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INTRODUCCION

Una de las virtudes de 1a b idad, ha sido Ia ica demostrada infinidad de veces

d,

desde los hombres primitivos atr

por dift épocas y obvi por sus dife;
culturas, y no pasa a ser una exclusién en Ia actualidad los recursos que ¢l hombre se ha valido
para mantener esa cstética en Su persona, Si a esto agregamos que dentro de 1as necesidades del ™™
hombre es el alimentarse, necesidad fisiolégica indispensable para Ia supervivencia de la especie,

uno de los recursos de que nos val para el gnético en Gptimas

et "

< es p fa Cirugia Prepratética, ya que sin la existencia de esta técnica

terapeutica ¢l acople de la prétesis se veria deteriarado para su buen funcionamiento.

Actualmente ¢n nuestro pais se dice que somos un pais joven ya que la mayoria de 12
poblacién asi Io manifiesta, pero es importante ver a paiscs desarroltados como lo son los

europeos, sajones y norteamericanos en donde su poblacidn es en su mayorfa senil y que en la
J q

actualidad los ha alcanzado Ia problematica de una poblacidn de edad d
Uno de los motivos que me llevan a realizar esta Tésis es la preocupacion que durante
mi desarrollo profesional observé en este tipo de pacicntes, ya que la mayoria de estos pacientes

de edad avanzada en nuestra sociedad, no son muy bien aceptados.

Esta disciplina requiere de un conocimi pleno del si est itico para poder

diagnosticar y aplicar con éxilo la terapeutica quirdrgica requerida por cada uno de estos

pacientes y si analizamas a fondo el costo de estos tratamientos podremos darnos cuenta que



w

son técnicas que podrian realizarse a nivel masivo en instituciones gubernamentales y no como

ocurre en su mayoria en la practica privada y en pequefios hospitales.

Es por esto que la intencién de esta Tésis sirva en un poco a difundir las técnicas
quirirgicas que se realizan comunmente para recibir con éxito una prétesis, Ia cual devuclva a

nuestro paciente el equilibrio fisioldgico del cual nos ha dotado la naturaleza.
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CIRUGIA PREPROTETICA

DEFINICION

Incluye las intervenciones quirdrgicas en la cavidad bucal, necesarias para que la prétesis pueda
tener base firme, libre de protuberancias éscas marcadas o sinuosidades, exenta de las*
inserciones musculares o de un exceso de peridstio.

Esta comprende 1a extirpacién de los tejidos blandos y duros, Io cual supone intervenciones
extrabucales ¢ intrabucales, indicados para la restauracién del hueso perdido, los dientes o la

insercién de dispositivos retentivos de la protesis.

OBJETIVOS

La cirugfa preprotética tiene por objeto preparar, mejorar, conservar y reconstruir los maxilares
para que el paciente pueda recibir una prétesis y conservarla durante un mayor tiempo.

1) Proporcionar un sostén seo adecuado para las dentaduras artificiales

2) Que exista hueso cubicrto por tejido blando adecuado

3) Ausencia de socavados y protuberancias

4) Surcos bucal y lingual adecuados

5)A ia de fibras 1 i o frenillos que movilicen la periferia de 1a prétesis

6) Proporcionar una relacién satisfactoria de los rebordes alveolares superior e inferior

7) Que no hayan repliegues tisulares blandos, redundancias o hipertrofias de los rebordes en



los surcos

8) Que no existan enfermedades neoplésicas.



ANATOMIA DE CABEZA Y CUELLO



NERVIOS

Los nervios craneales V ( trigémino), VII (facial), IX (glosofaringea) y X (vago) tiencn

asociaciones especiales con 1a cavidad bucal. Los nervios V' y VII son de mayor importancia

para el dentista. Todos los nervios tes, de cualquier modo, pueden manifestar respuestas

alteradas como resultado de tratamiento quirdrgico o de enfermedad, dichas respuestas alteradas

pueden ser de importancia al establecer el diagnéstico.

El conocimiento de las ramificaciones de las ramas maxilares superior ¢ inferior de V

par es esencial para el dentista, ya que de su conocimi d de la administracién de

anestesia local, y de fa ayuda que brindan para determinar Ia localizacién del dafio debido a

traumatismo o enfermedad.

Como ejernplo una fractura del maxilar superior que interes«;. el conducto suborbitario,
puede lesionar el ramillete suborbitaric y de este modo pravocar un adormecimiento sobre fa
mejilla, por debajo del borde orbitario. Una lesién mctas!é'sica del maxilar inferior puede
afectar a la parcion distal de nervio dentario inferior, causando adormecimicnto en el area

inervada por el nervio mentoniano.



Respecto a los procedimientos quindrgicos , es también importante el curso de cada una
de las ramificaciones de los nervios craneales. Los troncos nerviosos acompaiian frecuentemente

1

a las arterias y las venas. En alg casos, izar los vasos i puede no tener

consecuencias, pero lesionar el mervio puede causar muchas alteraciones. Como ejemplo

podemos mencionar el adormecimicnto del drea i como resultado del dafio a los*

contenidos del conducto dentario durante la extraccién de un molar impactado.

Los nervios que pasan por conductos 6seos pueden ser lesionados por agujas que se
insertan dentro de los mismos, porque las paredes circundan muy estrechamente paquetes
vasculonerviosos. Por lo tanto, una aguja puede dafiar facilmente un nervio lacerandolo o
seccionandolo tranversalmente. Con ¢l fin de reducir el peligro de lesionar un nervio, lo mejor

es no introducir agujas en conductos 6scos.

Ocasionalmente, un nervio de gran magnitud - por ejemplo el nervio dental inferior - puede
ser lesionado por una aguja de inyeccién al momento de hacer un bloqueo. La sensaci6n inicial
es como un choque eléctrico. La duracién de la anestesia después de la inyeccién puede
prolongarse durante dias y meses y hasta, en algunos casos raros, puede ser pérmaneme,
dependiendo del grado de traumatismo al tronco nervioso y de la capacidad de recuperacién del
individuo.

La lesién de nervios a partir de cortes quirirgicos es una posibilidad si las incisiones no

PP 1 q

han sido [ y si el ciryjano no esta familiarizado con la anatomia

del drea que va a incidir.



EL NERVIO MAXILAR INFERIOR Y SUS RAMAS

El nervio maxilar inferior, rama del V par, es el de mayor magnitud de las tres divisiones del
nervio trigémino y el Unico que contiene tanto fibras motoras como seasitivas,  Las ramas
motoras inervan los miisculos de la masticacidén ( pterigoideo interno, pterigoidco externo,
masetero y temporal ), el milohioideo, el vientre anterior del digéstrico, la membrana del
timpano y el periestafilino externo. Pero no hay inervacién motora de la lengua a partir de

nervio maxilar inferior.

El nervio maxilar inferior mismo alcanza una extensién de aproximad un imetro

desde el punto en que abandona el agujero oval hasta el punto en que da lugar a sus seis ramas
colaterales y dos terminales. El nervio temporobucal, o temporobuccinador, una de las tres
ramas externas del maxilar inferior pasa entre los manojos superior e inferior del miisculo
pterigoideo externo , se divide en temporal profundo anterior y bucal. El nervio bucal continda
por delante de la rama ascendente del maxilar inferior e inerva en las membranas mucosas
bucales. La rama del nervio bucal que pasa al interior de la regidn retromolar proporciona
fibras sensitivas a la encia bucal de la regién molar y a la mucosa del vestibulo posterior del

maxilar inferior.



El nervio dental inferior , una de las dos ramas terminales del maxilar inferior continga la
dircccion del wronco nervioso, desciende entre los dos musculos perigoideos, luego entre
pterigoido interno y rama ascendente de hueso maxilar inferior, s¢ introduce en et conducto
dentario y lo recorre hasta el agujero mentoniano en el que se divide en dos ramas terminales

: nervio incisivo y nervio i El nervio inerva la del vestibuio

amerior del maxilar inferior, Ia mucosa bucal, desde el primer molar hasta la linea media y el ®
labio inferior. Ocasionalmente €} mismo nervio puede palparse como una prominencia y la
presién puede provocar una sensacién de hormigueo o de dolor. En pacientes de edad,
desdentados, ¢l agujero y con e], el tronco nervioso pueden estar en el borde alveolar o cerca
de el. Las incisiones en esta irea deberdn planearse evitando el agujero. La investigacion de
masas de tejido blando en el arca del agujero deberd hacerse por diseccién roma, a partir de

una incisién a través de 1a mucosa, a corta distancia de la mesa.

El nervio milohisideo se origina a partir del nervio dental inferior , justamente por delante del
punto cn el que éste se introduce en el orificio superior def conducto dentario. A este nivel, el
nervio milohioideo continia en la linea milohioidea, sobre la superficie media del maxilar
inferior y alcanza una posicién més inferior; entonces, abandona la linea y avanza, por debajo
del musculo milchioideo, para llevar fibras motoras a este miisculo y al vientre anterior del

digéstrico.

Ef nervio lingual, una rama terminal del maxilar inferior, sigue un trayecto un tanto paratelo

al del nevio dental inferior, pero medial y ligeramente por delante de éste. Este nervio

proporciona pequefias ramas al 4rea amigdalina y a 1a mucosa de la parte posterior de la cavidad



bucal. Al continuar su curso lateral y anteriormente, alcanza el borde alveolar del maxilar
inferior, exactamente por detrds del dltimo molar que ha hecho erupcién , y luego avanza en
forma mmedial, por debajo de la mucosa bucal, a lo largo del borde alveolar. En el adulto,
aproximadamente en Ja regidn del segundo molar, se dirige hacia abajo y en forma media, por

debajo del conducto sublingual y hacia el interior de la lengua.

Envia fibras sensitivas a las branas mucosas bucales y al o periéstio lingual del maxilar
inferior, asi camo a los dos tercios anteriores de la lengua. Por consiguiente, el nervio lingual

estd en peligro de ser seecionado por un dentista que practique incisi en forma inad da

en e) drea retromolar del maxilar inferior o en el piso posterior de la boca. Extender una
incisién directamente por detrds del segundo molar para exponer el tercer molar puede seccionar
el nervio lingual. En forma similar, un corte en el piso posterior de la boca para extraer un

célculo del conducto de la glindula salival submaxilar puede lesionar el nervio lingual.

El nervio nuﬁculotempofnl tiene su origen en el nervio maxilar inferior, poco despiies de que
éste ha pasado por el agujero oval. El nervio auriculotemporal sigue un curso porterior y hacia
arriba, a veces pasando por la porcién superior de la glindula parétida. Algunas de sus muchas
ramas terminales envian fibras sensitivas al trago y a la piel de la regién alrededor del oido.
Una inyeccién alta y profunda, para bloquear el nervio dental inferjor, puede producir anestesia

de la piel inervada por la distribucitn periférica de este nervio,
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EN EL ADULTO , EL NERVIO LINGUAL QUEDA EXACTAMENTE DEBAJO
DE LA MUCOSA, EN LA REGION DE LOS MOLARES SEGUNDO
Y TERCERO




EL NERVIO LINGUAL PASA BAJO EL CONDUCTO
SUBMAXILAR ANTES DE RAMIFICARSE Y DE PENETRAR
A LA LENGUA Y AL PISO DE LA BOCA

Glindula

) submaxilar:

i . Porcién profunda

i (prolongacién anterior -

Parcibn superficial

{porcién principal)
Barde posterior dé los
misculos milohioideos
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EL NERVIO MAXILAR SUPERIOR Y SUS RAMAS

El nervio maxilar superior rama del V par, abandona el crineo por el agujero redondo mayor
y entra ¢n la fosa pterigomaxilar. Aqui, se divide en sus ramas principales. Una de éstas , el
nervio esfenopalatino, da lugar al nervio nasopalatino o esfenopalatino interno, que desciende
sobre ¢l tabique nasal, para alcanzar el paladar a través del orificio superior de} conducto
palatino anterior. Esta pequefia rama que va a la mucosa del paladar, por detras de los
incisivos, puede ser amputada durante la reflexién de un colgajo del paladar, El drea de
adormecimiento residual es pequeiia y los pacientes raramente lo notan. La recuperacién de la

sensacion suele ser completa al cabo de unos cuantos meses.

Los nervios palatinos sc originan también en la fosa pterigomaxilar, Descienden en el canal
pterigopalatino. El mayor de éstos nervios palatinos es ¢l nervio palatino anterior. Alcanza
la mucosa del paladar por el conducto palatino posterior y luego toma un curso a lo largo del
paladar, en el Angulo formado por el borde alvéolar y el hueso del techo de 1a boca. Este nervio
inerva la mayor parte de la mucosa del paladar. Ya que cursa asociado a la arteria y 1a vena
palatinas superiores, toda incisién que corte estos vasos probablemente seccionard también el

nervio.

En ndmero de dos a tres , los nervios dentales posteriores se separan del nervio maxilar

superior cuando este se introduce en el canal suborbitario y descienden después hacia la parte

1



posterior del maxilar superior, donde se introducen en ¢l hueso, por uno o mas orificios

fios que se ran sobre la superficie convexa, arriba del origen del misculo

buccinador. Cursan entonces dentro de la pared del seno maxilar, hacia la base del borde
alveolar. El nervio dental superior nace en el conducto suborbitario, a distancia algo variable
del apujero suborbitario y también desciende a lo largo de las paredes de los senos maxilares,
hacia el borde alveolar, donde se une a las fibras de los nervios dentales posteriores, para
inervar los dienles del maxilar superior. Al salir del agujero suborbitario y pasar a [a fosa
canina, el nervio maxilar superior se divide en gran niimero de ramas terminales que forman el
ramillete suborbitario e inervan la regién comprendida entre el pdrpado inferior y el labio
superior. En el adulto, ]a localizacién del ramillete suborbitario es tal, que muy rara vez es
neecsarfo exponerlo durante una intervencién quirirgica.

EI ramo orbitario se desprende de la cara superior del nervio maxilar superior inmedjatamente
despiies de su salida del agujero redondo mayor y al llegar a la altura del borde inferior del
miisculo recto externo se divide en los ramos lacrimopalpebral y temporomaxilar.
Ocasionalmente una inyeccién de anestesia local en la parte alta de la fosa temporal puede

afectar al ramo temporomalar y producir adormecimiento de la regidn cigomitica,

EL NERVIO FACIAL

El VII par craneal, el nervio facial , tiene componentes motores, sensitives y auténomos
(parasimpéticos), que deberfan ser comprendidos por el dentista, Los aspectos poco comunes
de la pardlisis de Bell, el lagrimco gustativo, cl sindrome del ganglio geniculado ( sindrome de

Hunt ) y la sudacién gustativa ( sindrome de Frey ), dependen de la localizacién de condiciones

12



anormales en el curso de} VI par, de sus ramas y de su asociacién con los pares VIII y X.
La pérdida de la expresion facial que sigue a la inyeccibn de anestésicos locales, a

3 1

procedimientos quinirgicos extrabucales y al ismo y asociada a infeccién no

s necesari debida a ién del nervio o sus ramas, sino que puede resultar de la presién

por edema o tejidos desplazados.

Las pares VI 'y VIII salen del bulbo en la fosita supraolivar y contingan en estrecha asociacion
una coria distancia, hasta que el V11 par s¢ introduce en ¢l conducto auditivo interno y luego en

e} acueducto de Falopio. El gangli iculado se localiza en el punto en que el acueducto

5310 B

forma una curvatura muy marcada. El nervio continia en el acueducto de Falopio y sale del

hueso temporal por agujero estilomastoideo. Del ganglio geniculado al aguj il video;

el nervio da lugar a las ramas del petroso superficial menor, del masculo del estribo, de la

cuerda del tinipano y de ana dtico del neumogdstrico.

Inmediatamente después de haber pasado el agujero estilomastoideo, el nervio da las ramas
colaterales extrapétricas, entre ellas las que se dirigen al occipital, a Jos misculos auriculares
posteriores, al estilohioideo y al vientre posierior del digastrico. El tronco principal se introduce
en la glindula parétida y se divide en sus dos ramas terminales: superior ¢ inferfor. La rama
superior o temporofacial se subdivide en los filetes temporales, frontales, palpebrales, nasales
o suborbitarios y bucales superiores; la rama inferior o cervicofacial se subdivide en Jos filetes
bucales inferiores, mentonianos y cervicales.  Todas las ramas salen de la glandula par6tida

en su superficie media y se dirigen a su destinoe entre la glindula y ¢l misculo masetero.

13



El VII par conduce impulsos motores al occipital, a los musculos occipital, cutdneo de cuello

y del estribo, al esttlohioideo, al vientre pasterior del digdstrico, a Jos miisculos de la expresin

facial Sus ramas sensoriales funci en la ién profunda de la cara en la
propiocepeién y en los bulbos gustativos de los dos tercios anteriores de la lengua y el paladar.
Su componente auténome lleva fibras parasimpiticas preganglionares que inervan las glindulas

lagrimal, submaxilar y sublingual y las glindulas salivales accesorias de la cavidad oral.

La rama auriculotemporal del V par se acompaiia de fibras vasomotoras simpiticas que recibe
el ganglio cetvical superior a través del plexo carotideo de los nervios simpéticos. El nervio
auriculotemparal acompaiia a la rama superior del VII par en su distribucién sobre Ia parte
superior de la cara. La lesién de estos nervios producird desinervacién de las gldndulas
sudoriparas y de los vasoes sangufncos de la piel y pérdida de la sensibilidad en sentido distal a

la lesion.

Las fibras parasimpéticas y simpdticas que se dirigen a la cara son colinérgicas, y de este

modo, en ¢l proceso de regeneracién, alg fibras parasimpiticas pueden tomar una direccién
errénea y crecer a lo largo de las vias simpéticas. Como resultado , junto con a salivacién
estimulada por el hecho de comer, el paciente puede experimentar sudoracién y sensacién de

rubor en el drea de distribucién del nervio auriculotemporal.

PRI Y

La inyeccién de anestésicos locales en estrecha pr a lesquiera de Ias ramas del
nervio facial o 1a presién debida a edema asociado con traumatisme, infeccién o tratatniento
quirirgico, puede resultar en parélisis de los miisculos de la expresi6n facial inervados por

fartad

las ramificaci nerviosas

14



RAMAS PERIFERICAS DEL NERVIO FACIAL

Cervdcal
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MUSCULOS DE LA EXPRESION FACIAL INERVADOS

POR EL NERVIO FACIAL

NS

Aurfcutar powsarior

[}
PARALISIS FACIAL 170 UIERDA

<
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VASOS SANGUINEOS

Hay en la boca numerosos vasos sanguincos de calibre importante que pueden seccionarse

1201 "

No se ran en el trayecto de las lineas de incision acostumbradas y por esto

s¢ les olvida algunas veces.

ARTERIA Y VENAS FACIALES

Estos vasos cruzan ¢l borde inferior del maxilar inferior exactamente por delante del misculo
masetero. A veces, pueden ser palpados en el canal facial en ¢ borde inferior del maxilar del
mismo nombre. Por tanto pasan cerca de la piel de la cara en este punto, pero también estin
inmediatos al fondo del vestibulo bucal en el drea molar inferior. Las incisiones intrabucales

hechas en este sitio podrian seccionar inadvertidamente los vasos.

ARTERIA CORONARIA

Esta arteria es tortuosa, para poder acomodarse a la movilidad de los labios. Cruzan estos
horizontalmente desde los dngulos de la boca y queda cerca de la superficie mucosa, justamente
dentro de la lfnea de cierre de los Jabjos. La arteria se ocluye ficilmente comprimiendo el labio

enire ¢} pulgar y el indice.
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ARTERIA LINGUAL

Las arterias linguales s¢ introducen en la Jengua por su base y profundamente en el tejido de 1a
misma. Tienen un curso hacia adelante y en fa parte anterior de Ja lengua quedan lateral y
ventralmente. Forman ramas a medida que avanzan, de manera que las ramas terminales son

pequedias. Un corte profundo en las porcionics posterolaterales de la lengua pueden seccionar

la arteria del lado correspondiente, La lengua estd bien latizada, pero afortunad; las

arterias linguales, Jos gruesos principales que ab hos vasos fios, st

'} Pey!

seccionan rara vez.

PLEXO VENOSO PTERIGOIDEO
Esta red formada por numerosas venas que se anaslomosan entre si, estd localizada arriba y

detrés de 1a tuberosidad del maxilar superior. Queda en el espacio infratemporal, entre los

emisculos pterigoideos.

ARTERIAS Y VENAS PALATINAS SUPERIORES O DESCENDENTES
Las arterias y venas palatinas superiores emergen desde los agujeros palatinos posteriores y
avanzan hacia adelante, a cada lado del paladar, en el &ngulo formado por la unién del reborde
alveolar y el paladar ésco.

Las incisiones verticales en ¢} paladar, que se extienden desde ¢l borde gingival de los molares,

pueden Incerar estos vasos sj los cortes miden mas de 5 a 7 milimetros de largo.
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ARTERIA DEL TABIQUE

Este vaso es una de las ramas terminales de 1a arteria esfenopalatina. Se anastomosa con la
arteria palatina superior después de pasar hacia arriba por el conducto palatino anterior. El vaso
suele ser pequeiio ¢ insignificante. La mucosa palatina anterior puede elevarse como un colgajo

y los vasos pueden seccionarse transversalmente casi sin problemas.
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GAPITULO Il



TIPOS DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICO-PROTETICOS

BUCALES Y EXTRABUCALES

INTERVENCIONES EN LA CAVIDAD BUCAL
Las intervenciones en la cavidad bucal tienen relacién con
1) Hiperplasias de tejido blando, cartilaginoso, fibromatosos, muscular y bandas fibrosas que

interfieren en la colocacién y retencidn de una prétesis.

2) Anormalidades de tejido Gsco ¢n las drcas de soporte de la protesis.

ANORMALIDADES DE LOS TEJIDOS BLANDOS

La patologfa de los tejidos blandos que més interfieren en la colocacién de la prétesis, son la
insercién baja o hipertrofia del frenillo labial, como también las adherencias del ala de 1a nariz
y buccinadores. Adcmés, pueden estar interfiriendo las bandas de tejido fibroso cicatrizal
presente, resultante de un trauma o de infeccién de los tejidos blandos vecinos de los maxilares.
Las hiperplasias en el surco vestibular, sobre la cresta del reborde o sobre el paladar duro o
blando, se ven con frecuencia en pacientes que usaron una prétesis mal ajustada durante un

periodo prolongado de tiempo.
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En el maxilar inferlor, las interferencias en la construccién de una prétesis satisfactoria
resultardn de las adherencias altas o hipertrofia del frenillo lingual y los misculos geniogloso,

borla de }a barba, cuadrado del mentén y buccinador.

ALTERACIONES DE LOS TEJIDOS DUROS

Entre las alteraciones de esta gorfa estén las variaci de la altura del reborde alveolar

ocasionadas por la extraccidn de los dientes del maxilar superior o inferior en pequefios grupos

o individual , en épocas di de la vida del paciente.

La diferencia de tiempo entre las extracciones origina una mayor o menor prominencia o atrofia
del reborde alveolar, y cuando faltan todos los dientes , hay un llamado reborde en forma de
"Montafia rusa",

Si se examina ¢l maxilar superior o inferior desdentado y se hallan elevaciones redondeadas,
"colinas o valles", que aparentan ser estructuras Gseas, se puede pensar en la posibilidad de que
dentro del reborde maxilar superior o inferior pueda existir un diente no crupcionadc;, tal como

A

un tercer miolar o canino ido, un ma o una is intermedular (e}

redondeadas que no se reabsorben como lo hace el proceso -alveolar circundante; por lo tanto,

se dest prominent te sobre los rebord
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS CORRECTORES

borde desdentad

Las maniobras correcloras ias para preparar el para la g is 1

dividirse en dos grupos bisicos con respecto al momento de la cirugia:

1) Preparaciones iniciales

2) Preparaciones secundarias

PREPARACIONES INICIALES

Las preparaciones iniciales del reborde desdentado tienen Jugar en el momenio de la extraccién
dentaria o al hacer 1a instalacién de la primera prétesis.

Este grupo asf mismo puede subdividirse adn en preparaciones para corregir deformidades de
los tejidos blandos y de los tejidos duros. La preparacién de los tejidos blandos incluye
procedimientos para eliminar frenillos, cicatrices e inserciones musculares altas, y para
recontornear Ja superficie del hueso basal con una nueva cubierta de tejidos blandes. La

preparacién de Jos tejidos duros incluye Ios procedimientos para Ja alveoloplastia, la remocidn

1 1

del tori y 1a remocidén de rebordes agudos, que incluye la reduccidn de p
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PREPARACIONES SECUNDARIAS
Las preparaciones sccundarias del reborde tienen lugar después de un perfodo de prolongado uso

de la prdlesis durante el cual una excesiva atrofia, cicatrizacién o tr i han provocado

un cambio marcado en ¢l hueso basal y los tejidos blandos que lo recubren, impidiendo de este
modo el usa exitoso de 1a préiesis,

Este grupo también puede dividirse en preparaciones de los tejidos duros y preparaciones de
tejidos blandos, Esta preparacién incluye la eliminacién de épulis fisurados y cicatrices, la
correceidn de la hiperplasia papilar inflamatoria reactiva del paladar, 12 extensién del reborde

y ¢l aumento éste en ambos maxilates.
PREPARACIONES INICIALES

DAFORMIDADES DR 1OS TEIROS BLARDUS ¥ FROCEDIMENTOS
CORREUTORES

La preparacién de los tejidos blandos de los rebordes desdentad prende la

correccion de sus deformidades. Algunas fales como las inserciones altas de los misculos y
frenillos, pueden apatecer normalmente, pero por lo general se las encuentra cuando una atrofia
excesiva ha disminuido la altura alveolar. Pueden encontrarse cicatrices, como restos de la

cirugia debida a razones periodontales, endoddnticas o traumdticas.

La correccién comienza por una incisién transversal y una diseccion supraperidstica de la
insercién, seguida por un desplazamiento hacia abajo y la sutura de} misculo al peridstio con
suturas Dexon NiGm. 3 en la nucva posicion. Se obtienc una estabifizacién adicional

sobreextendiendo la periferia de la prétesis con compuesto de moedelar y gutapercha o con pasta



ZETAPLASTIA

A) CONTORNO DEL FRENILLO TENSO PARA LA TECNICA
DE LA PLASTIA EN FORMA DE Z

B) COLGAJOS ANGULARES BY E

C) COLGAJOS TRANSPUESTOS EN SUS NUEVAS POSICIONES
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ZETAPLASTIA

A. INCISION, B. DESPEGAMIENTO DEL COLGAJO , C. TRANSPOSICION Y SUTURA

DE LOS COLGAJOS.



FRENILECTOMIA

AY B INCISION EN DIAMANTE , C SUTURA
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para impresién a base de ¢xido de zinc para sostener la insercién en esa nueva posicidn.
Obwegeser afirma que si hay tres o més miisculos o frenillos de insercién alta, cabe pensar en
una vestibuloplastia submucosa cn el maxilar superior o en una vestibuloplastia con injerto de

4

piel en la mandibula. Otros mé <or utiles incluyen las p

en forma de "Z",

V-Y, para extender el tejido blando, Y-V para acortarlo, y la reseccién romboidal de los

frenillos.

DEFORMIDADES DE LOS TEJIDOS DUROS Y MANIOBRAS CORRECTORAS

ALVEOLOPLASTIA

Con la alveoloplastia sélo se las prutuberancias que impiden la insercién de la prétesis
o retardan la cicatrizacidn. Se realiza una elevacién minima de la encia adherida ( sea hacia
vestibular, lingual o palatino ), de manera que s¢ exponga un minimo de hueso subyacente. La

amplia retraccién de los tejidos aumenta Ia reabsorcitn Ssea y oblitera los surcos.

A
; P

En las extracci de di islados con de los dientes adyacentes, el collar

de hueso que rodea al diente debe reducirse en el momento de la extraccién. Los bordes

PR 13 9

v 8! yp

agudos deben de reducirse para obtener un reborde en forma

de U. En este caso el hueso no debe de sacrificarse para el cierre primario de los tejidos
blandos.

Durante este procedimiento, debe recortarse y eliminarse ¢l tejido dsco interradicular e
interdentario inflamado . Esta técnica va acompafiada de una buena irrigacién con solucién salina

normal y una palpacién e inspecci6n final pata asegtirar la remocién de los restos y evaluar la
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ALVEOQOLOPLASTIA DE UN DIENTE AISLADCG
A) El diente aislado con un hueso alveolar,B) Después de la extraccién del diente, se resecan
las porciones cuneiformes de la encfa, C) Reduccién dsea con gubia, D) Alisado con lima para

hueso, E) Sutura final,




ALVEOLOPLASTIA INTERSEPTAL RADICAL
A, Seccién transversal que muestra un marcado resalte del maxilar superior. B, Levantamiento
de un colgajo . C, Extraccién dentaria. E, Fractura desde abajo del hueso alveolar vestibular,

F, Colgajo suturado. G, Relacion intermaxilar corregida.
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lisura de 1a base 6sea. La sutura Dexon No. 3-0 sc hace sobre el hueso interseptal mientras la
asistente sosticne el surco hacia arriba con un separador.
La alveoloplastfa radical se realiza en pacientes con céncer bucal que van a ser sometidos a

terapia radiante como parte del tratamiento preoperatorio por el cdncer. Los dientes

periodontal p idos, desvitalizados y ext 1te restaurados, y aqueliios que van
a estar en €] trayecto directo de Ia radiacién, son extrafdos . La alveoloplastfa radical de hueso
se realiza en el momento de [a cirugia para contornear el maxilar al nivel alcanz;do por la
ulterior cicatrizacién normal y atrofia. Se ha notado que el hueso interseptal y alveolar que ha

sido irradiado no se va a remodelar per s¢, lo que puede excluir para siempre el uso de una

o e

prétesis, dado que Ias vlceras de d que expy a un reborde no recontorneado, pueden

predisponer a éste a una radicosteomielitis maxilar,

RESECCION DE TORUS
Los tori 6 torus no tienen importancia patolégica , peto ional se les diagr
enté te como t alarmando asf a los pacientes. Los tori en los que se clava una

prétesis son fuentes de irritacién dolorosa crénica que puede invitar a la infeccién o al fracaso

de la prétesis, o a ambas cosas, 0 aun volverse un factor etiolégico de una enf dad bucal

maligna.

TORI PALATINOS
Los tort palatinos deben estudiarse por una radjografia Jateral para descartar }a posibilidad de
su neumatizacién, La reseccidn de dichos toris podria llevar a una sbertura buconasal

iatrogénica ( pafadar fisurado traumftico ).
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Las indicaciones de 1a reseccién incluyen al torus lobulado grande, con una delgada cubierta
mucoperidstica que se extiende hacia atrés hacia 1a linea de vibracin del paladar que impide el
ascntamiento de la prétesis y el scllado posterior a nivel de las fovéolas palatinas,

La técnica para remogcion de torus es Ia siguiente : el torus no debe de resecarse en masa para
impedir }a entrada en la nariz, sino que dcb;: ser subdividido en segmentos por una fresa. Los
segmentos se climinan entonces con un osteGtomo y las protuberancias se terminan alisdndolas
con una lima para hueso o un Hall Surgairtome bajo una corriente constante de refrigerante.
Se talla el colgajo y se lo sutura de manera floja.

El paladar debe cubrirse para impedir 1a formacién del hematoma, y para soportar el colgajo ,
lo mejor es hacer una férula palatina tomada de los dientes por medio de retcnedores o con
ligaduras de acero inoxidable. La férula se manticne en su sitio durante 48 horas, momento en
que es retirada para limpiar e inspeccionar la herida. Luego se usa como vendaje sobre el sitio
operatorio, hasta que Ia cicatrizacidn sea satisfactoria. Se retira, sin embargo, la férula después

de cada comida para su limpieza.

TORI MANDIBULARES
Los tori mandibulares aparccen principalmente en la zona lingual de los premolares. Por lo
general son bulbares, pueden ser dnicos o miiltiples, y ocasionalmente coalescen para formar una

exostosis lingual gruesa que se extiende desde el canino hacia atris, hasta el segundo molar.

La realizacion de la incisién por encima de la cresta al reborde desdentado o en tomo del cuello
de los dientes es importante para permitic un cierre adecuado. La incision debe ser lo

suficientemente larga como para incluir todo el torus y luego extenderse mds alld de ¢l para
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evitar desgarramientos del colgajo, que gencralmente es delgado. Se despega solamente todo el
espesor del mucoperiostio del lado lingual. Los tejidos vestibulares no se liberan, proveyendo
un punto vestibular estable para el cierre e impidiendo la pérdida de profundidad del surco.

Se hace un tdnel con una fresa en el torus expuesto para lograr un plano a partir de cual pueda
dividirselo. Se coloca en el corte un escoplo de un solo bisel, con éste dirigido hacia el lado*
opucsto de la cortical, y se divide ¢l torus con un golpe seco con el martillo. El alisamiento
6seo se realiza con una lima para hueso o, si el espacio lo permite, con una fresa para hueso,
o ambas cosas. Se irriga 1a zona con solucién salina normal. El cierre se realiza con suturas
de scda 0 Dexon No. 3-0, y se coloca una férula de acrilico transparente por lingual de los

dientes para que no se forme el hematoma,

REMOCION DE REBORDES AGUDOS
Los rebordes agudos, aserrados, son una causa comiin de molestias en la prétesis. El reborde
generalmente estd figurado por tejido movible redundante que recubre la cresta. Una palpacién

fuerte con ¢l dedo o una placa radjogréifica van a revelar las excrecencias agudas.

La i6n se inicia realizando la incisién a través del periostio por vestibular de la cresta del

reborde mévil, y levantando minimamente el mucoperiostio para preservar el vestibulo. El
recorte Gseo se lleva a cabo con gubias, limas o {resas para cirugfa, y comprende solo las
espiculas agudas y el hueso en filo de cuchillo. Es necesario resecar solo 1 0 2 mm., dado que
la reabsorcién durante la cicatrizacién es resposable de una pérdida ulterior. El cierre puede

hacerse con suturas No. 3-0 de seda o Dexon. Se logra un soporte adicional para e} tejido

blando ret do la prétesis del

|

paciente con cemento quirdrgico o acrilico blando.
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TECNICA DE RESECCION DE TORUS
A, Corte transversal de ]a cavidad bucal , con un torus palatino prominente. B, Linea de incisién
. C, Disecacién con escoplo de los segmentos divididos del torus. D, surcos laterales de la masa
en $u base. E, Se termina la sutura con una placa palatina de acrilico transparente que se fija

en su sitio con alambres.
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‘TECNICAS DE RESECCION DE TORUS MANDIBULARIS
A, Seccidn transversal de un torus mandibular. B, El perjostio lingual separade, que expone el

torus pero deja adherido al periostio lateral. C, Surcos superiores sobre ¢l torus. D, La incisién

suturada.




METODO PARA LA REDUCCION DE REBORDES
DESDENTADOS AGUDOS
A y D Rebordes desdentados agudos, B y E, exteasion del tallado éseo . C y F. Utilizacién de

los colgajos palatinos o linguales para cubrir los rebordes dseos.
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REDUCCION DE ESCALONES O CRESTA LINGUAL

La reduccién de escalones comprende el escalén lingual inferior agudo que aloja al tercer molar
y a la linea oblicua externa que, aunque es un reparo anatémico normal, se hace miés
pronunciada con la atrofia extrema de una mandibula desdentada. Los prostodoncistas con

mayor frecuencia extienden los flancos de las prétesis inferiores hacia lingual para aumentar la

estabilidad y disminuir las presiones laterales. Esto requicre 1a eliminacion de 1a zona

que aparcce naturalmente a nivel del escalén lingual.

Elp dimiento para la reduccién del 16n es el sig
Se emplea un abrebocas especial con un separador lingual autoportante. Se hace una incisién
a través del periostio desde la cresta del reborde hacia afuera y arriba por encima de Ia linea
oblicua externa. Se separa primero el periostio hacia vestibular, y luego se inserta una
cucharilla para hueso de Molt No. 4 en el espacio lingual por debajo de la almohadilla
retromolar. En este punto, hay que tener cuidado de no dafiar al nervio lingual. Se expone

¥ el I6n lingual despegando el periostio hacia adelante. El nervio lingual y el

conducto de Wharion sc protcgen con un separador de Lane.

~ Con el escoplo s libera el escalén colocando a 1 ¢m. su tnico bisel paralelo al borde anterior
de la rama ascendente y llevindolo hacia abajo y adentro. de manera de separar el escalén dseo.
Puede encontrarse una hemorragia importante, ya que e separa del hueso el misculo

milohioideo. El ulterior tallado y alisado se hace con una fresa o una lima para hucso para

las espil agudas del espacio pterig: dibular. La herida se irriga copiosamente

con solucién salina, seguida por una sututa laxa de los tejidos blandos. E) dolor sobre la
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VETAS DE LA MANDIBULA Y COLOCACION DEL ESCOPLO

PARA PARTIR UN ESCALON LINGUAL AGUDO
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tumefaccion y el edema del piso de la boca son las secuelas posoperatorias esperadas. Este

edema previsto no plantea una amenaza importante a la via aérea.

LIBERACION i)EL MUSCULO MILOHIOIDEQ

La liberacién del miisculo milohioideo forma parte de la reduccién del escalén lingual, dado que
la porcién posterior de la insercién del miisculo se extiende hacia distal hasta el escalén lingual,
La liberacién del misculo milohioideo por si misma estd indicada como parte de la cirugia
preprotésica en 2 casos :

1) Cuando la mandibula es atréfica y los tejidos blandos del piso

de la boca protruyen por encima de la cresta del reborde.

2) Como preparacién quirirgica para la col i6n de un si de fijacién prétesica sobre la

cortical del hueso mandibular.

TECNICA DE LA PIEL DONADORA

Se prepara y se aisla la zona lateral del misculo. Se procura un trozo de piel de 4 X 10 cm.,
de espesor parcial (0.4 a 0.6 mm.), con un dermatotomo de Brown o de Pdgett. La piel se
guarda hasta que sea necesario, , en una gasa de trama fina humedecida cn solucién fisioldgica.

Mis recientemente, debido a la excelente adaptabilidad de la pie! donadora, hemos estado

s <

dola en una expansién de 3a 1 en un dermatomo para para tramar injertos de Tanner
van Derput antes de guardarla.

El sitio dador se recubre inmedjatamente con gasa de trama fina y se cubre con un apésito a
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presién temporario durante el resto de 1a operacidn. El tratamiento posoperatorio del sitio dador
-s¢ miniminiza si se lo expone a una lampara de calor seco en el periodo posaperatorio

inmediato.

Esto trae como resultado un sito dador seco, con pérdida eventual del apésito en 2 0 3 sermanas,

al tiempo que se produce 1a reepitelizacién debajo del mismo.

TECNICA EN EL PISO DE LA BOCA

Se infiltra inmediatamente por debajo de la mucosa lingual de la mandfbula una solucién de
lidocaina al 2% con epinefrina 1:100,000 para extender los tejidos y proveer vasoconstriccion.

Se hace una incisién mucosa inmedi hacia la linea media de la cresta del reborde desde

una almohadilla retromolar hasta la del otro lado. La lengua es vigorosamente retraida

lateralmente con una gasa para tener el misculo milohioideo bajo tensién. Con esto sc llega a

facilitar la di i6n. Combinando la di i6n aguda y roma ,las fibras musculares pueden
hacerse sobresalir en Ja incisi6n. Se eghebra por debajo del muisculo una pinza hemostitica
curva de Kelly, y se lo corta con tijeras cerca de la mandibula sin dadiar el periostio ni ¢l nervio
lingual en la porcién posterior de 1a incisién. El resto de la diseccién, desde la pared faringea
hasta la insercién del geniogloso, se hace en forma roma con el dedo enguantado. Se realiza
una diseccién similar del otro lado, en dngulo con 1a zona de la sinfisis. En la linea media, se
seccionan Jas fibras laterales y superiores del misculo geniogloso, pero el haz muscular inferior
se deja intacto para que sosienga Ia lengua. Aunque Obwegeser ha precavido contra Ia seccién

tecul Tohinid

de los

y geniogloso-geniohioideo debido a la pérdida total de contro) de

la lengua y dificultad en Ja deglucién resultante, una modificacion sugerida por Andersan y asoc.

ha Ito este probl do las apGfisis geni son particularmente altas o grandes.
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El periostio que recubre el tubérculo se incide verticalmente, y se indentifican las inserciones
musculares. Se liga una sutura de catgut crémico No. 2-0 al haz para servir como sutura de
traccién. Se corta el haz desde la insercién. Las ap6fisis se reducen con un martillo y un
escoplo. El periostio se cierra con suturas crémicas,

Cuando el injerto de piel, que se fija a la placa , se inserta mds tarde, se coloca una sutura de
Tvdek No. 3-0 circunferencial en la linea media para sostener la placa. La sutura de traccién
crémica se liga por debajo de un nudo en la sutura circunferencial, permitiendo asi que el haz
muscular se desplace hacia abajo, y luego se mantenga alli cuando la sutura circunferencial se

ligue sobre la placa.

DEFORMIDADES COMBINADAS DE TEJIDOS BLANDOS Y DUROS Y MANIOBRAS

CORRECTORAS.

TUBEROSIDADES

Las tuberosidades agrandadas del maxilar superfor pueden acompafiar la hiperplasia fibrosa

T Teact,

»sa 0 ser €l T

de verdaderos agrandamientos 6seos que interfieren con el

> de la prétesis debido a retenciones excesivas o intrusiones en el espacio
intermaxilar. La correccitn se lleva a cabo con reseccin cuneiforme del tejido fibrético, hasta

el hueso, por encima de la porcién de la cresta del reborde, ido porlar i6n sut

de este tejido blando desde abajo de los colgajos tanto vestibular como palatino. En este
socavado palatino debe tenerse cuidado de evitar la arteria palatina. Las zonas de exceso de

retencién del hueso se eliminan con gubias o fresas quirtirgicas, irrigadas y se alisan con limas,



REDUCCION DE LA TUBEROSIDAD

ABORDAJE LATERAL

Una modificacién de 1a reduccién de Ia tuberosidad empleando un abordaje lateral ¢n lugar del
de Ia cresta del reborde es el que ha sido implementado para conservar la cantidad limitada de
mucosa queratinizada que recubre una tuberosidad angosta, guarddndola asi para la’
vestibuloplastia de avance local al fin de la operacion.  Se hace una im:is.ién hasta el hueso en
la cara externa del reborde del maxilar superior, desde la tuberosidad hacia adelante, pero lo
suficientemente hacia abajo ¢ormo para pasar por debajo del contrafuerte malar. Se realiza una

incisién relajante que va por la cresta del reborde hacia adelante y atris en la medida de lo

jo para cb 1a relajacién de los tejidos. El tejido fibroso espesado que recubre la
tuberosidad ésca se levanta con periostétomos , y se lleva acabo una reseccién submucosa del
tejido fibrético. El surco se extiende hacia arriba desde la altura de la incisién lateral por
diseccién subiucosa en la medida de lo necesario. El colgajo de mucosa queratinizante con
base palatina puede desplazarse hacia adelante ahora, de manera que cubra el hueso y tapice el

nuevo surco donde se le sutura al periostio. Inmedialamente se inslala una protesis férula

inferior con su periferia extendida de manera de estabilizar el tejido blando en la nueva posicién.

TUBEROPLASTIA

Esta técnica descrita por Obwegeser, estd especificamente destinada para aumentar la
profundidad entre la escotadura hamular y la cara distal del maxilar superior. Es
particularmente 1til para crear espacio en un maxilar superior plano cuando una atrofia extrema

ha provocado la pérdida completa de 1a tuberosidad sobre la que deberia apoyarse el flanco de
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la prétesis.

La tuberosidad del maxilar superior constituye una zona retentiva protésica de primera magnitud

Por esta razén, en aquellos casos en los que una excesiva atrofia ésea ha reducido
considerablemente sus dimensiones, se hace necesario actuar quinirgicamente sobre ella para
recuperar la retentividad perdida.

Con esta finalidad, Obwegeser propene la siguiente técnica:

Bajo anestesia general se practica una incision en el surco hamular, seguida de una diseccion y
socavamiento de la mucosa del paladar blando, mediante tijeras curvas, hasta alcanzar el hueso
subyacente. Acto seguido, se aplica un escoplo a la sutura pterigo-maxilar, hasta una
profundidad aproximada de 1 cm. En este momento suele tener lugar una profusa hemorragia
que suele controlarse medjante compresién local con una gasa empapada en solucién

hemostética.

Tras cohibir la hemorragia , se p de a bi Ia en el surco creado y a suturar.
Para ello, se suele emplear el dcido poliglicélico (Dexon) de 3-0 con aguja o lezna. En caso de
emplear esta iiltima, se la hace pasar a través del seno maxilar y se la extrae a nivel del surco
neoformado.

En la cara distal de la maxila queda expuesto parte del hueso, el cual se cubrird posteriormente
por un mecanismo de epitelizacién secundaria.

TFembién puede utilizarse para este fin un injerto cutineo mucoso.

Celesnik propone la sig!

.t YO

Bajo las

aciones p de la técnica de Obwegeser, Celesnik

5
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REDUCCION DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR SUPERIOR
ABORDAJE LATERAL
A, contorno de la incisidn principal y dos incisiones relajantes en la cara cxterna de la apdfisis

alveolar. B, conlomo del culgajo que va a ser levantado, C, tejido submucoso y retencidn ésea
i apical del colgajo para profundizar el

Pafadar duro

Perlostio

Tejida submucoso
resecado

Linea de fa incisién original
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TUBEROPLASTIA DEL MAXILAR SUPERIOR

A. contorno de Ia incision en el paladar blando sobre la zona de la escotadura hamular. B,
Diseccién submucosa del colgajo. C, fractura de la ldmina pterigoides. D, sulura del colgajo al
tenddn muscular. E, uso de una lezna como método alternativo para pasar la sutura.

Paladar duro




realizar una incisién a nivel de la cresta alveolar superior hasta su extremidad posteror,
prolongada a este nivel a lo largo del surco hamular. Se disecan entonces los tejidos blandos,
se expone la apofisis pterigoides y sc reseca parte de la misma mediante una pinza gubia. La

profundidad del surco asi construido se mantiene mediante una prétesis rebasada.

PREPARACIONES SECUNDARIAS

EPULIS FISURADO Y MANIOBRAS CORRECTORAS

El tejido blande atrapado entre un flanco protésico mal adaptado y el hueso subyacénte va a
llevar a una fibrosis tisular y a la formacién de cicatrices en el surco, 1o que se conoce como
épulis fisurado. La oclusién traumitica de los dientes naturales que s¢ oponen a una prétesis
artificial también puede ser causa de su aparicién. Las cicatrices marcadas en los surcos también
se ven en las heridas trauméticas agudas que se producen en los accidentes automovilisticos y
los traumatismos por herida de bala o fragmentos de morteros.

La correccién del épulis fisurado se lleva a cabo resecando el surco, si es pequefio, o con
diseccién submucosa aguda para producir un colgajo, y luego con escisién submucosa aguda de
los tejidos cicatriciales. El colgajo se sutura al periostio de manera de no perder altura
vestibular,

En los casos de cicatrices marcadas o en los casos de heridas avulsivas, se extiende el vestibulo
supraperiésticamente y se coloca un injerto libre de mucosa palatina , si se coloca un injerto
pequefio, se lo puede proteger y estabilizar con cianocrifato de isobutilo o con una férula

protésica especial para proteger el sitio injertado.
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HIPERPLASIA PAPILAR INFLAMATORIA REACTIVA DEL PALADAR

La hiperplasia papilar inflamatoria reactiva del paladar se asocia cominmente con ¢l uso
prolongado de una prétesis superior completa o parcial mal adaptada o con el rebasado o la
reconfeccién sobre una papilomatosis existente, lo que hace que esta hiperplasia continiie.

El uso diurno y nocturno de una prétesis y medidas de higiene bucal malas ( €j. permitir que
el alimento permanezca durante periodos prolongados sobre la prétesis ), son importantes causas
contribuyentes. Esta hiperplasia se caracteriza por excrecencias enrojecidas, nodulares o

papilares, que surgen de la palati Ocasionall se le encuentra sobre el reborde

y los surcos vestibulares.

EXTENSION DE REBORDES (MANIOBRAS TECNICAS )

El propésito de 1a extensién de rebordes es descubrir el hueso basal existente de los maxilares

pdr medios quirirgicos, reposicionando la que lo las i i I

y los musculos, en una posicién , més baja en Ja mandfbula o en una posicién m4s alta en el
maxilar superior. La ventaja resultantc es que puede darse lugar a un flanco protésico mis
grande, contribuyendo de esta manera a una mayor y mejor estabilidad y retencién de la

protesis.

PRINCIPIOS DE LA CIRUGIA PLASTICA DE LOS TEJIDOS BLANDOS

1.- El tejido blando desnudo debe de cubrirse quirdrgicamente con
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un epitelio para impedir la contraccidn ulterior,

2.- Siempre que no se disponga de tejido blando local para
obtener ¢l resultado final previsto o para cubrir el defecto
sin tensidn, debe utilizarse uno distante.

3.~ Al crear una nueva cavidad , debe de darse lugar a las
contracciones, siempre que la cavidad esté tapizada con
tejidos remotos injertados o colgajos locales.

La contraccién se impide generalmente por la sobrecorreccidn
del defecto cavitario sin tensién en los tejidos de
recubrimiento.

4.- Cuanto mayor ¢s ¢l espesor de los injertos de piel de espesor

parcial, menor es la tendencia a 12 contraccién.

TECNICAS PARA EL MAXILAR SUPERIOR
VESTIBULOPLASTIA SUBMUCOSA
Indicaciones
Esta técnica estd indicada en pacientes con pequefios rebordes clinicos y mucosa de
recubrimiento sana, sin fibrosis submucosa excesiva,* hiperplasia o cicatrices. Esta

vestibuloplastfa debe de realizarse en Ia sala de operaciones utilizando anestesia general,
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VESTIBULOPLASTIA SUBMUCOSA

vestibular

48



VESTIBULOPLASTIA POR EPITELIZACION SECUNDARIA

Indicaciones

buloplastia por epiteli 6n secundaria ¢s la técnica de

Segin Mcintosh y Obwegeser, Ja vesti
eleccion para los pacientes con cicatrices extensas o épulis fisurado en el surco, o aquellos que

tengan un recubrimiento mucoso de buena calidad disponible sin allura suficiente,

La vestibuloplastia por epitelizacion daria iere de la diseccié praperidstica de la

q

mucosa para formar un colgajo y el reposicionamiento supetior suturando el colgajo alto al

periostio. El peridstio exp » s¢ deja granular y reepitelizar sin el beneficio del recubrimiento

de una prétesis.

TECNICAS DE AUMENTO DEL REBORDE

Las técnicas de aumento del reborde pueden considerarse en cases con atrofia o traumatismo de
los maxilares que hayan producido un estado tal que, aunque se haya realizado una méxima
extensidn de rebordes por surcoplastia, éste sed atn insuficicnic como para permitic una prétesis
funcional. * Esta 4rea de la cirugfa preprotésica ha recibido poca atencién por parte de los
cirujanos , ya que aparentemente no parecfa haber operacidn efectiva para el aumento del
reborde empleando un método extraoral estéril de inserciéon. Dado que Ia penetracién en la
cavidad bucal durante ¢l pr‘occdimicmu sc consideraba equivalente a un fracaso, pocos cirujanos
o pacientes correrian este riesgo. Este tipo de tratamiento no fue aceptado sino hasta e}

advenimiento de los antibidticos.
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El hueso de la cresta ilfaca y las costillas se han usado tradicienalmente para aumentar los

maxilares, pero més recicntemente Boyne ha descrito un método de regeneracién ésea que

sl

emplea una cubeta de malla de Vitallium que 6sea | poyética incluida en

un filtro Millipore reforzado con nylon. El filtro parece aumentar la generacién Gsea en el sitio
quirdrgico por exclusién de los elementos celulares del tejido conectivo del defecto donde se
desea la cicatrizacién 6sea. Este método ha tenido éxito en injertos de hueso en casos de pérdida *
de sustancia, particularmente en la regién de la sinfisis, y ahora esté siendo probada clinicamente

en pacientes como medio de aumento de rebordes.

Después de una vestibuloplastfa, y debido a la existencia de una gran atrofia ésea, el relieve del
reborde alveolar es aiin insuficiente para sustentar una prétesis, de ahi que sea indispensable
aumentar el tamaiio del mismo reborde alveolar, Con este fin pueden emplearse diferentes

materiales:

IMPLANTES
2) HUESO AUTOGENO
3) HIDROXIAPATITA

1) HUESO AUTOGENO

(Costilla o cresta ilfaca). El empleo de injertos subperidsticos; tipo onlay, fue descrito en Europa
por Clementschitsch y Schimid e introducido en los Estados Unidos por Thoma y Gerry. Estas
técnicas van seguidas generalmente de una reabsorcion del injerto, con pérdida de parte de la

altura ganada con e} mismo.
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Leake refiere una reabsorcién del 40 al 60% del hueso esponjoso colocado sobre el reborde
alveolar inferior en el curso de un aflo y medio despues de la intervencion.

Baker en un seguimi de 22 paci a lo largo de 6 afios, comprobé la existencia de una

pérdida de altura mandibular del 49%.
Davis y Cols. hicieron un segujmiento de casos de injertos de costillas en los que midieron Ja
altura mandibular 1 cm. por detrés del agujero mentoniano, comprobando un promedio de

decremento de altura del 55 % en 3 a 6 afios.

Fazili y Cols. col on injertos autégenos frescos de cresta iliaca en 14 pacientes, comprobando
una reduccion media de altura del 31% a los tres meses y del 92% a los 36 meses.

Swart y Cols. Realizaron injertos de cresta ilfaca a 26 pacientes. Comprobaron que, en el
primer afio de posoperatorio, la reduccién de la altura mandibular fué del 5 al 26% vy, tras

cuatro afios, del 24 al 85%, con una media del 44%.

El resultado del empleo de los injertos ha sido muy poco alentador de ahi que

en la actualidad el uso de esta técnica quirfirgica haya caido en desuso

2) Hidroxiapatita

La elaboracién de 1a misma en 1976 por Jarcho y Cols. ha posibilitado la obtencién de un
material sustitutivo del hueso autégeno para el aumento del reborde aiveolar, la conservacién
de las dimensiones del mismo tras las extracciones dentarias y la reparacion de defeclos

periodontales.
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La hidroxiapatita (HA)(Cay(Po;)s(OH),), es una cerdmica formada por fosfato célcico,
sumamente biocompatible y osteoconductora que porporciona una matriz permanente, no
reabsorbible, para el depésito de tejido fibroso y 6seo. Es un componente mineral natural de los
tejidos duros de los vertebrados constituyendo del 60 al 70% del hucso y el 98% del esmalte

dental.

Este material carece de toxicidad local o general y no provoca reaccién inflamatoria o de cuerpo

e

extraio, 1o que se atribuye a la p ia en su de iones de fosfato y calcio,
componentes habituales de los tejidos duros de los vertebrados.

Cuando la Hidroxiapatita es colocada en contacto con el hueso, no se deposita entre los tejidos

fibrosos, sino que se adhiere por un i de i6n normal.
Este material s¢ presenta en el mercado de dos formas: grinulos y bloques densos o poroéos.
Este material no posee actividad osteogénica, pues no induce la formacién de hueso en los

lugares en los que éste normalmente no existe, ni > estimula un imiento 6seo més

P

répido. Sin embargo, proporciona una matriz fisica idénea para que se deposite hueso nuevo,
orientando ademds la proliferacién del mismo hacia zonas que, de otra marera, éste no hubiera
ocupado. De ahi que podamos decir que la HA, a pesar de no ser osteogénica, es

osteoconductora y ostedfila.
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AUMENTO DE REBORDE CON HIDROXIAPATITA
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CAPITULO Wi



CONSIDERACIONES PROTESICAS

La preparacién de dentaduras artificiales satisfactorias empicza con la extraccién de los dientes.
Willard (1853) tiene el mérito de haber sido el primer odontélogo norteamericano que llamé la
atencidn sobre la preparacién correcta de la boca para colocar dentaduras completas. Beers
(1876) fue otro precursor que preconizaba " escisiones del alvéolo tras la extraccién de dientes
.

" y también describio especifi la ion de hueso si el labio es corto y si la apdfisis

alveolar exhibe una prominencia antinatural.
La pérdida de dientes y su reemplazo por dentaduras artificiales se asocia con muchos

blemas. Estos probl pueden haber existido antes de 1a extraccion, pero se exageran en

p

el estado desdentado. Como ejemplo tenemos la pérdida de hueso alveolar por enfermedad
peridontal extensa. Otras anormalidades aparecen después de haber usado las dentaduras por
un tiempo. Puede ocurrir irritacién del tejido blando si los maxilares se reabsorben con exceso;
a medida que 1a apdfisis alveolar continda reabsorbiéndose, el vestibulo se tomna poco profundo
y es dificil o imposible usar dentaduras. Si sobreviene una atrofia excesiva de todo el hueso,
los injertos o los implantes pueden ser la tnica manera de fesolver este dificil problema,
Finalmente esta atrofia puede llegar a ser tan severa que se produce una fractura y entonces el
unico remedio es un injerto éseo. Es de gran importancia que exista una completa colaboracién

entre el prostodoncista y el cirujano bucal y maxilofacial.
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PRINCIPIOS DE LA CONSTRUCCION DE DENTADURAS

La dentadura pleta es una pré que intenta restaurar forma y funcién de la dentadura

natural con dientes artificiales sostenidos por estructuras residuales que han quedado d de

P

la extraceidn de todo el arco. Boucher (1970) advirtio que el paciente debe de tener plena

conciencia de las fimitaci de este reemplazo artificial y el odontdlogo debe de tener en
cuenta la anatomia y fisiologia de 1a boca desdentada para obtener resultad i wrios. Es
importante que al igual que en cualquier otro i estimar temp el estado fisico y
emocional del paciente por medjo de 1a is y la evaluacién fisica. Es io que el

paciente esté fisica y psicologicamente preparado para adaptarse a Ja prétesis.

Otras cuestiones que no deben de descuidarse son : la edad del paciente y su capacidad para
aprender a usar las dentaduras; la sensibilidad de los tejidos bucales, ¢n particular en ancianos;
Yas espectativas del paciente; la posibilidad y relacién de todo diente temanente; 1a posicién y
tono de los misculos; ia cantidad de hueso alveolar remanente y su forma; el seno maxilar y su
proximidad con la cresta alveolar; el tamafio y tonicidad de la lengua; el caricter de las crestas

de tejide blando y su adaptacion en el alvéolo; 1a funcidn de la articulacién temporomandibular

y todo d de probl ia relacién de los maxilares, y la base anatémica para la

dentadura.

La cresta alveolar ideal tiene una superficie de sustentacién
amplia y lados précticamente paralelos. Las 6éreas socavadas
atentan contra el cierre de los tejidos y las prominentes esta&n

sometidas a presiones excesivas.
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Las crestas se clasifican de acuerdo con su forma en crestas en V, en U y en cuchilla, La cresta
en Ues laideal. Las crestas en V, aunque distribuyen bien las fuerzas de una prétesis, a veces
no retienen el cierre periférico durante los movimientos del maxilar. En cambio, las crestas
altas y estrechas no distribuyen bien las fuerzas. Las crestas planas y bajas responden bien a
las fuerzas masticatorias, pero a veces no resisten el desplazamiento lateral de la dentadura. Las
crestas en cuchilla son una fuente constante de ulceracién por el esfuerzo de la masticacién. Por
lo general se puede hacer poco por modificar la forma principal de las ap6fisis alveolar, y por
lo tanto, lo que determina el prondstico de estas dentaduras sostenidas por los tejidos es la

magnitud del 4rea de sustentacién.

También ¢s importante el paralelismo de las crestas. La mandibula y el maxilar superior s¢
reabsorben de acuerdo con patrones distintos. En vista de que las relaciones entre los maxilares
son diversas, muchas veces existe gran discrepancia en ¢l paralelismo. La dentadura se debe
de construir bien encima de 1a cresta y los maxilares deben estar en relacién razonable como
para permitir la funcién sin desplazamiento de a dentadura y permitir que las fuerzas se

absorban sin ocasionar un daiio indebido en las estructuras de sostén.

La dimensién vertical correcta también es una consideracién crucial. A medida que se extracn
los dientes y que el hueso alveolar se reabsorbe, 1a dimensién vertical puede variar. En vista
de que también puede modificarse ¢l tono muscular, en especial con ¢l avance de la edad,

muchas veces s¢ observa una disminucién incesante de la dimensién vertical.
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MIRAS DE LA CIRUGIA

El tipo de cirugfa puede variar segin los problemas que haya, pero las miras siempre son las
mismas; climinar la enfermedad, conservar las estructuras bucales en la medida de lo posible
y proveer los mejores tejidos residuales para soportar los esfuerzos masticatorios, mantener la
funcidn y conservar la estética para ¢l paciente usvario de la dentadura,

Estos objetivos comienzan con la extraccién de los dientes y 1a preparacién inicial de la cresta
alveolar. Se debe de pensar en la futura construccién de upa deptadura, aunque se extraiga

un solo diente. Es fundamental cémo tiene lugar la reahsorcién alveolar para

reducidas a un minimo las 4reas donde se elimina hueso.

REDUCCION O REINSERCION DEL TUBERCULU GENIANG

Cuando ocurre una atrofia alveolar severa, los tubércul i pueden ob i la

4 14

construccién de una d

a, pero su se debe decidir segiin el caso debido a que
muchas veces los tubérculos se convierten en una repisa sobre la cual se puede asentar la
dentadura y hasta constituyen la mayor parte de la mandibula anterior disponible. Para ¢ncarar
los tubérculos se pueden extirpar y dejar que los misculos genianos se reinserten donde puedan.

Los movimientos de la lengua no sc alteran mayormente y a medida que los musculos se

reinsertan se pera la funcié pl Este p dimi suele ser no deseable cuando

al mismo tiempo se desprenden los misculos milohjoioideos, como sucede al bajar el piso de
fa boca, porque los pacientes pueden creer que han perdido por completo a funcién lingual. Por

otra parte si estas maniobras se hacen por separado los pacientes las toleran bien.
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Otra técnica iste en inar Jos

bl

y volver a colocar los miisculos genianos con
suturas percutineas aseguradas a un rollo de algoddn debajo del mentén.

La tercera técnica consiste en trasladar los tubérculos al borde inferior. Los tubérculos pueden

1 d
P

4 A

se con un 4 , te como guia un corte con fresa. Se debe.de asegurar

de antemano el control de los tubérculos colocando una sutura de retencién a través de los
musculos genioglosos antes de trabajar con ¢l martillo ya que después de la separacidn los

musculos habrin de desplazar a los tubérculos hacia atrds y abajo y seria dificil rescatarlos.
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REUBICACION DE LOS MUSCULOS

GENIOGLOSOS Y GENIOHIOIDEQOS
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CONCLUSIONES

Espero que esta Tésis sirva de algo en la difusién de la importancia, que en
nuestros dias tiene la Cirugia Bucal y Maxilofacial, especialmente antes de la insercién de una
prétesis, ya que de las maniobras quinirgicas previas dependerdn su éxito y su permanencia en

boca.

Fué para mi un orgullo haber escogido un tema quiritgico como lo es 1a Cirugia Preprotética,
ya que me hizo percatarme de la infinidad de tratamientos que pueden ser llevados a cabo para

or

para aseg un mejor equilibrio ico , de tal forma que estas técnicas puedan ser

cmpleadas correctamente en las anomalfas, fisiolégicas o patoldgi b, donos por sup
en un buen diagnéstico y pron6stico, para llegar a un buen resultado final y de esta forma

favorecer més a nuestros pacientes.

Espero que a 1a vez esta obra sirva para difundir estos conocimientos a los Dentistas de préctica

general y no permitir de esta que la problemética que ya se ha presentado en paises

desarrollados nos alcanze.
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