
estos casos es preciso regularizar en su totalidad el proceso alveolar. Para
ello con un bisturi del nimero 15 se realiza un incision gingival fusiforme que
incluye los margenes de la cavidad alveolar. Se despega entonces la mucosa
junto con el periosteo, en sus vertientes lingual y vesicular y a continuacién se
elimina hueso con una guia, alisandolo después con una lima para hueso y
reponiendo la mucosa que es suturado con un material no absorbible. 16

FIGURA 12

1. Estructura dentaria remanente
alisada

2. Incisién

3. Reseccion dsea

4. Alisamiento del proceso residual

5. Sutura
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ALVEOLOPLASTIA CORTICAL VESTIBULAR

Se utiliza para remodelar el proceso alveolar anterior de la arcada
superior, cuando los incisivos superiores presentan una axialidad normal. Se
recomienda extraer los caninos antes que los incisivos para evitar la
eliminacién de la cortical dsea vestibular. 15

TECNICA

+ Se anestesia localmente al paciente.

+ Se realiza una incisién en el reborde aproximadamente de 15 mm a cada
lado en que se requiere realizar la alvecloplastia.

¢ Se despega el colgajo mucoperiostico (para poder acceder a la vertiente
labial del proceso alveolar).

+ A continuacion se reseca con una gubia en forma biselada la porcién mas
prominente de hueso alveolar y se regulariza con una lima.

+ Se repone la mucosa y el periosteo y se practican suturas individuales en
direccién vestibulo-palatinas. 18

Q\ , Fiaura 13

Alveoloplastia cortical
vestibular.

1. Inclinacion axial normal del
frente anterior

2. Se despega el
mucoperiosteo vestibular.

3. Reseccion remodelante del
proceso alveolar.

4. Sutura
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ALVEOLOPLASTIA DE DEAN

Esta indicada después de la extracciébn de mdltiples dientes en la
porcidn anterosuperior, cuando presenta un overjet moderado.

Después de las extracciones se resecan las papilas gingivales, para
formar un colgajo Unico, posteriormente con una fresa quirirgica de fisura
0 unas pinzas gubias se resecan los tabiques dseos interalveolares,
comunicando a los alvéolos entre si; una vez comunicados estos se realiza
una osteotomia en la cortical vestibular a lo largo del 4ngulo de los caninos
proporcionandole una forma de *V°. La osteotomia siempre debera
acompanarse de irrigacién con suero fisiolégico, cuando la cavidad ya ha
sido creada, se introducen dos periostomos para desplazar la cortical
vestibular en su totalidad, en direccion labial para ocasionar una fractura
en la porcidn superior de la cortical; la cortical vestibular se aproxima a la
cortical palatina mediante presién digital. La mucosa se sutura con material
no absorbible (2-0, 3-0} y puntos aislados aproximadamente de 1 cm. 16

K” ey .u:u‘m Figura 14
1
:‘:3:)& Alveoloplastia de Dean
2 1. Reseccion gingival.
M 2. Eliminacion de tabiques
3 LA 0seos interalveolares.

3. Osteotomias corticales
vestibulares en v.

P 1%,\—:3: 4, Fractura de la cortical
vestibular entre las dos
osteotornias corticales.

c’;ﬁk . Remodelacion alveolar por
-~ digitopresidn.
@ °\W- . Sutura

5

o

»
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ALVEOLOPLASTIA DE OBWEGESER

Esta indicada en los casos de “overjet” extrema en los que la técnica de

Dean daria lugar a un reborde alveclar demasiado filoso.

*

*

*

Se realiza un modelo en yeso para realizar la férula antes de la cirugia .

Se realizan las extracciones y se conectan entre si los alvéolos eliminando
el hueso interradicular mediante gubias o fresas.

Con una fresa para hueso redonda se agranda las cavidades alveolares,
se cortan entonces con fresas de fisura las corlicales vestibulares y
palatinas a nivel de los limites distales de los alvéolos de los caninos,
posteriormente se secciona la cortical palatina en sentido transversal.

La cortical vestibular suele ser delgada y no precisa habitualmente de este
corte.

A continuacién se modela el reborde alveolar con los dedos.

Se sutura la mucosa con puntos sueltos.

Una vez terminado el proceso se adapta la férula y se espera duranie 4 a 6

semanas.is

Figura 15

Alveoloplastia de Obwegeser

1. Ampliasidn alveolar con
fresa.

2. Osteotomia cortical bilateral
vestibular y palatina .

3. Seccitn de la cortical
palatina con disco montado
para fragilisar la misma .

4. Fraciura de las corticales
vestibular y palatina.

5. Reposicidn manual de los
fragmentos.

6. Sutura
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EXTRACCIONES MULTIPLES

Cuando tiene que extraerse varios dientes en serie, o todos los dientes del
arco dental superior o inferior, el orden en que es extraen tiene cierta
importancia. Es aconsejable para todo dentista que lleva a cabo este tipo de
ciruglia escoger un orden particular,°

ORDEN DE EXTRACCION

Como la anestesia surte efecto mas rapido en el maxilar se extraen
primero los dientes superiores (con exepcién de los dientes impactados). Asi
mismo los desechos como fragmentos de esmalte o amalgama no pueden
perderse en alvéolos inferiores abiertos. Los dientes mas posteriores se
extraen primero para logra mayor visibilidad puesto que la sangre por
hemorragia se acumula en la regién posterior.

Si se fractura un diente o una raiz es mejor detenerse y recuperar ia raiz
antes de proseguir con ia siguiente extraccién.

En consecuencia el alvéolo adyacente no produce hemorragia que
oscurezca el campo y no pierde la localizacién de la raiz. Si es necesario una
alveoloplastia el operador puede continuar con las extracgiones, teniendo en
cuenta Ia localizacion de la raiz y después disefiar el colgajo quirirgico que
acomode los problemas que requieren atencion.s
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TECNICA

£l plan de tratamiento se disefa para extraer un cuadrante de dientes a ia
vez. Se prefiere la anestesia por bloqueo, y los cuatro cuadrantes se pueden
operar en la misma cita, dependiendo del estado de salud del paciente
confirmado mediante anamnesis y revisién de los sistemas y érganos.

PUNTOS QUIRURGICOS CLAVE

+ La insercion de tejido blando en todos los dientes en el cuadrante se
liberan cuidadosamente con un instrumento estrecho, delgado, como un
elevador Woodson o peridstico.

* A continuacién, se realiza la elevacion y luxacién de los dientes; todos en
el cuadrante deben luxarse con una aplicaciéon controlada del elevador
antes de empezar la extraccion individual.

¢ Las extracciones por lo general empiezan con los dientes mas posteriores
y se procede en sentidos anterior. Se recomiendan férceps anatémicos
cuando los dientes estén bifurcados o trifurcados, seg(n se observe en el
examen radiografico.

¢+ Hay que retirar cualquier raiz fracturada retenida o puntas radiculares
antes de extraer todos los dientes en el cuadrante.

¢ Ei recorte 6seo y de tejido blando se hace después de terminar las
extracciones en el cuadrante.

+ Las areas dseas agudas, irregulares o socavadas se identifican mediante
inspeccion visual y palpacion. Se realiza el recorte requerido con el
levantamiento de un colgajo mucoperidstico de grosor total y se efimina
hueso con una pinza gubia, lima de hueso o una fresa redonda gruesa. La
elevacion del colgajo mucoperiéstico tiene que ser limitada, suponiendo
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una exposicion suficiente solo para la eliminacién y recorte dei hueso. La
elevacion extensa reduce la profundidad vestibular.

+ La limpieza de cualgquier hueso suelto o fragmentos dentales se facilitan
con la irrigacion de grandes cantidades de solucidn salina estéril.

+ Después, se cierra el tejido blando con puntos de sutura interrumpidos o
continuos. El cierre primario sobre las dreas es posible ni se recomienda.
E intento de cierre primario puede afectar la profundidad vestibular.'®

PRECAUCIONES

Es necesario tener cuidado durante las extracciones para evitar fracturar y
eliminar las [dminas vestibular o lingual. Esto se realiza con solo fuerzas
controladas y forceps guiados con un dedo de la mano opuesta. La lamina
vestibular adyacente a los molares y al canino presenta un peligro mayor de
fractura. Cuando esto es una posibilidad real, lo mejor es abrir un colgajo
mucoperiético y eliminar con cuidado el hueso sobre la raiz vestibular o raices
para la extraccion, Es mejor quitar una cantidad controlada y limitada de

hueso y no experimentar una fractura incontrolada.

Sera necesario extraer el tejido de granulacién excesivo y alguna

patologia periapical con raspadores y someterio a examen histopatolégico.
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Figura 16
1. Se anestesia

2. vy 3 seralizan las
extracciones con
cuidado

4.5.y6. Con
alveolotomos se raliza
el corte para fracturar el
hueso cortical

7.Con lima para hueso
se aliza el proceso
hasta que pasemos
una gasa y no se atore

8. el exedente de tejido
blando se corta con
unas tijera para encia

9. Se repasiciona el
colgajo

10. se sutura
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COMPLICACIONES

L.as complicaciones mas frecuentes son un retraso de la cicatrizacién
debido a la eliminacién inadecuada de tejido enfermo, y a la exfoliacion de
pequefios secuestros 0seos debido a una limpieza inadecuada en la cirugia.m

PROTESIS INMEDIATA

Con el nombre de prétesis inmediata se designa una prétesis provisional
insertada inmediatamente después de la extraccién dental. Por lo general
debe contemplarse como provisional, porque mas tarde o mas temprano,
como consecuencia de las medificaciones de tipo postextraccion al que sufre
la cresta alveolar deberd ser sustituida por una prétesis nueva. Las
dificultades inherentes a su insercién & incorporacion se deben a las
alteraciones tipicas de las crestas alveolares después de la extraccion, y los
aspectos psicologicos que comportan la pérdida delos ditimos dientes
propios.?’

SELECCION DE LOS CASOS

Los aparatos inmediatos estan contraindicados en los pacientes cuya
actitud muestra que no pueden identificar las posibilidades y limitaciones del
servicio, y para lograr el éxito se requiere su cooperacion inteligente y activa.

Los factores focales, como la sobremordida vertical demasiado profunda,
las relaciones anormmales de los procesos alveolares u otras anomalias,
dificultan el éxito del reemplazo inmediato de los dientes, si no lo hacen
imposibte.
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No hay duda de que el reemplazo presuroso de los dientes naturales debe
hacerse para una gran parte de los pacientes que no pueden restaurarse y en
la conservacién de los que es pueden tratar como es el caso. Por desgracia ,
algunas personas y dentistas creen que el procedimiento no es practico,
satisfactorio o que valga la pena, y es una lastima que esto sea muchas
veces cierto, porque el método no siempre se lleva a cabo con cuidado: no
obstante, la facilidad de la ejecucion y el éxito obtenido con las técnicas ahora
utilizadas no justifican estas criticas similares y hacen obsoletos dichos
puntos de vista.Z

DENTADURA TRANSITORIA VERSUS DENTADURAS INMEDIATAS

Existen importantes diferencias entre dentaduras transitorias y dentaduras
inmediatas. La primera s menos costosa, porque su elaboracién en el
laboratorio es menos complicada, y se utiliza acrilico del color del diente en
lugar de los dientes prefabricados.®

MOMENTO DE LA INSTALACION PROTESICA

Los ideal es instalar la prétesis en forma inmediata, ya que ésta sirve de
vendaje y de guia para el remodelado del hueso, para lo cual puede servir
también la dentadura que usa el paciente, si estd en buenas condiciones,
haciéndole un rebasado con pasta zinguendlica o acondicionadores de
tejidos, que se renovara frecuentemente hasta la completa cicatrizacién.
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De no ser asi, el tiempo de espera resulta variable, pero se aconseja
hacerlo enire 4 y 5 semanas después del acto quirirgico, momento en que se
estd produciendo la organizacion trabecular final.

Sabemos que el control de las fuerzas masticatorias sobre la mucosa es
un factor importante, tambien en edéntulos sancs y que una presion
incorrecta en una zona produce alteraciones y llceras de decibita muy
dolorosas.

A fin de obtener la mejor distribucién de la carga masticatoria es
indispensable realizar bases protésicas blandas.

Con tal objetivo se han venido ulilizando resinas acrilicas de
endurecimiento retardado para rebases directos con bastante precision al
detallar la anatomia y que entre sus caracteristicas fundamentales deben
tener la capacidad de proporcionar una inmediata succién y absorber las
cargas rmasticatorias.

Primera fase “fisica®. Union del polvo y del liquido { dos o tres minutos).

Segunda fase * quimica”. de espera hasta que el material se ponga
pegajoso (dos- tres minutos).

Tercera fase " activa®. Colocacion de la prétesis en boca con el material
en fase plastica (ires- cinco minutos).

54



Cuarta fase “elastica”. El paso de la fase plastica a la elastica dura de

media de una a tres semanas.

Quinta fase “granulosa de secado”. Pérdida total de elasticidad; en este
estado y es receptaculo de placa y microorganismos.
linea de sutura. %

Figura 17

1. Se toman impresiénes con alginato

2. Se quitan los dientes del modelo con un cuchillo filoso
hasta que se obtenga una superificie adecuada y lisa

3. Se establece la linea de insercién del aparato y se
redondea cualquier socavadura.

4. Se realiza un duplicado para que este sea la guia
quirurgica
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REDUCCION DE LA TUBEROSIDAD

La tuberosidad Osea prominente es consecuencia de dientes
sobreerupcionados que alargan a los procesos alveolares. Esto ocurre
cuando no hay dientes antagonistas inferiores. Después de la extraccidén de
los dientes sobreerupcionados, el reborde residual queda como obstéculo.
Con frecuencia el seno maxilar se extiende hasta la tuberosidad.1s

La tuberosidad puede interferir con [a elaboracién de la prétesis creando
una retencién por su forma bulbosa, o siendo tan grande que la prétesis no
pueda adaptarse dentro del espacio dental. Este tipo de tuberosidad
constituye un obstaculo para el disefio adecuado de la prétesis por lo cual
debe ser contorneada por medios quirtrgicos.

Antes de realizar la cirugia se deben tomar impresiones y se hacen
modelos de yeso que se montan en un articulador. Se recorta y se da forma a
estos modelos para que sirvan de guia durante la cirugia.”

TECNICA

1} Se inyecta una porcién del anestésico local directamente en la tuberosidad
del tejido blando para hacerlo firme y proporcionar hemostasia.

2) Se elimina un borde eliptico de tejido con la base convergente contra el
hueso subyacente. Esta excisién inicial empieza en la superficie posterior
de la tuberosidad y se extiende hacia adelante de la mucosa de grosor
normal sobre el reborde aiveolar residual .

3} Se corta un segundo horde oblicuo de tejide desde la superficie lateral y
media de las heridas. Se elimina el tejido suficiente para permitir el espacio
cortical deseado cuando los bordes de la herida se unan.
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Cualquier discrepancia vertical entre los bordes aproximados de la herida
se corrige al reducir el borde mayor con unas tijeras de tejido .

La herida se cieita con sutura de nudo corredizo. Si el paciente usa
protesis puede rebasarze esta con un material blando y colocarse de
inmediato.

Se retiran las suturas a los siete dias.20

Guemesy propone un método alternativo para reducir el tamafo de la
tuberosidad mediante el abordaje lateral: para, ello se realiza una incisién
horizontal en el vestibulo oral, extendido entre la parte posterior de la
tuberosidad y la regidn premolar, cerca del borde inferior maxilomalar y
extendida en profundidad hasta el plano 6seo. En los extremos de [a misma
se hacen sendas incisiones de descarga, dirigidas hacia abajo.

Se despega a continuacién la mucosa y se reseca una cantidad
conveniente de tejido fibrosos submuceoso. A patir del borde superior de la
incisidn, se lleva a cabo una diseccién submucosa que permite profundizar
el surco.

Acto sequido se repcne el colgajo mucoso en la béveda paiatina con el
que se tapiza ef nuevo surco y se sutura con acido poliglicalico (Dexon) de 3-
0.

Inmediatamente después se coloca una prétesis férula con sus flancos

sobreextendidos, para estabilizar la mucosa en la profundidad del nuevo
surco creado. 16
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COMPLICACIONES

Es raro encontrar complicaciones en una cirugia de tejido blando en la
tuberosidad del maxilar; es necesario tener cuidado de no afectar la superficie
medial de la excision en el haz neurovascular palatino mayor. Una
radiografia preoperatoria indica la presencia 0 ausencia de hueso
subyacente. Incluso si hay una comunicacion antral, ef clinico puede juzgar
adecuado el cierre cuidadoso de la herida con antibidticos de siete a once

dias, esto excluye cualquier problema inmediato o a largo plazo.20

Reduccion de la tuberosidad.

1. Hipertrofia de la
tuberosidad.

2. Vision frontal de la misma.

3. Incision eliptica y reseccion
en cufa de la mucosa,
submucosa y pericsteo.

4, Adelgasamiento de los
colgajos vestibular palatino.

5. Zona de reseccion osea,
cuando existe una
hipertrofia de la tuberosidad

maxilar.
&t 22 8 6. Suturar.
25 ° 7. Suturar.
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EXOSTOSIS

La exostosis es un crecimiento hacia afuera del hueso que deben
extirparse cuando presentan problemas para mantener una buena higiene
bucal o al fabricar dispositivos protésicos para pacientes parcial o
completamente desdentados. Las incisiones para extirpar exostosis debe de
hacerse siempre sobre ef borde alveolar en dreas desdentadas o en el surco

gingival 19

Las exostosis multiples de los maxilares son mas frecuentes en el maxilar
superior que en [a mandibula y generalmente en la superficie bucal maxilar
por debajo del pliegue mucobucal de la regién molar. Generalmente aparecen
como pequefnas protuberancias nodulares sobre las cuales la mucosa
aparece pdlida. No tiene significado clinico a no ser que interfieran con la

insercién de un aparato prt:tt-'zsie:c>.2"5

Las tuberosidades del maxilar superior, las zonas distolinguales de ia
arcada inferior y las extracciones recientes son los sitios frecuentes de
retenciones.

El efecto de algunas, pero no todas, zonas de retencién pueden
disminuirse mediante el cambio del patrén de insercién de la prétesis parcial
removible. Solo fas retenciones que comprometen seriamente el prondstico
se deben eliminar quirdrgicamente. La decisién debe estar sustentada en si la
base de la dentadura puede aliviarse para acomodar las zonas de
retencion.?’
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Se deben tomar modelos de estudio y radiografias para determinar el sitio

y tamano de la reduccion. 2

EXOSTOSIS PALATINA LATERAL

En ocasione ocurren miltiples eminencias 6seas en la cara palatina en la
apdfisis alveolar maxilar de la regién molar. Si estas eminencias no se
eliminan puede ocurrir dolor y ulceracién de la mucosa al usar la dentadura,
en ocasiones estas exostosis pasan inadvertidas durante la preparacién de la
boca para construir dentaduras por que hallan cubiertas por una mucosa
gruesa. En consecuencia siempre se debe palpar y examinar visualments

esta area.®

TECNICA

Bajo anestesia general o local, se practica una incisién a lo largo de la
cresta del proceso alveolar desde la tuberosidad hasta la regién premolar. A
continuacion se despega la mucosa exponiendo el hueso que puede ser
resecado mediante fresas, pinzas, gubias o escoplos. Se practica una vez
terminada la reseccién una buena hemostasia y finalmente una sutura con

" material no absorbible y puntos sueltos.

Los cuidados postoperatorics son andlogos a los mencionados para el

torus palatino. 16



COMPLICACIONES

Se debe tomar la precaucién de no dafiar ia arteria palatina mayor y su
vena ni el nervio palatino anterior al hacer la disecci6n del colgajo y eliminar
las exostosis.29

EXOSTOSIS VESTIBULAR

Es mas frecuente en el maxilar superior y dentro de el en las regiones
premolar y molar. Puede intervenir con la construccion o utilizacion de una
protesis, por lo que debe ser resecada; sin embargo, no debe serlo en su
totalidad, pues se dejaria hueso esponjoso, cubierto por mucosa, bajo la
prétesis, lo que provocaria una imperlante reabsorcién del hueso alveolar,

La exostosis debe ser eliminada en gran parte pero no en su totalidad. 12

TECNICA

Se practica una incisién a lo largo del reborde alveolar, en la unién de la
encia libre y la adherida. A continuacién, se realiza un despegamiento
mucoperiéstico, exponiendo el hueso en la zona de la exostosis, que es
resecada mediante escoplo, pinza, gubia o fresa quirirgica. Se alisa
posteriormente el hueso mediante una lima se repone la mucosa y se sutura
con material no absorbible separados entre side .7 a 1 cm.
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Cuando se han de extraer dientes en la regién conviene eliminar primero
las exostosis por que ha si se reducen la probabilidad que se fracture la
apdfisis alveolar y se facilita la extraccion dentaria al permitir la expansion
més facil de la cavidad alveolar. 18
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TORUS PALATINO

Es una protuberancia benigna de crecimiento lento, en el proceso palatino
del maxilar, este se presenta en el doble de mujeres que en hombres y se
observa aproximadamente en un 20-25% de la poblacion adutta,*

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La ubicacién en la linea media, el crecimiento lento y la caracteristica
dureza de los torus palatinos permiten distinguios de abscesos palatinos o
tumores salivales que son mas blandos y de ubicacién habitual algo
desplazado de rafé medio.*’

TORUS MANDIBULAR

El torus mandibular forma una protuberancia 6sea en la superficie interior
de la mandibula, que alcanza la linea media desde la region de los
premolares, frecuentemente es bilateral y en ocasiones multilobular.30

Se presenta en un 5 -10 % de la poblacidn. E! periosteo que cubre el torus es
muy delgado y facilmente traumatizable.31

DIAGNOSTICO CLINICO

La dura consistencia 6sea y la bilateralidad de los torus constituyen rasgos
bastantes particulares como para permitir un diagnoéstico clinico.3:
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Si existen torus palatino ¢ lingual se deben sefialar su localizacién y su
plan de tratamiento debe pensar en modificarlos con cirugia. Por o general
cuando un paciente se trata con una PPR los torus pequefios no necesitan
extirparse. Si los torus son muy grandes o en forma de hongo interfieren con
la comodidad, la funcién o e! habla deben extirparse con cirugia antes de
instituir el tratamineto protésico.*

t.as indicaciones para extirpacién incluyen torus grande y lobulado, con
delgada cubierta mucoperidstica extendiéndose hacia atras de la linea vibratil
del paladar que evita que la dentadura se ajuste sobre la masa asi como el
selfado ulterior de las depresiones palatinas.

TECNICA

El torus palatino no debera cortarse en masa para evitar entrada a la
nariz, sino que debera subdividirse en segmentos con una fresa.

Los segmentos se retiran entonces con un ostectomo y las protuberancias
se alisan con una lima 6sea. El colgajo se recorta y se sutura laxamente .

El paladar debe cubrirse para evitar formacién de hematoma y sostener el
colgajo, y se cubre Optimamente con una férula palatina ajustada a los
dientes mediante ganchos y ligaduras con alambre de acero inoxidable. La
férula permanece en su lugar durante 48 hrs y después se extrae para limpiar
e inspeccionar la herida .

Se lleva entonces como un vendaje sobre el sitio de la operacién hasta
haber curado bien la herida sin embargo la férula se extrae después de cada

comida para tomar medidas de limpieza e higiene bucal >
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SECUELAS QUIRURGICAS QUE DEBEN EVITARSE CUANDO SE
ELIMINA TORUS PALATINO.

1} Fractura segmentaria del interior del torus palatino, con el proceso paiatino
del maxilar superior y el piso nasal con una parte del septum nasal.

2) E! torus puede estar completamente separado de la apéfisis palatina del
maxilar superior y después, el dltimo corte con el escople fractura, con el
torus, una parte del en pequefias porciones y divididas estas cono un escoplo
afilado.

3) No corte surcos tan profundos que penetren en la cavidad nasal. Puede
producirse una hemorragia nasal; pocas veces hay que recurrir al taponaje
para controlar la hemorragia, pero se hard si esta no cesa en cinco

minutos. 26

Figura 19

1. Corte transversal de
la cabeza con un
torus palatino
prominente

. Linea de incision
punteada

. Segmenios divididos
del torus con cincel o
pieza de baja
velocidad

. Formacién det surco
lateralen la base de
la masa (opcional)

. sutura
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TECNICA DEL TORUS MANDIBULAR

Es importante colocar la incisién sobre la cresta del reborde desdentado o
al rededor de los cuellos de los dientes para lograr un cierre adecuado. La
incisién deberd ser lo suficientemente larga para abarcar todo el torus y
extenderse mas alld del mismo, esto ultimo con objeto de no desgarrar el
colgajo generaimente delgado. Solo se refleja el grosor completo del
mucoperiosteo sobre el lado lingual. Los tejidos labiales no se liberan
proporcionando asi tejidos labiales estables para cerrar y evitar perdida de la
profundidad del surco.

Se corta un canal con la fresa, en el torus expuesto, para desarroltar un
plano desde el cual se le dividira. Se coloca un osteotomo de un solo bisel
sobre el corte, en direccién opuesta a la corteza, y se divide el torus con un

golpe seco de martillo.

Se alisa el hueso con una lima para hueso o si el espacio lo permite con
una fresa para hueso en frotacién o se realizan ambos procedimientos.

El area se irriga con una solucién salina. Se cierra con puntos separados

con Dexon o seda 3-0 y se coloca una férula en lingua! transparente para
evitar formacioén de hematomas.a
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COMPLICACIONES

1} Hemorragias, si se produce lesion en los vasos palatinos o en el piso de
boca .

2) Hematomas.

3) Desgarramiento de la mucosa

4) Perforacion de piso de las fosas nasales.2s

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

El paciente deberd mantener una higiene esmerada y tomar una dieta
compatible con su estado.

El dolor sera controtado mediante analgésico, no esteroides
La férula de acrilico y el material de sutura son retirados a los siete dias.

Entre cuatro y seis semanas se puede comenzar la confeccién de una
protesis dentarla.1s
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HIPERPLASIA PAPILAR

La hiperplasia papilar se asccia cominmente al uso prolongado de
prétesis dentales totales o parciales, el llevar dentaduras dia y noche asi
como medidas a destiempo de higiene bucal (como permitir que el alimento
permanezca sobre ia dentadura mucho tiempo). Son causa contribuyente de
cierta importancia. La afeccion se reconoce como excrecencias enrojecidas
nodulares o papilares, elevando de la mucosa palatina. A vecas se encuentra
sobre el reborde y en los surcos bucal o labial.s

EXCISION QUIRURGICA

1. La excisién quirirgica se efectta con bisturi de mango con hoja
desechable en forma de "U" ; esta se puede angular para permitir el acceso a
varias configuraciones palatinas se utiliza para raspar la mucosa hiperplasica
papitar hasta el tejido submucoso no afectado (también es posible utilizar

otros bisturies o instrumentos quirGrgicos).20 .
Figura 20

1. Se hace una
incisién elipticaen
la zona
pterigomaxilar
contormneando todo
el tejido

3 hiperplasico

2. Se exirpa la zona
triangular y se
diseca por debajo
de los bordesde la
mucosa ,
eliminando el
exceso de tejido
que pueda existir

3. se confrontan los
bordes

4. Se sutura
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ELIMINACION ELECTROQUIRURGICA CON LASER

Cualquier método es satisfactorio pero es necesario tener cuidado de no
afectar el periosteo o hueso adyacente, lo gue puede dejar descamaciones y
un tiempo prolongado de cicatrizacién. La modificacién de ia prétesis y el
cuidado posterior son tal como se describen en la técnica de excisién

quirurgica.

COMPLICACIONES

La mas frecuente con cualquiera de los métodos quinirgicos descritos en
la hemorragia inmediata postoperatoria 0 que se presente siete dias después.
La presién local con una dentadura modificada proporciona un control
satisfactorio. Si la hemorragia persiste, se requieren otros métodos como la
inyeccion de un anestésico local con vasoconstrictor, electrocoagulacién o
colocacidn de una esponja hemostatica. Con el hueso palatino esta expuesto,
puede haber una descamacion local y un retraso en la cicatrizacion; sin
embargo, esta complicacion es rara si la técnica quirGrgica se realiza con
cuidado.

ELECTROBISTURI.
El electrobisturi s un equipo electronico generador de corriente de alta

frecuencia, con el que se puede cortar o eliminar tejido blando. Es importante
usar la menor potencia posible para consequir el c.'.1bjetivo."“l
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL ELETROBISTURI

La literatura cita como ventajas:

+ Incisiones rapidas y precisas.

¢ Facil acceso y visualizacién en areas dificiles.

¢ Gran facilidad de remacion de tejidos hipertroficos.

+ Buen control de hemorragias.

+ Areas interproximales operadas con gran facilidad en relacién a técnicas
convencionales.

+ Prevencion de infiltracion de microorganismos en la zona de incision.

DESVENTAJAS

+ Necesidad de aprendizaje detallado del operador.

+ No puede ser usado en presencia de elementos inflamables, agentes
axplosivos y agentes anestésicos con riesgo de incendio o explosion.

+ Desprendimiento de olor desagradable.

+ No se puede utilizar en pacientes que portan marca pasos.

+ Alteraciones pulpares.

+ Formacion de secuestros 6seos.

NORMAS DE SEGURIDAD

+ Aparato conectado a un filtro de tierra.
* No usar instrumentos metalicos .
* Usar eyector de alta potencia préximo al electrodo.
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INDICACIONES DEL ELECTROBISTURI PARA 1A CIRUGIA
PREPROTESICA

+ Eliminacion de hiperplasias palatinas.
* Remocidn de tejido hipertréfico.

*+ Frenectomias.

» Reduccion de la tuberosidad.

CONTRAINDICACIONES

+ Factores que contraindiquen cualquier cirugia.

+ Pacientes portadores de marca pasos cardiacos.

* Presencia en la sala operatoria de 6xido nitroso y oxigeno.
* Presencia de restauraciones metélicas.

Tejidos inflamados o poco espesos.

L]

APLICACION DEL LASER EN CIRUGIA BUCAL

En cirugia bucal se utiliza el laser de CO2, tiene una atraccién hacia el
tejido himedo de la piel son altamente absorbidos en la mucosa bucal,*®

encuentra sus principales indicaciones la facilidad y la precisién en su
aplicacién, la obtencidbn de un campo operatorio sin sangrado, un

postoperatorio confortable y una cicatrizacion con mayor calidad estética.
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Sus indicaciones puede ser:
» Frenectomias del frenillo tabial superior como el fingual.
* Mucoceles.
* Epulis.
» Lesiones hiperplasicas.
+ Cirugias preprotésicas.

La incorporacion de los laseres en la practica odontoldgica hay que
colocarlos en su justa medida, ya que ni es la maravillosa revolucién en
odontologia, ni una tecnologia costosa e indtil, estos ayudan a aplicar algunos
tratamientos con mayores garantias de éxito; también con mayor facilidad,
pero en la actualidad no sustituyen completamente las técnicas habituales del
tratamiento.*

72



FRENOPLASTIA

HISTOL.OGIA: Esta constituido por tres capas que son:

1)Epitelio escamoso estratificado de la mucosa bucal

2)La tunica propia consistente en tejido conjuntivo conteniendo en hileras de
fibras elasticas amarillas y tejido fibroso blando.

3)La submucosa que contiene glandulas mucosas y linfaticas.

Cuando el frenillo es demasiado grande o su insercién se encuentra muy
cerca de la cresta del proceso constituye un obstaculo para la correcta
insercion de la protesis. Esto sucede con mayor frecuencia en el frenillo
labial superior y en la prétesis con reborde labial. En el frenillo lingual
(anquiloglosia) se puede ademés ocasionar un trastorno en la fonacién y
deglucién, para solucionar en los cuales no se tiene otro medio que el

quinlrgico.‘w 22

Figura 21

1. frenillo con insercion
cercana a la cresta de!
proceso residual

2. Aspecto desagradable del
frenillo

3. Frenilectomia ya realizada

4. El reborde vestibular bien
disefiado contribuye a la

" § retencién de la protesis,
/’( ' es mas higienico y mas
estetico
3
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TECNICAS

EXCISION ROMBOIDAL.

Tras infiltrar anestésico local, se colocan dos pinzas de mosquito que
sujetan el frenillo, una desde arriba y otra desde abajo. A continuacién con
bisturi, se secciona el frenillo siguiendo las ramas de la pinza de mosco. El
sector superior de la herida resultante se cierra de la forma habitual, mientras
gue el sector inferior se deja cicatrizar por segunda intencién.

T S
S \m\lh,/// 2 i) I///
S ) 7
S\‘ 2 ,/"
1. y 2.incision
1 2 romboidal
D {7 3. sutura
3
PLASTIAEN Z

Esta indicada cuando hay una perdida vertical del hueso alveolar y
acortamiento del vestibulo labial.

La reconstruccién en Z es una aplicacion particularmente dtil de los
o2 ~g aleatorios se puede utilizar para alargar una cicatriz recta, interrumpir

una fineal y colocara en la linea de tensidn minima. Su técnica clasica
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consiste en dos colgajos triangulares de piel y tejido subcutédneo cuyos lados
son igual de longitud y estan en angulos de 60 grados.*®

PUNTOS QUIRURGICOS CLAVE

1) E! frenillo fibroso se despiaza hacia abajo al periosteo sobre el reborde
alveolar residual y el misculo de el labio.

2) Se socava la mucosa algunos milimetros en todas direccicnes con unas
tijeras afiladas de punta roma tipo metzenbaun.

3) Los brazes de la z se preparan con incisiones de grosor total en la mucosa
cerca de los dos tercios de la longitud en la excisién de la linea media.

4) Después los colgajos se rotan y se cierran con puntos de sutura  aislados.

5) La plastia en Z no solo elimina la banda de cicatriz lineal sino también
alarga y relaja el tejido en el area.20

Figura 23

1. Se tracciona el labio, se
hace una incision debajo
del periostec sobre sl
reborde alveolar y el
musculo del labio

2. Se socava la mucosa
algunos milimetros en todas
direcciones con unas tijeras
afiladas.

3. Los brazos de la Z se
separan con incisiones de
grosor total en la mucosa

cerca de los dos tercios de la

longitud en la excision de la
linea media

4. Los colgajos se rotan y se

suturan con puntos aislados.
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PLASTIA EN V-Y

infiltracién con anestésico local y punto de traccién en el labio superior.
Incision triangular en V y exéresis de la banda fibrosa. Cierre de la herida en
forma de Y, que permite un aumento de longitud del vestibulo labial.9

V )/ Figure 23

El vertice de la V se desplaza a lo largo det eje

y V cicatrizal, por lo que esta se alarga.

TECNICA DE MEAD

Tras infiltracién con anestésico local, con un bisturi del numero 15 se lleva
acabo una incisién en todo el contorno del frenillo, profundizando hasta el
hueso. A continuacién se despliega la cara profunda del frenille de su
insercién 6sea, mediante un periostomo y finalmente se secciona con una
tijera de metzaembaun el limite superior del mismo. posteriormente se sutura
r mediante material de sutura absorbible o no 3-0 .

TECNICA DE FEDERSPIEL

Previa anestesia local infiltrativa, se levanta el labic superior de modo que
quede tenso el frenillo. Con un bisturi de hoja corta, se circunscribe a manera
de ovalo la base en abanico, a derecha e izquierda del frenillo, llegando asi
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en profundidad hasta el hueso. Federspiel no secciona la extremidad alveolar,
la cual escarifica con globulocauterio,

L.a porcidn det frenillo circunscrito por la incision se toma con una pinza de
Kocher o con unas pinzas de diseccion; se despliega el tejido a resecarse por
medio de una legra. Los bordes de la herida se unen con dos o tres puntos de
sutura.16

FRENOPLASTIA LINGUAL
Con anestesia local infiltrativa y bloqueo lingual bilateral y tras aplicar un
punto de traccién en la punta de la lengua se efectia una incisién romboidal
en el frenilfo lingual, que se elimina totalmente. Para proceder al cierre resulta
atil recurrir 2 una plastia en Z para evitar la traccion de los tejidos. Hay que
tener precaucién con los orificios de salida de los conductos de Wharlon y las
venas sublinguales.s

Figura .24
1. Inciscidén romboidal

2. Plastiaen Z

3. Plastia en V-Y

& 66
566
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FRENOPLASTIA POR EXCISION

Cuando hay un reborde alveolar residual con una buena altura vertical y
profundidad del vestibulo labial, el frenillo labial se puede cortar y el labio del
tejido y el tejido de la mucosa no insertada cierran de manera primaria. Se
permite que el periostec expuesto sobre el reborde alveolar residual cicatrice
por reepitelizacion secundaria.

PUNTOS QUIRURGICOS CLAVE

1) El frenillo se puede rotar como se describe en la plastia en Z, otro método
es sostener el frenillo con un hemostato y cortarlo con una incisién en cada
lado de los bocados del instrumento.

2) La herida en la mucosa del labio cierra de manera primara con puntos de
sutura discontinuos, y la herida en el tejido fijo sobre el reborde alveolar
residual que permite que granule y reepitelice.

COMPLICACIONES

Hay pocas complicaciones en este tipo de procedimientos.

Dado que hay una diseccidon mucosa limitada pero se puede presentar
equimosis local del tejido y una formacién de un pequefic hematoma , el cual
por lo general se resuelve de tres a cuatro dias.20

La correccion del frenillo lingual es una intervencién de cirugia menor pero la
vena lingual profunda y el conducto de Wharton se encuentran muy cerca de
¢l de manera que una maniobra intempestiva puede lesionar eslas

estructuras.*°
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CUIDADOS POSTOPERATORIOS

En el Consultorio

El tiempo que el paciente tiene adormecido un sector de la cavidad bucal
por la anestesia, varia segtn el tipo de anestesia y el lugar de aplicacion.
Durante dicho lapso, el paciente debe tener cuidado de no morderse los
carrillos (cachetes), labios o lengua. El efecto de la anestesia puede durar
varias horas y luego de la misma, puede molestar por 24 o 48 hrs. el lugar de
penetracién de la aguja.

E! profesional colocard una gasa en el lugar de |la extraccion, para impedir
el sangrado y favorecer la formacion de un coagulo en el alvéolo. La gasa
debe permanecer fija en lo posible de 30" a 45' minutos. La extraccion de un
diente es una cirugia menor. Por lo tanto, es natural que ocurran cambios
temporarios en su boca. Su funcionamiento sera normal luego de unos pocos
dias. Ademas, debera seguir algunos pasos para ayudar al curado, prevenir
complicaciones.

En Casa

Puede ocurrir sangrado una vez removida la gasa; en tal caso, doble una
gasa en forma de cuadrado y coléquelo en el lugar de la extraccion. Presione
en forma moderada, cerrando firmemente los dientes otros 30’ y luego retirela
con cuidado. No se realice buches, enjuagatorios ni succione por ningun
motivo. No es preocupante algan hilo de sangre o que ia gasa tome color rojo
luego al retirarla. Puede cambiarla varias veces, pero recuerde que la
anestesia esta desapareciendo, por lo tanto la primera gasa que Ud. colocd
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debe ser la Otil. Si el sangrado persiste y aparecen codgulos en la boca,
recurra nuevamente al servicio de emergencias.

El codgulo

Es una parte muy importante del proceso de cicatrizacion, por lo tanto se
debe evitar toda actividad que perjudique su formacién y/o desprendimiento.
No fumar, beber con sorbete (pajilla) ni enjuagarse en forma brusca: estos
actos provocan dislocacion del coagulo y sangrado. No lavarse los dientes
durante el dia de la extraccién, pero al dia siguiente cepillarse normaimente el
resto de la boca y enjuagarse suavemente con algiin antiséptico. Moderar la
actividad fisica por 48 hrs.

Dieta

Luego de la extraccién, se debe beber liquido a discrecion y comer
alimentos blandos. Deben evitarse las bebidas alcohélicas. Comience a
comer alimentos sélidos al dia siguiente o cuando se sienta cémodo, siempre
del lado opuesto al que se efectud la extraccion dental.

Es importante cepillarse por lo menos 2 veces al dia, después de las
comidas; también sobre la lengua, y con esto ayudara a eliminar el mal aliento
o el mal gusto, muy comun después de una extraccién. Recuerde tener a
mano el teléfono de su Clinica o profesional para cualquier consulta. No
seguir consejos caseros, confie y consulte todas sus dudas con su
Odontdlogo.*'
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CONCLUSIONES

El problema de atrofia alveolar que afectan a! maxilar yfo mandibula
después de haberse perdidos los dientes, requiere de un trabajo
interdisciplinario entre el prostodoncista y el cirujano para su adecuada
solucién.

El método de prueba y error para diagnosticar un problema de atrofia
alveolar y decidir la necesidad de cirugia es poco objetivo e influye
desfavorablemente en la actitud del paciente hacia la cirugia preprotésica
en los casos que la requieren.

Todo paciente edéntulo a quien le seran colocadas dentaduras totales,
debe contar desde el inicio con un estudio radiografico periapical y
panoramico, el cual debe de ser periddico (anual o bianula). Esto permitira
al clinico valorar el ritmo de pérdida dsea en cada caso particular y tomar
oportunamente las medidas necesarias para su adecuado manejo,

El prostodoncista y el odontélogo de practica general, son los profesionales
de primer contacto con el paciente edentulo. Es su responsabilidad
determinar cuales son los casos que requieren interconsulta e intervencién
quirirgica prepotencia.

Existen actualmente diferentes opciones terapéuticas y quirurgicas para
compensar la atrofia 6sea alveolar y permitir a los pacientes el uso cémodo
de sus dentaduras por mucho tiempo.

Quedan aun por desarrollar mejores técnicas que sean mas simplificadas,
que reduzcan los tiempos quinirgicos y cuyos resultados sean mas
estables a largo plazo y permitan una buena instalacién de la protesis.
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