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1. INTRODUCCION.

El procedimiento quirdrgico de regularizacion de proceso tiene la finalidad de
adecuar los tejidos duros y blandos de ambos maxilares para proveer una
base de soporte favorable para la elaboracion, colocacion, adaptacion,

funcionalidad y estética de una protesis total mucosoportada.

La presencia de rebordes agudos, espiculas 6seas, torus, exostosis, o un
reborde irregular, son algunos de los factores que pueden alteran el proceso
de insercion y soporte de las dentaduras; por consiguiente, se debe
considerar en el plan de tratamiento la realizacion de dicho procedimiento, ya
que la identificacion y correccion quirurgica de los contornos éseos anormales,
puede mejorar la anatomia de la superficie, obteniendo como resultado un

remodelado 6seo adecuado.

Otro tratamiento importante en el cual se debe considerar la regularizacién
de proceso, es aquel en el que se ha indicado la extraccion multiple de dientes
en un mismo cuadrante, cuyas caracteristicas clinicas y radiograficas exhiben
un cambio adaptativo de los tejidos de soporte dental, como consecuencia de
una enfermedad crénica denominada enfermedad periodontal. La movilidad,
inclinacion, extrusion y migracion dental asi como la pérdida de soporte del

hueso alveolar son algunos factores agregados.

Por lo tanto, la elaboracion del presente protocolo, pretende establecer una
guia para el cirujano dentista de practica general para la realizacion de esta
técnica quirurgica en los casos que el paciente requiera extracciones multiples
y regularizacion de proceso previos a la rehabilitacion con protesis

mucosoportada.
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2. OBJETIVOS.

¢ |dentificar los defectos de los tejidos duros de los maxilares que pueden
interferir con la insercion, el soporte y la retenciéon de una protesis total

mucosoportada.

e Conocer los tipos de tratamientos quirdrgicos que se pueden realizar en
el paciente que requiere extracciones multiples para favorecer el

correcto remodelado 6seo.

e Describir cada una de las técnicas quirurgicas que pueden mejorar la
anatomia de la superficie del reborde residual para la elaboracion de

una protesis total mucosoportada.
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3. ANTECEDENTES.

El tejido 6seo.

Es un tejido conectivo especializado que cambia constantemente de forma,
en relacion con las tensiones que recibe. Por ejemplo, las presiones aplicadas
a un hueso hacen que este se reabsorba; en tanto a la tensidén que se le aplica,

da como resultado el desarrollo de hueso nuevo.

El hueso esta cubierto en su superficie externa por una tunica que recibe el
nombre de periostio. Consiste en una capa externa de tejido conectivo denso

fibroso y una capa celular interna que contienen células osteoprogenitoras.

Las células del hueso son células osteogénicas y osteoclasticas que se
diferencian en osteoblastos y osteoclastos respectivamente. Los osteoblastos
son los encargados de secretar la matriz 6sea. Una vez que estas células

quedan rodeadas por la matriz, se inactivan y se convierten en osteocitos.

Los osteoclastos, son células multinucleadas gigantes derivadas de
precursores fusionados de la médula ésea, son los encargados de la resorcién

y la remodelacion de hueso.
La matriz 6sea.
Esta compuesta por una porcion organica y una porcion inorganica.

El componente organico consiste en fibras de colagena Tipo | en un 90%,
también contienen glucosaminoglucanos sulfatados (condroitinsulfato y
queratan sulfato), que forman pequefias moléculas de proteoglucanos, con
nucleos proteinicos cortos, con los cuales se enlazan los glucosaminoglucanos
de manera covalente por medio de proteinas de enlace; los proteoglucanos al
unirse covalentemente con el acido hialurénico van a forman compuestos de
Agrecan, esta molécula es la encargada de producir el estado de gel de la

matriz ésea. La abundancia de colagena hace que la matriz sea acidofila.
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Se encuentran también diversas glucoproteinas como: osteocalcina que se fija
a la hidroxiapatita, y osteopontina, que también se fija a la hidroxiapatita y a
otros sitios adyacentes. Las integrinas se encuentran presentes en los
osteoblastos y en los osteoclastos. La vitamina D estimula la sintesis de estas

glucoproteinas.

Otra proteina es la sialoproteina 6sea, esta tiene sitios de fijacién para los
componentes de la matriz y para las integrinas, lo que sugiere su participacion

en la adhesion celular a la matriz 6sea.

La porcion inorganica esta compuesta principalmente por calcio y fosforo, asi
como bicarbonato, citrato, magnesio, sodio y potasio. El calcio y el fosforo se
encuentran en forma de cristales de hidroxiapatita [Ca10(PO4)6(0OH)2], pero
también contiene fosfato en forma amorfa. Los cristales de hidroxiapatita estan
distribuidos de manera ordenada a lo largo de fibras de colagena Tipo |,
gracias a esta relacion, el hueso es duro y resistente. Si pierde el componente

inorganico, se volvera extremadamente fragil y podria fracturarse con facilidad.
Las células 6seas.

Las células osteoprogenitoras son células no especializadas que se derivan
del mesénquima embrionario, se localizan en la cubierta celular interna del
periostio, revisten los conductos de Havers y se encuentran también en el
endostio, pueden experimentar division mitética y tienen el potencial de
diferenciarse en osteoblastos. Estas células son activas al maximo durante el

periodo de crecimiento 6seo intenso.

Los osteoblastos no tienen potencial mitético, sin embargo se asocian con la
formacion de hueso porque son los encargados de la sintesis de los
componentes organicos de la matriz 6sea, como la colagena, proteoglucanos
y glucoproteinas; estan localizados sobre la superficie del hueso en una

distribucion de tipo laminar de células cuboides o cilindricas. (")
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Los osteoblastos que dejan de formar matriz vuelven al estado inactivo y se

llaman células de revestimiento 6seo.

Los osteoblastos tienen receptores en sus membranas celulares para la
hormona paratiroidea. Cuando esta hormona se fija a los receptores, los
osteoblastos van a secretar el factor estimulante de osteoclastos para

activarlos y se lleve a cabo la resorcion 6sea.

Los osteocitos son células 6seas maduras derivadas de los osteoblastos.
Estas células secretan la sustancia necesaria para la conservacion del hueso,
son las células 6seas mas comunes dentro del tejido éseo y sus extensiones
celulares permiten una comunicacién entre si, asi como, con los osteoblastos

de la superficie del hueso.

Las células mononucleares progenitoras que forman los osteoclastos (GM-
CSF) estan presentes en los tejidos hematopoyéticos, la circulacién sanguinea
y el periostio Los osteoclastos tienen receptores para su factor estimulante y
para la calcitonina. Estas son las encargadas de la resorcion del hueso, se

originan en las lagunas de Howship, que son depresiones superficiales. (?)

En el proceso de resorcion ésea el osteoclasto se va a dividir en cuatro

regiones: zona basal, el borde rugoso, la zona clara y la zona vesicular.

La zona basal se localiza en el sitio mas lejano de la laguna de Howship y

contiene casi todos los organitos.
El borde rugoso es la porcidon de la célula que participa en la resorcidon Osea.

La zona clara es la regidn de la célula que rodea inmediatamente a la periferia
del borde rugoso, ayuda a las integrinas a conservar el contacto con la periferia

Osea de la laguna de Howship.

La zona vesicular contiene vesiculas endocitésicas y exocitdésicas que

transportan a las enzimas lisosomicas hacia el compartimiento
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subosteoclastico y a los productos de la degradacién del hueso hacia el interior

de la célula.
Periostio.

Es el tejido conectivo ostedgeno diferenciado que cubre la superficie externa

del hueso.

El periostio esta compuesto por dos capas. La capa interna u osteogénica esta
constituida por células osteoprogenitoras que tienen el potencial de
diferenciarse en osteoblastos, contiene fibras elasticas, vasos sanguineos y
osteoclastos. La capa externa o fibrosa, es rica en vasos sanguineos, linfaticos
y nerviosos, consta de fibras de colagena y fibroblastos que fijan el periostio

al hueso al penetrar en su interior. ®X4)
Endostio.

El endostio reviste las cavidades dseas internas y esta formado por una sola
capa de células osteoprogenitoras, osteoblastos, osteoclastos aislados y por

una cantidad reducida de tejido conectivo.
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4. REGULARIZACION DE PROCESO Y EXTRACCIONES
MULTIPLES PREVIOS A LA ELABORACION DE UNA
PROTESIS TOTAL MUCOSOPORTADA.

4.1. CONCEPTO.

Actualmente, existen diferentes procedimientos quirdrgicos que ofrecen
mejorar la configuracion de los tejidos duros y blandos de la cavidad oral en
aquellos pacientes dentados y desdentados que seran rehabilitados con

prétesis total. ©)

La identificacidn y correccion quirurgica de los contornos 6éseos anormales que
impiden la formacion del reborde residual de una forma aceptable, mejorara

de manera significativa el soporte y la retencion de las proétesis dentales. ©)

Es indispensable evaluar clinicamente y radiograficamente los contornos

0seos.

La inspeccion visual, la palpacion y la obtencibn de modelos anatomicos
ayudaran a la valoracion de las zonas donde se pueda presentar problemas
de retencién; se debe evaluar la forma de la arcada, la presencia de socavados
(Figura 1) prominencias, torus, exostosis, inserciones musculares; la
localizacion de los nervios mentoniano y nasopalatino asi como las relaciones

maxilomandubulares. (7) (Figura 2.)

Figura 1. HopkinsR. Figura 2. Hopkins R.*

10
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Las alteraciones de tejidos duros y blandos se relacionan con la modificacion

que sufren el maxilar y la mandibula tras la pérdida dental. (Cvadro 1.) (Figura 3.)

Cuadro 1. Clasificacion de las crestas alveolares atroficas. @

|.- Cresta alveolar de altura adecuada, pero
de anchura inadecuada generalmente con
deficiencias laterales o socavados.

lll.- Cresta alveolar reabsorbida hasta el
hueso basilar que determina una forma
concava en el sector posterior de la
mandibula y una cresta 6sea con tejido
blando redundante en el maxilar.

Il.- Cresta alveolar con altura y anchura
deficientes y con aspecto de filo de
cuchillo.

IV.- Reabsorcion de hueso basilar que
origina una mandibula plana o un maxilar
plano.

Figura 3. Raspall G.*
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Frecuentemente los pacientes portadores de protesis totales refieren
molestias con su uso; por lo tanto, el odontdlogo debe conjuntar todo el
conocimiento para resolver mediante procedimientos quirdrgicos adecuados
aquellas alteraciones que puedan interferir con el soporte, la estabilidad y la
retenciéon de una dentadura y a la par, mejorar la funcién masticatoria, la

estética y en definitiva la calidad de vida del paciente. ©

El plan de tratamiento es de suma importancia, ya que en él, se enlistan los
procedimientos quirdrgicos adecuados para obtener el resultado deseado,
debido a que el hueso del reborde residual forma la base para el asentamiento

de la dentadura. (Cuadro2y3.)

Cuadro 2. Criterios para los rebordes desdentados de Goodsell. ©)

e Soporte 6seo adecuado para el e Ausencia de fibras musculares o
asentamiento de la proétesis. frenillos que movilicen la periferia de las
protesis.

e Hueso cubierto con tejido blando e Relacion satisfactoria de los rebordes

adecuado. alveolares superior e inferior.
¢ Ausencia de socavados o] e Ausencia de pliegues de tejidos
protuberancias. blandos, redundancias o hipertrofias en

los rebordes o en los surcos.

¢ Ausencia de rebordes agudos. e Ausencia de bandas cicatrizales que
impidan el asentamiento normal de la
protesis en su periferia.

e Ausencia de enfermedades

e Surcos vestibular y lingual adecuados. neoplasicas.

*Criterios de un reborde desdentado ideal para el disefio de una protesis.

12
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Los procedimientos quirurgicos para la preparacion de los tejidos duros
abarcan la realizacion de extracciones simples, extracciones multiples con
alveoloplastia (Fioua 4) remocion de exostosis, de torus (Figura 5y 6) g|
remodelado de rebordes agudos, la reduccién de prominencias linguales y de

tuberosidades (Figura7.),

Figura 4. Koéck B.*

Figura 5. Koeck B.*

Figura 6. Koeck B* " Figura 7. Koeck B*
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Cuadro 3. Consideraciones que rigen el manejo de los tejidos duros. ©

¢ Abundante irrigacién del hueso.

e Manejo pre y postoperatorio con
analgésicos y antiinflamatorios por via

oral.

¢ Reposicién de colgajos sin tension.

e Seleccion previa del tipo de prétesis
con la cual se rehabilitara el paciente

después de una extraccion.

e Manejo de posibles hematomas con la
de

confeccionadas

utilizacion férulas acrilicas

previamente a la

remocion del torus palatino.

e En el caso de protesis removibles es
necesario evitar la formaciéon de
rebordes con zonas retentivas que
adecuado

puedan interferir con el

asentamiento y sellado del flanco

protésico.

¢ Revulsivos frios las primeras 24 horas

después del tratamiento quirurgico.

e En exodoncias multiples es necesario
regularizar el reborde con gubias y
limas para hueso a fin de dejar un
reborde redondeado, libre de exostosis

y sin zonas retentivas.

14
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4.2. CAMBIOS EN LAS ESTRUCTURAS ANATOMICAS DEL
MAXILAR Y LA MANDIBULA.

4.2.1. REMODELADO OSEO.

Control del inicio de la resorcion 6sea.

La mayoria de las hormonas y citoquinas pueden activar la resorcion ésea.
Cuando inicia el proceso de resorcion 6sea, la hormona o la citoquina se unen
a sus receptores especificos en las células estromales de la medula ésea u
osteoblastos en el periostio. Esto activa el gen RANKL y se disminuye el gen
de la OPG (inhibidor del RANKL), por consiguiente aumentara la cantidad del
RANKL que puede activar el RANK en las células mononucleares

progenitoras de osteoclastos.
Remodelado y modelado 6seo.

Los osteoclastos se encargan del remodelado 6seo fisiologico y de la
liberacion de calcio de los huesos durante la homeostasis mineral. Es un
proceso donde la resorcion 6sea es seguida por la formacion ésea en la zona

de resorcion sin que exista cambio en la forma y tamafo de los huesos.

El modelado de hueso ocurre cuando los osteoclastos ejercen su accion de
resorcion osteoldgica sin la formacion 6sea subsecuente, o cuando los

osteoblastos forman hueso sin ser precedida por la resorcion ésea.
Remodelado 6seo inducido por lainflamacion.

Los procesos inflamatorios, afectaran la remodelacién local. Esto debido a que

las células inflamatorias liberan una gran cantidad de moléculas senalizadoras

15
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llamadas citoquinas, las cuales son de gran importancia en la regularizacién
de la inflamacion y en los procesos inflamatorios. Algunas citoquinas poseen
la capacidad de interactuar con los receptores en los osteoblastos,
conduciendo a una mayor expresion del RANKL y de M-CSF y de este modo

estimular la formacién de osteoclastos promoviendo la resorcion osea.
Remodelado del hueso subyacente a la protesis.

La pérdida dental produce la pérdida sustancial de tejido éseo en el reborde

alveolar.

El uso de una protesis, la reduccion alveolar y la flacidez concomitante
constituyen un problema clinico, ya que se asocia con el aumento de grado de
dificultad para la estabilidad de las dentaduras, siendo mayor en la mandibula

que en el maxilar.

La pérdida de hueso alveolar se evidencia en todos los pacientes edéntulos,
es progresiva e irreversible y muestra un grado considerable de variacion

individual.

Factores como la edad, género, duracion del edentulismo, anatomia de los
maxilares, enfermedades sistémicas, la higiene oral, el nUmero de protesis y

la carga oclusal nos inducen a que la pérdida ésea sea de causa multifactorial.

Esta pérdida 6sea se describe como “resorciéon del reborde residual” o

resorcion del maxilar y de la mandibula.

Es probable que las fases iniciales de la reduccion del hueso alveolar después
de la pérdida dental se deba a la resorcion excesiva del hueso y el remodelado
desigual (es decir, muy poco hueso producido en relaciéon a la cantidad de

resorcion).

16
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4.2.2. RETENCIONES OSEAS.

Bordes milohioideos y oblicuos internos prominentes.

El borde oblicuo interno se extiende en la parte inferior desde la cresta del
temporal del proceso coronoideo hasta el margen alveolar lingual de los
molares. El borde milohioideo se situa inferior al borde oblicuo interno y
representa la union del musculo milohioideo a la mandibula. Ambos bordes se
hacen prominentes y progresivamente mas altos sobre la mandibula

desdentada conforme ocurre la atrofia y la resorcion ésea. 4)©)

La posicion superficial de estos bordes puede interferir con la extensién
marginal y la retencién de la protesis dental en el area mas importante del
surco alveololingual y puede provocar que la protesis se desaloje
constantemente. El mucoperiostio que recubre estas estructuras por lo general

es delgado, susceptible a irritacion y propenso a la ulceracién cronica. ©)©)

La necesidad de extender los flancos de las protesis inferiores hacia lingual
para aumentar la estabilidad y disminuir las presiones laterales justifican el
tratamiento quirurgico; el cual consiste en el recontorneo de los bordes
permitiendo una mejor colocacion de la aleta lingual y un mejor sellado
marginal sin comprometer la retencion. ®X®©) En ocasiones se requiere
desinsertar el musculo.

El tratamiento quirdrgico esta indicado cuando el periostio sufre lesiones
repetidas y requiere un descanso para permitir la cicatrizacion del tejido
blando. Cuando la resorcion ésea mandibular es densa y en la cual es muy
importante mejorar el sellado marginal para la retencion y para permitir una
mayor extensidén de la aleta para aumentar la estabilidad y retencién de la

protesis.

17
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La utilizacion de un abrebocas especial y un separador de Lane, ayudaran a
la proteccién del nervio lingual el cual suele estar muy superficial a este nivel,

asi como del conducto de Warton. (Figura 8.

Figura 8. Koeck B.*

Técnica: Se realiza una incisién desde la cresta del reborde hacia afuera y
arriba por encima de la linea oblicua externa. Se eleva un colgajo
mucoperidstico hacia vestibular y se inserta una legra de Molt del numero 4
en el espacio lingual por debajo de la almohadilla retromolar para exponer los
bordes y elevar el periostio hacia adelante. Con escoplo se liberan los bordes
colocando a 1 cm su unico bisel paralelo al borde anterior de la rama
ascendente y llevandolo hacia abajo y adentro. (Figua?®)

Posteriormente se alisa con fresa quirurgica o lima para hueso las espiculas
que puedan existir en el espacio pterigomandibular. Se irriga con solucién
salina y finalmente se sutura con seda 3-0. Si se ha desinsertado el musculo
milohioideo y se requiere mantener su nueva ubicacion, se puede colocar un
catéter de goma de French del numero 14 en el piso de boca pasando sobre

este una sutura de Tevdek No. 2-0.

—
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Figura 9. Kruger G.*

El edema es una secuela postoperatoria esperada y se puede controlar con
terapia farmacoldgica, empleando analgésicos y antiinflamatorios
preoperatoria, intraoperatoria y postoperatoriamente. ©)
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Socavados del reborde.

El reborde residual anterior, se debe conservar siempre que sea posible, ya
que esta zona es crucial para el soporte y la estabilidad de las proétesis dentales

y tiende a ser una region de rapida pérdida dsea.

Los socavados que intervienen con la trayectoria de insercion tanto en la
region anterior como en la posterior, por lo general son perjudiciales para una

adaptacion exacta de tejido por lo cual se debe reducir. ) (Figuras 10y 11.)

Figura 10. Winkler S.* Figura 11. Winkler S.*

Apoéfisis Geni.

Son prominencias dseas anatémicas en el sector lingual en la porcion anterior
de la mandibula donde se inserta el musculo geniogloso. La resorcion ésea
del paciente edéntulo puede dificultar la insercion y la estabilidad de la

protesis.

Técnica: Se realiza una incision crestal en la porcion anterior del reborde y se
eleva un colgajo mucoperiostico lingual hasta exponer la apdfisis geni. Se
desinserta el musculo geniogloso y se eliminan las apdfisis, finalmente se

sutura. La reinsercion del musculo geniogloso se dara posteriormente al azar.
(8)

20
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4.2.3. REBORDES AGUDOS CON ESPICULAS OSEAS.

La rapida resorcion de las corticales labial y lingual del borde anterior e inferior
deja un reborde 6seo agudo, aserrado o en forma de filo de cuchillo
promoviendo un tejido mucoso hipermdovil que recubre la cresta. Esto provoca
malestar y dolor cronicos debido a que el tejido blando es atrapado entre la

base de la dentadura y el borde dseo afilado. (Figuras 12y 13,)

&

Figura 13. Hopkins R.*

*

Fgura 12. Hils

Meyer describe tres clases de reborde afilado: en forma de sierra, en forma de
navaja y aquellos con proyecciones espinosas. Todas estas variantes
anatémicas dejan un tejido suave de recubrimiento que es sensible a la presion

digital.

Técnica: El tratamiento se inicia realizando una incisién a través del periostio
por el lado vestibular de la cresta del reborde; a continuacién se eleva un
colgajo labial y lingual mucoperiostico minimo para preservar el vestibulo,
posteriormente se recontornea con gubias, limas o con fresas quirurgicas las
espiculas y el hueso en forma de filo de cuchillo. Es importante eliminar sélo 1
mm o 2 mm ya que existird una resorcién durante el proceso de cicatrizacion.
El exceso de tejido blando se elimina con tijeras para encia. Finalmente se
sutura uniendo los bordes del tejido mucoso. En caso de que el paciente utilice

prétesis, esta se rebasa con acondicionador de tejidos. (°)©)
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4.2.4. UBICACION DEL NERVIO MENTONIANO Y NASOPALATINO.

La reabsorcion 6sea de la mandibula edéntula puede dejar el orificio de salida
del nervio mentoniano en una posicion superficial. Esta situacion puede causar
dolor en el paciente al momento de insertar una prétesis especialmente si en
su vecindad se encuentran margenes agudos y por la presion que la proétesis

ejerce sobre el nervio mentoniano.

Técnica: Realizando una incision en forma de arco de concavidad inferior
colocada por encima del agujero mentoniano, se va a descubrir y diseccionar
el paquete vasculonervioso, levantandolo con un gancho romo. (Figura 14 ayb.)
(Figuras 15y 16.) A continuacion, para eliminar los margenes agudos que puedan
comprimir el nervio, se va a ensanchar el foramen mentoniano, utilizando un
escoplo o una fresa de bola hacia caudal y dorsal. (Figura 14c,) (Figuras 17-19.)  Gg
reubica el nervio a la nueva cavidad manteniéndolo en su sitio por medio de

un empaque de gelatina espumosa. (Figura 14d.) (Figura 20.) Finglmente se sutura.
(Figura 21.)

Figura 14. Sandner O.*
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Figura 15. Hopkins R*  Figura 16. Hopkins R.*

i & :
Figura 17. Hopkins R.* Figura 18. Hopkins R.*
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Figura 19. Hopkins R.*

Figura 21. bpklns R.*

Se debe considerar no afectar el nervio ya que puede presentarse una
parestesia temporal o una permanente. Si se afecta la arteria mentoniana, esta

se debe disecar para efectuar la hemostasia.

Una situacioén similar sucede con la ubicacién del nervio nasopalatino. Cuando
al insertar la protesis existe una presion que provoca dolor. El tratamiento es

la profundizacion del agujero nasopalatino o incisivo.

Técnica: Se realiza una incisidon en arco de convexidad posterior, colocada
sobre el proceso alveolar superior, se eleva el colgajo y se descubre el foramen
incisivo y su paquete vasculonervioso. De existir espiculas 6seas contra las
cuales se esté presionando el nervio, estas se deben eliminar con fresa
quirurgica acto seguido del ensanchamiento del conducto incisivo a nivel de

su entrada para obtener un espacio holgado. ®)(10)
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4.2.5. TUBEROSIDAD.

Las tuberosidades agrandadas del maxilar pueden acompafar la hiperplasia
fibrosa submucosa o ser el resultado de verdaderos agrandamientos 6seos
que interfieren con el asentamiento de la prétesis debido a retenciones
excesivas o0 intrusiones en el espacio intermaxilar. ®) Estos crecimientos
pueden ser oclusales, generados por trastornos de los tejidos blandos; o

laterales que son de naturaleza dsea. (V) (Figuras 22y 23.)

Figura 22. Hopkins R.* Figura 23. Hopkins R.*

El crecimiento es provocado por la sobreerupcion de los molares que alargan

los procesos alveolares en ausencia de los dientes antagonistas.

Indicaciones. ©

. Tuberosidad voluminosa.

. Proétesis totales.

. Inestabilidad de la proétesis, que interfiera con el sellado
periférico.

Tratamiento: Osteotomia selectiva de la tuberosidad. La correccion se lleva a
cabo con reseccidon cuneiforme del tejido fibrético hasta el hueso, por encima
de la porcion de la cresta del reborde, seguido por la reseccion submucosa de

este tejido blando. (Figuras 24y 25,
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Se debe realizar un analisis radiografico para determinar la cantidad de hueso
que se debe de eliminar considerando la altura del plano oclusal, la ubicacion
de estructuras anatomicas adyacentes (seno maxilar, arteria palatina) y el

contorno dseo. (M

&

e i (e
Figura 24. Hopkins R.* Figura 25. Hopkins R.*

Técnica: Se realizan dos incisiones elipticas profundizadas de manera
convergente hasta el hueso, (Fisuras 26y 27.) ge glimina un fragmento cuneiforme
de encia y de tejido fibrotico, (Fisua 28) ge reduce el espesor de los colgajos
vestibular y palatino practicando incisiones en el tejido conectivo paralelas al
epitelio superficial. (Figua29AyB.) Tras concluir el tratamiento de tejidos blandos
se realiza una reduccion 6sea donde se localiza la hipertrofia con fresas
quirurgicas, y lima para hueso para regularizar y alisar el lecho 6seo. Cuando
se alcanza el contorno deseado en la base ésea, el exceso de tejido es

recortado para permitir el cierre sin tensién (Figura 29 C.) Finalmente se irriga y
se sutura. G)(11) (Figuras 30y 31.)
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Figura 26. Hopkins R.*

Figura 27. Hopkins R.* Figura 28. Hopkins R.*

Figura 29. Hopkins R.*
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Abordaje de lateral de Guernsey.

Se utiliza para conservar la cantidad limitada de mucosa queratinizada que

recubre una tuberosidad angosta, guardandola asi para la vestibuloplastia.

Técnica: Se realiza una incision horizontal en el vestibulo extendida entre la
parte posterior de la tuberosidad y la region premolar, cerca del borde inferior
del arbotante maxilomalar y extendida en profundidad hasta el plano 6seo. En
los extremos de la misma se hacen dos incisiones de descarga dirigidas hacia
abajo. Se desprende el colgajo mucoperiéstico y se elimina una cantidad
conveniente de tejido fibroso submucoso a partir del borde superior de la
incision, se lleva a cabo una diseccién mucosa que permite profundizar el
surco, se reposiciona el colgajo mucoso pediculado en la béveda palatina con
el que se tapiza el nuevo surco y se sutura al periostio con acido poliglicélico
de 3-0 (dexon).

Inmediatamente se coloca una protesis o férula con sus flancos
sobreextendidos para estabilizar la mucosa en la profundidad del nuevo surco

creado. ®N(11)

Figura 30. Hopkins R.* Hokins R.*
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Tuberoplastia.

Se realiza para recuperar la retentividad perdida de la tuberosidad, la cual se
ha reducido dimensionalmente por una atrofia 6sea excesiva. Esto se consigue
proporcionando espacio por detras de la tuberosidad que facilite el sellado

posterior de la prétesis.

Técnica Obwegeser: Se realiza una incision en el surco hamular, seguido de
una diseccion y socavado de la mucosa del paladar blando mediante tijeras
curvas, hasta alcanzar el hueso subyacente. Se aplica un escoplo a la sutura
pterigomaxilar fracturando la apdfisis pterigoides hasta una profundidad
aproximada de 10mm. La profusa hemorragia es controlada con presién local
con gasa que contenga solucién hemostatica. Cohibida la hemorragia, se
reubica la mucosa en el surco creado. Finalmente se sutura con &cido
poliglicélico 3-0. En la cara distal del maxilar queda hueso expuesto, el cual se
cubrira por un mecanismo de epitelializacion secundaria pero también se

puede utilizar un injerto mucoso o cutaneo.

Celesnik propone una incision a nivel de la cresta residual superior hasta su
extremidad posterior, prolongada a este nivel a lo largo del surco hamular, se
eliminan los tejidos blandos, se expone la apdfisis pterigoides y se elimina
parte de la misma mediante una pinza gubia. La profundidad del surco asi

construido se mantiene mediante una protesis rebasada.

Esta técnica quirurgica también se puede realizar bajo anestesia general para
tener un mejor control en la hemostasia, ya que una complicacion es la

hemorragia del plexo venoso. @11
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4.2.6. EXOSTOSIS.

Son crecimientos 6seos benignos que se producen a lo largo del maxilar o de
la mandibula en condiciones anatéomicas normales cuando los rebordes son
dentados; después de una extraccion corresponden al proceso de reabsorcion;
si durante la extraccion dental no se eliminan, producen zonas retentivas que
pueden dificultar el sellado periférico, el disefio, la insercidn, la estabilidad y la

retencion de la protesis, asi como provocar la ulceracion de la mucosa. ©)13)
(Figura 32.)

Se localizan en el sector vestibular de la arcada maxilar (exostosis vestibular)
y en el paladar (exostosis palatina lateral) en la regién de premolares y

molares. ®)(11)

o Exostosis palatina lateral: Se localiza en la superficie palatina del
proceso alveolar en la region molar.
e Exostosis vestibular: Es mas frecuente en el maxilar, se localiza en las

regiones premolar y molar.

Figura 32. Bansal M, Rasogi S, Sharma A.*
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Su etiologia es desconocida, sin embargo, existen hipotesis que la asocian con
el aumento de la carga oclusal de los dientes en las areas involucradas, otras
hipétesis mas aceptadas son: trastornos de la nutricion, la herencia, la

hiperfuncion masticatoria y factores ambientales.

Radiograficamente, se observan masas radiopacas bien delimitadas, en
ocasiones se pueden ocultar los detalles de los dientes y del seno maxilar. En
la mandibula, pueden simular deformidades 6seas, osteomielitis y Sindrome
de Gardner, por lo que las pruebas de laboratorio y la apropiada anamnesis

pueden proporcionar facilmente el diagndstico definitivo.

Clinicamente se observa una mucosa de apariencia normal que recubre la
exostosis; si existe trauma, la mucosa se puede tornar blanquecina y puede

llegar a ulcerarse con facilidad. (13

La remocion de las exostosis esta indicada en los casos en los que sean muy
grandes y afecten el habla, cuando se extiendan hacia atras y afecten el
sellado posterior de la protesis total, asi como, cuando existan problemas de

estabilidad protésica.

Técnica: Se realiza una incisién a lo largo del reborde alveolar en la unién de
la encia libre y la adherida. Se eleva un colgajo mucoperidstico exponiendo el
area problema, la zona de la exostosis se elimina con escoplo o fresas
quirurgicas, posteriormente se alisa con lima para hueso, se irriga y se
reposiciona el colgajo. Finalmente se sutura, sugiriendo realizar la sutura con

puntos separados de 0.7mma 10 mm.

Para la remocion de la exostosis palatina lateral, la incision se hace a lo largo
de la cresta del proceso alveolar, desde la tuberosidad hasta la regidn

premolar.

En la remocidon de la exostosis vestibular se debe considerar no eliminar en
su totalidad la exostosis ya que se puede exponer hueso esponjosoy provocar

una importante reabsorcion de hueso alveolar posteriormente. @11
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4.2.7. TORUS.

Los torus son excresencias, protuberancias o proyecciones 6seas congénitas
no neoplasicas de crecimiento lento y gradual, pero que puede detenerse de
manera espontanea; es el producto de exceso de trabajo de los osteoblastos
que depositan hueso a lo largo de la linea de fusion del paladar o en los

cuerpos hemimandibulares. (14) (Figura 33-35.)

- v

Figura 35. Hopkins R.*

Su etiologia es desconocida, sin embargo, se han formulado diversas teorias
multifactoriales de origen genético, funcional y ambiental para la explicacion

del desarrollo y crecimiento de estas anomalias oseas. (19

La teoria genética, sugiere que estas anomalias son equivalentes al mismo
gen, siendo de naturaleza autosémica dominante. Actualmente esta teoria es

la mas aceptada.
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La teoria funcional sugiere que la hiperfuncién masticatoria y el estrés oclusal,
asi como la erosion dental son indicativos de una actividad parafuncional que
promueve el crecimiento 6seo y la formacién de torus, principalmente del torus

mandibular. ©)X14)

Dentro de la teoria ambiental, los habitos alimenticios, la deficiencia de
vitaminas o el consumo de suplementos ricos en calcio, la dieta e inclusive

medicamentos, seran factores predisponentes para su formacion. (14

Las caracteristicas clinicas de los torus, nos permiten clasificarlos por tamafo,

localizacion forma y numero.

Considerando el tamano, los pequefos son menores de 2 mm; los medianos,
de 2 a 4 mm; y los grandes mayores a 4 mm. En la literatura se puede
encontrar la clasificacion por grados: grado 1, leve menor a 3 mm, grado 2,

moderado hasta 6 mm; y grado 3, mayores de 6 mm.

La localizacion de los torus es en zonas muy especificas dentro de la cavidad
oral, los que se ubican en el paladar, reciben el nombre de Torus Palatino, y
los que se encuentran en la superficie lingual reciben el nombre de Torus
Mandibular.

Las diferentes formas que presentan son: plana, nodular, lobular y fusiforme
(en forma de huso), pueden ser simétricos o asimétricos. Los planos tienen
una suave convexidad simétrica y de base amplia; los fusiformes son mas
pronunciados y a veces presentan un surco en la linea media. Los nodulares
presentan varias protuberancias con base individual y los lobulares tienen una

base amplia y comun para los diferentes |I6bulos.

De acuerdo al numero, los torus pueden ser unicos, multiples, unilaterales y

bilaterales. (19

En el paladar, el Torus Palatino se puede encontrar con una forma plana,

nodular, lobular o fusiforme, mientras que en la mandibula, el Torus
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Mandibular generalmente se va presentar en forma nodular, unilateral o

bilateral y unico o multiple.

Los torus tienen mayor predominio en mujeres que en hombres, en una
proporcion 2:1, logran su mayor tamarno entre la segunda y tercera década de
vida. La apariciéon de Torus Palatino es mas frecuente que la del Torus

Mandibular. (14)X15)(16)

Histopatologicamente se observa una estructura 6sea similar a la del hueso
compacto normal, con hueso cortical laminado, escaso estroma y un centro de
hueso esponjoso, hay diseminacion de osteocitos, presenta espacios

pequeiios, los cuales estan ocupados por medula 6sea. ©)

Radiograficamente se observan zonas radiopacas uniformes y bien

delimitadas.

El diagnostico diferencial abarca formaciones de abscesos palatinos,
neoplasias de origen Oseo, vascular, tumores de glandulas salivales y

linfomas.

Los torus son asintomaticos en la mayoria de los casos y sus hallazgos se dan

durante el examen clinico en el consultorio dental.

El tratamiento es la reseccion quirurgica y esta justificada en los casos en los
que los pacientes refieran trastornos de fonacion, limitacion en la masticacion,
inflamacién, ulceraciones traumaticas en la mucosa, retencidon de restos

alimenticios, razones estéticas, inestabilidad protésica y cancerofobia. (')
El hueso cortical puede servir en el tratamiento de injertos autdgenos.

La medicacion después del tratamiento consiste en la administracion de

antibidticos, antiinflamatorios y analgésicos.
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Las complicaciones postoperatorias que se pueden presentar son hematoma,
edema, infeccion, necrosis de la mucosa y del hueso, neuralgia, apertura de

la sutura, y mala cicatrizacion.
Torus palatino.

Es una masa sésil de hueso maduro, con base aplanada, y de crecimiento
lento, que se situa en la linea media de la boveda palatina, con forma y tamario
variable; se puede encontrar desde una cresta uniforme hasta una gran
protuberancia; en algunos casos puede llegar a extenderse de la fosa palatina,
a la terminacién del paladar duro y en raras ocasiones puede llegar a abarcar
el reborde alveolar. Pueden estar constituidos por hueso cortical, o por hueso

cortical y esponjoso. @1119)(17)

El torus palatino se puede encontrar con una forma plana, nodular, lobular y
fusiforme, siendo mas comunes los pequenos y nodulares, mientras que los
mas voluminosos son los nodulares y los lobulares se encuentran
escasamente siendo los mas raros; la mucosa que los reviste es usualmente

palida, delgada, lisa y brillante. (17

Radiograficamente se observan zonas radiopacas de forma oval en la linea

media, con obliteraciones en los dientes y senos maxilares.

Su etiologia es desconocida, sin embargo se le atribuye causas de transmision
hereditaria con caracter autosomico dominante, funcionales, traumatismo y

maloclusion.

Histopatologicamente se observa una masa de hueso compacto, con un
pequefio nucleo de hueso esponjoso el cual esta cubierto por una mucosa

adelgazada y dotada de vascularizacion precaria. @(11)(15)(17)

El tratamiento es la reseccidén quirurgica y esta indicada en los casos en los
que los torus sean de gran tamafio y que lleguen a ocupar toda bdveda

palatina, cuando la mucosa que los reviste sufra traumatismos y ulceraciones
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constantes, que el paciente presente dificultades en la fonacion, por razones
protésicas cuando interfiera en el disefio de la protesis, provocando
alteraciones en el soporte y la estabilidad debido a un sellado periférico

deficiente; y en pacientes con temor a desarrollar un cancer.®1)
Técnica Quirurgica.

Previamente se sugiere elaborar una férula acrilica. El proposito de utilizar esta
férula es para evitar la formacion de hematomas submucosos, facilitar la
cicatrizacion, proteger la herida, aliviar las molestias postoperatorias y evitar
la recidiva. Concluyendo el procedimiento quirurgico, esta férula puede ser

rebasada con acondicionador de tejidos o con cemento quirurgico.

Anestesia Local: Para la remocion del torus palatino, se realizar el bloqueo
anestésico de los nervios nasopalatino y palatino anterior. Se hace una incision
en forma de “Y” o doble “Y”, (Figua 36.) gbarcando la longitud del torus y
atravesando toda la fiboromucosa palatina hasta llegar a hueso. (Fioua37.) Con
periostétomo se eleva un colgajo exponiendo la masa del hueso, (Figura 38.) con
suturas de traccion, se separan los colgajos, manteniéndolos reclinados, (Figura
39) seguidamente, se procede a realizar la reseccion del torus fragmentandolo
con gubias y escoplo, o bien, utilizando una fresa quirurgica con la que se
marcan guias de profundidad. (Figura40.)|_a remocion debe ser por capas y nunca
en bloque, ya que existe el riesgo de crear una comunicacion orosinusal; el
sector mas basal se rebaja y se alisa con limas de hueso; ya que se ha
eliminado el torus, toda la zona intervenida se irriga con suero fisioldgico, se
reposiciona y se adapta el colgajo mediante presion digital, (Fi9ua41) finalmente
se sutura con puntos simples y se coloca la férula acrilica rebasada. (Figura 42)
Se debe monitorear al paciente a las 48 horas. Se recomienda retirar la férula
y las suturas a los 7 dias. El tiempo de cicatrizacion puede ser de 4 a 6

semanas permitiendo iniciar con el tratamiento protésico. ®)(14)(17)
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Figura 36. Sandner O*

Figura 37. Figura 38.
Cava C, Flores W, Obeso Y.*

Figura 39. Figura 40.
Cava C, Flores W, Obeso Y.*
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Figura 41, Figura 42.
Cava C, Flores W, Obeso Y.*

Complicaciones.

Se debe considerar las siguientes complicaciones transoperatorias:
perforacion de las cavidades nasales, parestesia por dafio al nervio palatino,
necrosis del hueso debido a una irrigacidon deficiente durante la ostectomia,
hemorragia debido a la seccidon de las arterias palatinas, dilaceracion de la
mucosa Y fractura del hueso palatino. (14
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Torus mandibular.

El torus mandibular se localiza en el lado interno de la rama horizontal de la
mandibula, por encima de la linea milohioidea, a la altura de la regién premolar
y del area canina. En ocasiones se extienden hacia distal del tercer molar y

mesial del incisivo lateral. (15) (Figura 43.)

Son generalmente pequefios, simétricos, bilaterales y de forma nodular. Sin
embargo, también se pueden presentar de manera unilateral y pueden ser

unicos o multiples. La mucosa que los recubre es rosada palida o blanquecina.

Radiograficamente, se pueden observar areas bien circunscritas de alta

radiopacidad en las raices de los dientes. (1%

Figura 43. Garcia A, Martinez J, Gdmez R. Soto A, Oviedo L.*

Su etiologia es desconocida, pero se estima que puede deberse a una

reaccion funcional de las fuerzas masticatorias y a habitos parafuncionales.
(11)(14)

Son asintomaticos y no requieren remociéon en los pacientes dentados,
excepto en los casos, donde el crecimiento sea significativo, asi como en el
tratamiento prostodéntico, donde puede interferir con el disefio, debido a que
con frecuencia da problemas con el sellado marginal en las zonas sublinguales

crecientes, provocando alteraciones en el asentamiento, soporte y estabilidad
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de la prétesis, de igual forma puede provocar ulceraciones en la mucosa de
revestimiento, la cual es muy delgada. ())

Técnica Quirurgica.

Anestesia Local: utilizando la técnica regional mandibular, se realiza el
bloqueo anestésico del nervio dentario inferior, lingual y bucal; se refuerza con

la técnica mentoniana.

Se realiza una incision festoneada en la cresta alveolar entre las regiones
incisivas y molar, seguidamente, se eleva cuidadosamente un colgajo

mucoperidstico para exponer el torus. (Figura 44.)

Se introduce un periostétomo para proteger la mucosa lingual. Si la reseccion
se realiza manualmente, se utiliza un escoplo, o bien mecanicamente
utilizando una fresa quirurgica. Se recomienda colocar una gasa en el espacio
quirdrgico para evitar que los restos 6seos sean ingeridos (Fi9ua 45) Finalizada
la reseccion, la superficie remanente se regulariza con una lima de hueso. Se
reposiciona el colgajo; si existe demasiado tejido blando, este se puede retirar

con tijeras para encia. La sutura se puede hacer con puntos simples. @(11)(14)

Figura 44 y Figura 45.Cantillo O, Benedetti G, Simancas M.*
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Complicaciones.

Las complicaciones durante el procedimiento quirdrgico abarcan desde el
seccionamiento del conducto de Wharton, laceracion de los tejidos en el piso
de boca, dafio al nervio dentario inferior y del nervio lingual, por ende
parestesia. Infiltracion de la solucion anestésica en un vaso sanguineo, dolor
por la mala técnica anestésica, necrosis pulpar de los dientes vecinos,

ingestion o inhalacién de los fragmentos de hueso y fractura mandibular. (15
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4.3. EXTRACCIONES MULTIPLES Y ALVEOLECTOMIA.

El abordaje quirurgico de extracciones multiples combinado con la técnica de
alveolectomia o alveoloplastia se realiza cuando el paciente es parcialmente
dentado y el examen bucal revela signos de enfermedad dental cuyo
prondstico es  desfavorable para su rehabilitacion con tratamientos

conservadores, periodontales y protésicos (protesis fija o removible). (18) (Cuadro
4)

El objetivo es proveer la configuracion anatomica de manera conveniente para

el soporte y la retencion de la prétesis total. (7)

Cuadro 4. Indicaciones de extraccion dental. (19

e Caries e Periodontitis apical

¢ Enfermedad periodontal: ¢ Rehabilitaciones complejas

Perdida de soporte alveolar, movilidad
dental (2021

¢ Malposicion dental: ¢ Lesiones endoperiodontales

Dientes, inclinados, mesializados,

vestibularizados, lingualizados,
extruidos (12)
¢ Fracturas radiculares ¢ Focos infecciosos
e Dientes incluidos o impactados e Motivos socio-econémicos ©)

Las lesiones cariosas pueden prolongarse hacia subgingival asi como afectar

el tejido pulpar, por lo tanto el diente no puede ser restaurado. ('®)

Las lesiones periodontales pueden provocar inflamacion, retraccion gingival,
bolsas periodontales, ensanchamiento del ligamento periodontal, movilidad y

pérdida del tejido de soporte. (20)

La malposicién dental provoca un plano oclusal irregular; cuando hay pérdida

de un diente, el diente adyacente tiende a inclinarse hacia el espacio creado y
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el diente antagonista tiende a extruirse, por lo que es necesaria la extracciéon

para la correccion oclusal. (12) (Figura 46.)

Los dientes incluidos o impactados pueden extraerse como medida preventiva
para evitar quistes dentigeros o ameloblastomas, o en su defecto, se pueden
conservar cuando son asintomaticos y no existe patologia asociada, cuando
radiograficamente el hueso trabecular es de aspecto normal; se debe

monitorear periddicamente. (7)

El estado socio-econdémico del paciente es un factor influyente para la

preservacion o extraccion de las piezas dentales. (1®)
Técnica de extraccion atraumaética.

Es un factor fundamental para determinar la cantidad de hueso remanente, por
lo que es necesario emplear una técnica conservadora de las corticales bucal

y lingual asi como utilizar un remodelado minimo. ®)

La reduccidn de la altura y la anchura hacen que la cresta alveolar se mueva

en sentido anterior y puede llegar a adoptar una forma de filo de cuchillo.
Extracciones multiples.

Son consideradas como una variedad de las extracciones complicadas, ya que
la extraccidn de dientes adyacentes obliga a la utilizacion de diversas técnicas

para el remodelado y contorneo éseo. (Figura47.)

La exploracion radiografica es obligatoria, la ortopantomografia es de utilidad
para evaluar las caracteristicas del hueso y la existencia de entidades

patoldgicas.

43

—
| —



Figura 46. Hopkins R.* Figura 47. Hopkins R.*

Al momento de realizar las extracciones multiples, el mejor tratamiento para el
paciente es la remodelacién alveolar de forma conservadora, ya que el reborde
edentado puede cicatrizar con un contorno dificil de predecir; esta

remodelacion quirtrgica recibe el nombre de alveoloplastia. ©)

Siempre se debe considerar en cada tratamiento eliminar la menor cantidad

de hueso posible.
ALVEOLECTOMIA.

Es la reduccién de las corticales alveolares con la elevaciéon de un colgajo
gingival minimo, previos a la extraccion dental, lo que permite un mejor control
de la cantidad de hueso que se debe eliminar para proporcionar una extracciéon
mas facil y segura; puede acompanarse o no de la eliminacion de los tabiques
interdentales o interradiculares. Este procedimiento quirurgico debe realizarse
cuidadosamente, o de lo contrario el prondstico puede resultar desfavorable
ya que un mal control puede provocar la eliminacidn excesiva del tejido 6seo
o la fractura de las corticales. (Fioua 48) Estg indicada en pacientes con hueso
alveolar denso y en defectos intradseos, asi como en casos donde no se pueda
utilizar férceps para la extraccion dental o cuando exista una enfermedad

periodontal severa.

Dentro de los defectos dseos se consideran la presencia de exostosis

alrededor del cuello del diente, la posible fractura de la cortical o de los
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tabiques interradiculares o interdentarios por la proximidad entre los dientes

(Figuras 49y 50.) ' yn proceso alveolar fragil.

La ventaja que se obtiene al realizar una correcta alveolectomia es la
reduccion 6sea suficiente que permite la exposicion del diametro mayor de las
raices para facilitar la extraccion dental y asi poder evitar una deformidad 6sea

importante. (1®)

Figura 48. https://cao4todontounerg.files.wordpress.com/2013/01/9.pdf

Figura 49 y Figura 50. https://cao4todontounerg.files.wordpress.com/2013/01/9.pdf

Técnica: Se debe establecer el orden en el que se realizaran las extracciones.
Algunos autores recomiendan iniciar en el maxilar, ya que en esta zona la
anestesia actua y se disipa antes y asi mismo se puede evitar que algunos
restos desprendidos durante las extracciones caigan en el alvéolo vacio en la
mandibula. Otros autores recomiendan que se inicie en la mandibula y el
orden sea por cuadrantes cuando en el plan de tratamiento se ha establecido
extraer todos los dientes para la insercion de una protesis inmediata,

justificando que existe menos sangrado en el campo quirurgico. Se debera
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iniciar de posterior hacia anterior para evitar que la sangre dificulte la
visibilidad. Se debera evaluar adecuadamente el primer molar superior asi
como el canino superior, y considerar si su extraccion se debe realizar antes o
después de la extraccion de los dientes adyacentes ya que los alvéolos vacios
podrian facilitar su luxacion o provocar la fractura y pérdida de la cortical

vestibular.

Técnica: Previa anestesia, se va a realizar una incisidn intrasurcal, con
eliminacion o conservacion de las papilas interdentarias; (Fieua51-) en el caso en
el que se requiera eliminar la papila, se debera elevar un colgajo hacia
vestibular y lingual. (Fisua 52) Sj se hacen incisiones de descarga, estas no
deben excederse mas alla de la encia adherida. Posteriormente, se
desprende un colgajo mucoperiostico suficiente que permita la exposicion de

los cuellos de los dientes y permita la ostectomia (Figuras 53y 54.)

Figura 53 y Figura 54. https://cao4todontounerg.files.wordpress.com/2013/01/9.pdf
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Figura 55 y Figura 56. https://cao4todontounerg.files.wordpress.com/2013/01/9.pdf

Las extracciones de cada diente se efectuaran segun la técnica, la cual puede
ser con elevadores o forceps (Figura 55)  Concluidas las extracciones, se debe
descartar la presencia de bordes 0seos, aristas y zonas retentivas, si se
requiere su remocion, esta se puede realizar con lima de hueso o fresa
quirdrgica; (Figuras 56y 57.) ] exceso de tejido blando se elimina realizando una
gingivoplastia con tijeras para encia. Finalmente se sutura con puntos aislados

o continuos, confrontando adecuadamente los bordes de los colgajos. ©)(18)22)
(Figura 58.)

Figura 57 y Figura 58. https://cao4todontounerg.files.wordpress.com/2013/01/9.pdf
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4.4. ALVEOLOPLASTIA.

Se denomina alveoloplastia ala remodelacion de las irregularidades del hueso
alveolar, de tejidos blandos, o de ambos, tras extracciones dentarias unitarias
o multiples, cuya finalidad es proveer una mejor configuracion tisular para la

confeccion, insercion, soporte y adaptacion de una prétesis.

Esta remodelacién se puede realizar en la misma sesion después de haber

concluido las extracciones, o de forma diferida después de su cicatrizacion.

Se debe considerar que el hueso alveolar sufrird una reabsorcion de forma
natural posterior a la alveoloplastia por lo tanto sélo se debera eliminar hueso
necesario o la mitad del volumen del mismo; el hueso esponjoso sufrira una
reabsorcién en mayor cantidad y con mayor rapidez a comparacion del hueso
compacto por lo que esta ultima caracteristica nos permitira sacrificar hueso

esponjoso cuando se desee preservar hueso compacto.

El objetivo de realizar la alveoloplastia es crear una configuracion ideal de los
procesos alveolares y proporcionar la existencia de tejidos blandos fijos sobre

el area de soporte de la protesis. G)@(11)
Disefio y funcion de la guia quirurgica.

Es importante realizar una cirugia de los modelos de yeso para prevenir el
estado en que quedaran los procesos alveolares después de la alveoloplastia.
De esta forma, se determinara la cantidad de tejido 6seo que se debera

remover.

En el modelo de yeso, se marcan los surcos gingivales de los dientes; después
se pinta una linea sobre la superficie labial del mucoperiostio insertado, a una
distancia de los bordes gingivales, que varia con la cantidad del hueso a cortar

y la posicion de cualquier irregularidad indeseable.

Posteriormente se remueven los dientes del modelo de yeso y se reduce hasta

que queden planas las zonas ubicadas entre las lineas cervicales labial y
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palatina Utilizando un bisturi, se talla el modelo para establecer la via de
insercion del aparato; finalmente se raspa el modelo para redondear cualquier

borde puntiagudo y quitar toda irregularidad.

Después de terminar la cirugia de los modelos, se confecciona la guia
quirurgica con un acetato transparente y rigido de calibre 60 para el maxilar y
del 80 para la mandibula, o bien de acrilico transparente para obtener la réplica

exacta de la superficie de ajuste de la protesis.

Esta guia quirurgica permite observar con mayor facilidad el tejido a corregir
durante el proceso quirurgico, provocando isquemia en la zona que se debera

reducir al ser insertada.

También su uso esta indicado en la reduccidn de tuberosidades, ya que evita

una remocion de hueso innecesaria. ©)(22)
Compresion alveolar.

También nombrada alveoloplastia simultanea, de compresion digital o
ALVEOLOTRIPSIA. Es la técnica mas sencilla y conservadora en la cual, tras
la extraccién dental se deben comprimir digitalmente las corticales bucal y
lingual (o palatina) intentando aproximarlas entre si, para su readaptacion

después de la luxacion. (1"
Alveoloplastia simple.

Se realiza en dientes aislados; cuando el proceso alveolar en esa zona
presenta intumescencias y la pérdida de dientes adyacentes ha provocado

una reabsorcion dsea en el reborde residual. (Figura59.)

Técnica: Se realiza una incisidén gingival fusiforme que incluya los margenes
de la cavidad alveolar. Se levanta un colgajo mucoperiostico de espesor
parcial, desperiotizando hasta dos tercios de altura del alvéolo, para evitar una

mayor pérdida de insercidn, se remodela el hueso y las puntas agudas de los
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alvéolos interseptales y se alisa con una lima para hueso. (Figuras 60-62.) gg

reposiciona el colgajo y se sutura con puntos aislados con seda 3-0 ©

Figura 59. Lépez J.* Figura 60. Lopez J.*
Figura 61. Lépez J.* Figura 62. Lépez J.*
[ 50 |
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Alveoloplastia secundaria.

Es la correccidn quirdrgica mediante la cual se remodelan las irregularidades
Oseas resultantes de proyecciones laterales o socavados después de una

extraccion.

Técnica: Se realiza una incision sobre la cresta con una liberatriz para facilitar
un mejor acceso Y visualizacion del area que se intervendra. Se desprende
un colgajo mucoperiostico, se remodela conservadoramente el hueso en las
zonas en las que se encuentra el defecto utilizando una lima para hueso. Se
reposiciona el colgajo y se palpa digitalmente para verificar que los defectos
se han eliminado. Finalmente, el exceso de tejido blando se remueve y se

sutura con puntos aislados. @)X11)
Alveoloplastia cortical vestibular o radical.

Estd indicada s6lo en los casos de deformidad importante de la cortical
vestibular, cuando las zonas retentivas son extremadamente prominentes o
cuando hay una discrepancia en la relacién horizontal de los rebordes superior
e inferior, para remodelar el reborde alveolar anterior de la arcada superior, en
aquellos casos en los que los incisivos superiores presentan una axialidad
adecuada. (Fl9ura63) Se recomienda extraer los caninos antes que los incisivos
para evitar la eliminacion de la cortical 6sea vestibular, cuando es preciso

realizar extracciones previas a la alveoloplastia. ®)(@)11)

Esta técnica implica una ostectomia de casi todo el hueso vestibular para

lograr un reemplazo protésico satisfactorio. (Figuras 64,65y 66).

Técnica: Se realiza una incision en la porcion mas acuminada del reborde
alveolar con una longitud aproximada de 15mm a cada lado de los limites de
la zona en la que se requiere practicar la alveoloplastia. Se desprende un
colgajo mucoperidstico de espesor total, lo que nos permite acceder a la
vertiente labial del proceso alveolar. La extraccion dental se puede facilitar si

se eliminan primero el hueso vestibular que recubre las raices de los dientes.
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A continuacién con una fresa quirurgica se elimina de forma biselada la
porcion mas prominente del hueso alveolar, tras lo cual el lecho 6seo es
alisado y regularizado con una lima. Posteriormente se reposiciona el colgajo
y se sutura individualmente en direccion vestibulopalatina asentando las

suturas sobre los tabiques 6seos interalveolares. (4)(®)(11) (Figura 67.).

Figura 63. Lopez J.* Figura 64. Lépez J.*
Figura 65. Lépez J.* Figura 66. Lopez J.*

Figura 67. Lépez J.
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Alveoloplastia intraseptal.

Este procedimiento se realiza para eliminar los socavados sin la necesidad de

reducir la altura de la cresta alveolar.

Técnica: Se realiza una incision sobre la cresta, se desprende un colgajo
mucoperidstico minimo, a continuacion se eliminan los tabiques interseptales
con una fresa quirurgica hasta la mitad de la altura de los alvéolos. Con el
escoplo se hace una escotadura en la cortical vestibular a la altura de
premolares, para que la mayor circunferencia de la cortical vestibular se
adapte a su nueva posicion. Digitalmente se fractura la cortical vestibular en

direccion palatina. Finalmente se sutura con seda 3-0. ©®)®)
Alveoloplastia de Dean.

Esta indicada cuando los dientes del sector anterior superior tienen un traslape

horizontal moderado.

Técnica: Tras la extraccion de los dientes anteriores, (Figura68.) ge seccionan las
papilas gingivales, utilizando fresa quirurgica se eliminan los tabiques 6seos
interalveolares, intercomunicando asi los alvéolos de todos los dientes
extraidos. (Figuras 69y 70.) Con fresa de fisura se realizan sendas osteotomias en
la cortical vestibular, (Fiaura71.) g |o largo del angulo distovestibular del alvéolo
de los caninos dandoles a las mismas una forma de “V”. Se introducen dos
periostétomos en la neocavidad radicular creada y se desplaza toda la cortical
vestibular en direccion labial, para fracturarla en su parte superior, logrando
movilizarla sin dificultades. Acto seguido se opone la cortical vestibular a la
palatina mediante presion digital. (Figuras 72y 73) Se sutura la mucosa con puntos

aislados a una distancia de 10mm entre cada uno. (") (Figura74.)
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Figura 68. Lopez J.* Figura 69. Lépez J.*

Figura 70. Lépez J.* Figura 71. Lépez J.*

Figura 72. Lépez J.* Figura 73. Hopkins R.*

Figura 74. Lopez J.*
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Alveoloplastia de Obwegeser.

Indicada en los casos de traslape horizontal con protrusion premaxilar extrema
en los que la técnica de Dean daria lugar a un reborde alveolar demasiado

agudo.

Técnica: La modificacion de Obwegeser propone lo siguiente. Previo a la

cirugia se realiza un modelo de yeso sobre el que se disefia una férula acrilica.

Tras haber realizado las extracciones, se conectan entre si los alvéolos
eliminando el hueso interradicular mediante fresas. Con la fresa para hueso
redonda o de pera, se agrandan las cavidades alveolares y las zonas de
comunicacion entre las mismas. (Figuras 75y 76.) Se cortan entonces con fresas
de fisura las corticales vestibular y palatina a nivel de los limites distales de los
alvéolos de los caninos. Se introduce en la cavidad alveolar un pequefio disco
montado en una pieza de mano, (Fisua77) seccionando parcialmente la cortical
palatina en sentido transversal. Posteriormente se introducen dos
periostétomos dentro de los alvéolos, fracturando mediante movimientos
imprimidos a los mismos, la cortical vestibular hacia el lado labial y la palatina

hacia la vertiente homoénima. (11) (Figura 78.)

Figura 75. Lépez J.* Figura 76. Lopez J.*
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Figura 77. Lopez J.* Figura 78. Lopez J.*

Figura 79. Lépez J.* Figura 80. Lépez J.*

A continuacion se moldea el reborde alveolar con presion digital y se sutura la

mucosa con puntos aislados. (Figuras 79y 80.)

Una vez terminado este proceso, se adapta la férula prefabricada o la protesis
del paciente, si este la tenia con anterioridad, con lo que se estabiliza el

proceso fracturado por un periodo de 4 a 6 semanas.
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4.4.1. CICATRIZACION DEL HUESO ALVEOLAR.

La cicatrizacion de los alvéolos después de la extraccion se da en cuatro fases

cronolodgicas:

1.

Fase de Coagulacion. Se forma el coagulo. El alvéolo se llena de
sangre y esta se coagula inmediatamente después de la extraccion
dental.

Fase de Organizacion. Formacion de tejido conectivo joven dentro
del alvéolo, reemplazando el coagulo. En el tercer dia los
fibroblastos y las células endoteliales que se encuentran en las
paredes del alvéolo invaden el coagulo formando tejido conectivo
joven; el coagulo se organiza entonces, en tejido capilar y conectivo.
Fase de Osificacion. Se forma hueso nuevo, grueso Y fibrilar sobre
las fibras de tejido conectivo y llena el alvéolo. Durante el quinto
dia hasta el octavo, existira una neoformacion de hueso en los
espacios medulares del hueso medular que rodea al alvéolo. En el
décimo dia comienza a formarse hueso nuevo fibrilar e inmaduro en
el alvéolo, sobre el tejido conectivo de las paredes alveolares. Al
término de la segunda semana se formara hueso nuevo en el fondo
del alvéolo. En la tercera semana, el alvéolo estara casi lleno de
hueso inmaduro, existiendo sdélo en la parte central del coagulo.
Alrededor del primer mes, el alvéolo quedara completamente lleno
con hueso nuevo.

Fase de Reconstruccion. El hueso maduro laminar reemplaza al
hueso inmaduro. La fase de reconstruccion es de velocidad variable
y puede tardar meses o afos. Las cargas funcionales afectaran el
contorno externo y la forma trabecular interna del hueso que se
encuentra en proceso de cicatrizacion. Finalmente el hueso
inmaduro sera reemplazado gradualmente por hueso maduro de tipo

laminar. La resorcion del hueso avanza hasta la superficie del
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proceso alveolar simultaneamente con la reconstruccién dentro del

alvéolo.

Al concluir la cicatrizacion, la superficie del alvéolo se une con la cortical del

hueso adyacente.

La insercion de una protesis inmediata o de una protesis aditiva, posterior al
acto quirurgico servira de vendaje y de guia para el remodelado del hueso;
estas protesis se deberan rebasar con acondicionador de tejidos, el cual se

debera renovar frecuentemente hasta la completa cicatrizacién. )
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5. ETIOLOGIA.

5.1. CARIES Y ENFERMEDAD PERIODONTAL.

Los problemas mas comunes de salud bucal en los adultos mayores son la
caries dental y la enfermedad periodontal en donde la lesion de los tejidos de
soporte del diente es severa, siendo la principal causa de pérdida dental y la

consecuencia final de ambas es el edentulismo.

Actualmente se admite que las enfermedades bucales repercuten en el campo
bio-sico-social de las personas que las padecen, aparte de existir un deterioro
de la funcién y una disminucion de la calidad de vida. Existen estudios que
muestran que la mayoria de los adultos mayores tienen problemas de
masticacion, con repercusioén en su nutricion, dolor y dificultades al comer, al

hablar y al socializar.

La caries dental es una de las enfermedades cronico-infecciosas mas
comunes y sigue siendo un problema de salud publica. Se manifiesta como la
desmineralizacion acumulativa del diente, que si no se revierte, tiene el
potencial de producir una cavitacion en el esmalte y consecuentemente un
dano colateral a la dentina y a la pulpa, culminando con la destruccion
localizada de los tejidos duros del diente; es la principal causa de extraccion
dental observada en personas jovenes, adultas jovenes y al principio de la

adultez. (23)(24)(25)

Por otra parte, la enfermedad periodontal es una enfermedad multifactorial
inflamatoria crénica, la cual es iniciada por la acumulacion de bacterias que
crecen en el margen gingival provocando la formacion de bolsas periodontales
y la destruccion del periodonto, afectando las estructuras de soporte del diente
como la encia y el hueso alveolar. Esta enfermedad afecta a la poblacion de

edad avanzada. (26)27)(28)(29)
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La formacién de la biopelicula es un proceso continuo y gradual. En la fase
inicial, las bacterias grampositivas y aerobicas dominan; mas tarde los

periodontopatdgenos anaerobicos gramnegativos aumentan. (26)27)

La inmunidad innata es la primera linea de defensa del huésped y la resistencia
a la infeccidn; es la respuesta inflamatoria del huésped la que puede causar la
destruccion del periodonto; las células residentes de la respuesta innata del
huésped producen citoquinas inflamatorias, las cuales estan involucradas en

la osteoclastogénesis y son los responsables de la pérdida de hueso alveolar.

El RANKL es una citoquina que es esencial para la diferenciacion completa de
las células precursoras de los osteoclastos y desempefia un papel

fundamental en la resorcion 6sea periodontal. 29

La periodontitis severa puede afectar negativamente a la salud sistémica, ya
que aumenta el riesgo de los pacientes para arterioesclerosis, diabetes, artritis

reumatoide y resultados adversos del embarazo. ")

El envejecimiento es un factor asociado con una disminucion en la regulacion
y la funcion inmune, el cual a su vez puede predisponer a una mayor

susceptibilidad a la periodontitis.
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5.2. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS.

La cronicidad de las principales enfermedades dentales también puede afectar
el estado de salud general de los pacientes, o bien, ser el resultado de la
evolucion de las enfermedades sistémicas que por lo general no son

controladas.

La pérdida dental altera el funcionamiento del sistema estomatognatico,
provocando alteraciones en la masticacion, deglucion, nutricion, fonacion y

estética. (30)
Conforme aumenta la edad, también aumenta la cantidad de dientes perdidos.

La enfermedad periodontal estd asociada a diversas enfermedades

sistémicas. Estas enfermedades son:

e EPOC.

e Obesidad.

e Hipertension.

e Neumonia.

e Enfermedad renal.
e Artritis.

e Diabetes Mellitus.

Una periodontitis produce un mayor riesgo para padecer enfermedades
cardiovasculares, ya que el ingreso de las bacterias puede ser a través del

torrente sanguineo.

Existe un mayor riesgo para el desarrollo o la progresion de la diabetes mellitus
debido a que la periodontitis aumenta el riesgo del mal control glucémico en
los pacientes con diabetes. Los pacientes diabéticos presentan sintomas de
gingivitis, perdida dental, movilidad dental, diastemas, abscesos gingivales,

supuracioén gingival y xerostomia.
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La relacién que existe con otras enfermedades como EPOC y enfermedades
respiratorias es por la colonizacion de las bacterias en las vias respiratorias al
ser aspiradas y puedan proliferar. Pacientes con EPOC presentan pérdida

dental y un indice de placa elevado.

La obesidad esta relacionada con la resorcidon ésea por la produccién de altos
niveles de citoquinas y hormonas. Las citoquinas inflamatorias como la IL-1
inducira a los fibroblastos a aumentar la produccion de colagenasas, y estas a
la vez van a causar la destruccién del tejido conectivo periodontal e induciran
a los osteoblastos a generar sefiales quimicas a los osteoclastos para

reabsorber estructuras dseas periodontales. 31)(32)33)(34)(35)
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6. CONCLUSIONES.

Para lograr una correcta rehabilitacion protésica en los pacientes desdentados
totales, debemos identificar, corregir y eliminar aquellos factores que alteren o
interfieran con el disefio y el asentamiento de una prétesis total mucosoportada
mediante intervenciones quirdrgicas que mejoren el lecho biologico y
proporcionen una base firme y sin irregularidades. En aquellos pacientes que
requieren extracciones multiples sera necesaria una alveoloplastia, la cual
facilitara la cicatrizacion uniforme del reborde evitando bordes agudos y una
segunda intervencion para remover dichos defectos. Se debe considerar un
remodelado minimo, ya que posteriormente el reborde sufrird cambios en su

configuracion 6sea.
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