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CIRUGIA PREPROTESICA

©
DEFINICION:

Es todo procedimiento de tipo quirdrgico correspondiente
a mejorar la base ésea y su correspondiente cubierta de

tejidos blandos, para preparar, mejorar, preservar y has-
ta reconstrulr los maxilares para lograr un uso prolonga-

do de prétesis confortables y funcionales.

CRITERIOS ANATOMICOS PARA REBORDE DESDENTADO IDEAL

1 Soporte 6seo adecuado en espesor y altura para la
prétesis.

2 . Hueso cubierto con tejido blando sano y adecuado.

3 ; Ausencia de socavados o protuberancias sobresalientes.

4. Ausencia de bandas cicatriciales que impidan el asien-

to o asentamiento normal de la prétesis en su perife-

ria.

5 Ausencia de rebordes agudos.



6.« Surco vestibular y lingual adecuados.

T Ausencia de fibras musculares o frenillos que movi-
licen la periferia de la prétesis.

B Relacidén satisfactoria de los rebordes alveolares
superiores e inferiores.

9. Ausencia de pliegues de tejidos blandos o hipertro-
fias en los rebordes.

10. Ausencia de fragmentos o estructuras dentarias.

11. Ausencia de enfermedades neoplésticas o quisticas.

12. Ausencia de hipertrofias en los rebordes, caras ves-

tibulares o surcos.

Principios Cirugfa Bucal:

1 s Manipulacién suave de los tejidos.
2. Preservacién del suministro sanguineo.
3, Prevencién de infecciones

MANIOBRA TECNICA DE EXTENSION DE REBORDES

Que es ? Es el descubrimiento del hueso basal existente

de los maxilares por medios quirdGrgicos, reposicionando

la mucosa que lo recubre. Las inserciones musculares y los
misculos, en una posicién m4s baja en la mandibula, o en

una posicién méds alta en el maxilar superior.



Objetivo: Es el poder lograr un flanco protésico mas gran-

de, 1o cual contribuye asi a una mayor estabilidad y reten-

cién de la prétesis.

TECNICAS QUIRURGICAS PREPOTESICAS:

LI.

\

Técnicas para el maxilar superior

a. Abordaje vestibular

- Diseccibén mucoperibéstico de espesor total Collett.
- DisecciSn submucosa, periostio intacto Szaba.

Vestibuloplastia submucosa Obwegeser, Yrastorza.

. Vestibuloplastia con injerto de piel en el reborde

Weisser, Schuchardt.
Injerto de piel en el surco vestibular - Esser, Gillies.
Vestibuloplastia con injerto mucoso en el reborde - Ob-

wegeser, Steinhauser, Maloney y col.

TECNICAS PARA EL MAXILAR INFERIOR
A. Abordaje vestibular
1. Diseccién submucosa, periostio intacto
a. Vestibuloplastia por epitelizacidén secundaria.
1. Incisibén en la mucosa labial - Kazanjian
2. Incisibén sobre la cresta del reborde Clark.
b. Vestibuloplastia con injerto de piel en el re-
borde - Obwegeser, Mclntosh y Obwegeser.

c. Vestibuloplastia con injerto mucoso- Propper,
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Nabers, Hall y O'Steein, Maloney y Col, Shep-
herd y Col, Guernesey.
2. Diseccién mucoperibstica de espesor total

a. Incisién en la mucosa labial - Godwin

b. Incisién sobre la cresta del reborde con
descenso del nervio mentoniano y fenotomfa
lingual con trasplante del geniogloso Cooley.

c. Incisién en la mucosa labial e incisién del
periostio por encima de la cresta del rebor-
de Edlan.

d. Injerto de piel en el reborde e incisiones
sobre su cresta, con remocibén de los tubér-
culos geni y reubicacién de los méisculos ge-
niogloso y geniohioideo- Anderson.

B. Abordaje Lingual
1. Diseccibén submucosa, periostio intacto
a. Epitelizacién secundaria
1. Extensién del surco lingual con reseccién

del mdsculo milohioideo y con o sin injer-
to cutédneo lingual - Trauner,

2. Descenso del piso de la boca - Trauner,
Obwegeser.

3. Extensidén sublingual del reborde con in-

jerto libre de mucosa - Lewis.

2 Diseccién mucoperiéstica de espesor completo.



a. Extensién del surco lingual con reseccibén de la 1inea
oblicua interna el mésculo milohioideo y cobertura del

hueco del hueso con colgajo lingual - Obwgeser.

b. Extensién del reborde lingual - Caldwell.
€ Extensién del surco lingual con injerto libre de piel-

Ashley.

C. Abordaje vestibulolingual
1. Abordaje submucoso, periostio intacto
a. Extensién sublingual y vestibular anterior del sur-

co con técnica de fenestracidén. Baurmash.

b. Vestibuloplastia con injerto de piel en el reborde

combinada con un descenso total del piso de la boca.

VESTIBULOPLATIA INFERIOR

Qué es? Es lograr un vestibulo suficiente reposicionando

las inserciones musculares.

Indicaciones:

I, Mandibula atré6fica aunque no delgada como un l4piz.
2 Inserciones altas del mGsculo buccinador.

5. Mucosas atr6ficas, movil y delgadas. Ademis, el piso

de la boca hace eminencia hacia arriba para desplazar

el flanco de la prétesis.



CARACTERISTICAS DEL PACIENTE:

El paciente tipico es aquél con una boca lastimada por la
prétesis, y una historia de ser incapaz de manejar o rete-
ner una prétesis completa inferior en una situacidén de so-

portar las tensiones.
SELECCION DEL CASO

Con esta cirugfia, mds que con cualquier otra que se haya co-
mentado, es imprescindible una minuciosa seleccidén del caso

y asesoramiento sobre las secuelas esperadas.

Hay que explicar al paciente detalladamente y por adelanta-
do las posibles secuelas de hipertesia, parestesia o aneste-
sia del nervio mentoniano, con una severa disfagia, y dolor
al deglutir, que se asocian con las operaciones del piso de
la boca, y que son pasajeras y no definitivas y eso es solo

en las veces que se presentan.
PLANEAMIENTO PREOPERATORIO

Después del asesoramiento y el estudio del paciente, se com-
pleta el estudio radiogrifico de la mandfbula de manera de
evaluar el tamafio y la forma del hueso basal, la posicidn

de los agujeros mentonianos y la presencia o ausencia de re-



bordes agudos.

Un dia antes del acto operatorio se hace la tipificacién
del paciente para mejorar dos unidades de sangre entera.
La noche antes de la cirugia se administra dexametasona
(decadrén), 4 mg por via intramuscular, y penicilina G
procainica 600.000 V por via intramuscular, que se repi-

te dos veces el dia siguiente de la cirugfa.

La dexametasona se reduce entonces a 2 mg, 2 veces por dia,
luego a 1 mg 2 veces por dia, y luego se interrumpe el ter-
cer dia post-operatorio. Esta combinacidn va a disminuir

Sustancialmente el edema post-operatorio y la probabilidad

de infeccibén, que podrfa ser una amenaza por la via aérea.

Esta es claramente una operacién de cirugia mayor, y sélo
puede hacerse bajo anestesia general en la sala de opera-

ciones.

TECNICA EN EL PISO DE LA BOCA A CIELO ABIERTO

Se infiltra inmediatamente por debajo de la mucosa lingual
de la mandibula una solucién de lidocaina al 2% con epine-
feina 1:100.000 para extender los tejidos y proveer vaso
constriccibén, se hace una incisién mucosa inmediatamente

hacia 1la linea media de la cresta del revordes desde una



almohada retromolar hasta la del otro lado. La lengua

es vigorosamente retraida lateralmente para tener el mds-
culo milohiodeo bajo tensién. Esto facilita la diseccidn
roma y aguda, esta técnica es a cielo abierto, se hace 1la
desinaercién muscular del milohiodeo sin cortarlo, se su-
tura en perpunte para la retencién extraoral o simplemen-
te se mantiene la nueva posicién con una placa de flancos

largos.

En la linea media, se disecciona las fibras laterales y su-
periores del mGsculo geniogloso, pero el haz muscular infe-
rior se deja intacto para que sostenga la lengua, aunque el
geniogloso se desinserta en muy raras ocasiones y solo se
hace cuando la ap6fisis geni son particularmente altas o
grandes esta es una modificacién sugerida por Anderson y

Asoc.

E1l periostio que recubre el tubérculo se incide verticalmen-
te, y se identifica las insercciones musculares, se liga una
sutura de Catgut crénico No. 2-0 al haz para servir como su-
tura de traccibén. Se corta el haz desde la insercién. Las

apéfisis se reducen con un martillo o escoplo.

El periostio se cierra con suturas crémicas.
La sutura de traccién crénica se liga por debajo de un nudo

en la sutura circunferencial, permitiendo as{ que el haz mQs-



cular se desplace hacia abajo, y luego se mantenga alli
cuando la sutura circunferencial se lige sobre la placa;
se coloca una placa quirdrgica que mantenga la nueva posi-

cién.

TECNICAS DE PREPARACION DEL REBORDE EN EL CASO QUE EL MEN-

TONERO ESTE CASI EN EL REBORDE

La mucosa inferior lateral se infiltra con lidocaina para
distender este tejido y proveer hemostasia. Se hace una
incisién superficial en el reborde calculando el 7 y hasta
el diente 3 6 menos. Atras se hacen dos incisiones latera-
les relajantes, por medio de estas incisiones se producen
un colgajo supraperiéstico hacia afuera y abajo, detenién-

dose poco antes de la 1linea oblicua externa.

La diseccién, en la regién del nervio mentoniano, es meti-
culosa para identificar y disecar estos importantes nervios
liberéndolos. Si se necesita un descenso (lo que es deter-
minado por la presencia del agujero en la cresta del rebor-
de) vy eliminar una presién indebida sobre el nervio, se
separa el nervio usando un gancho romo para nervios, mien-
tras que el agujero se desciende y se hace un conducto en
el hueso mediante la utilizacién de una fresa redonde No.6.

La misma técnica se realiza del otro lado de la mandibula.
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TECNICA DE SUTURA

La sutura para la cirugfa descrita es de unidn corriente
de los colgajos vestibular y lingual, previa sutura de
pespunte al milohiodeo que se puede anudar extraoral o
vestibular con apoyo de un tubo de polietileno en el sur-
co vestibular y la colocacibén de la placa quirtrgica con
los flancos linguales largos conforme a la impresién es-

tdtica que se ha tomado.

DESCRIPCION DE TECNICA DE SUTURA ESPECIAL PARA EL METODO

A CIELO CERRADO DE OBWEGESER

Aclaro que la cirugfa descrita anteriormente en el plso de
la boca es a cielo abierto. En esta técnica a cielo cerra-
do que no la describi, los bordes mucosas liberados obteni-
dos por medio de disecciones vestibular y lingual de 1los
colgajos, requieren ser reubicados y estabilizados en su
posicién mds inferior. Esto se logra con 8 suturas cuida-
dosamente realizadas con Mercilene o Terdek No. 2-0 por
abajo de la mandibula. Se pasan a través del colgajo lin-
gual y se sostienen con pinzas hemostiticas las 8 suturas

4 de cada lado de la 1inea media, estando la primera en 1
cm de ésta, cerca del haz de fibras del geniogloso. Comen-
zando desde di tal hacia mesial, se pasa una lezna desde 1la
piel submandibular hacia el interior del piso de la boca;

ambos extremos de la sutura se enhebran en el ojo de la lez-



13

na, que se retira hacia el borde inferior de la mandibu-
la, y luego se pasa hacia vestibular donde se retira ha-
cia el borde inferior de la mandibula, y luego se pasa
hacia vestibular donde se retira una sutura del ojo de

la lezna. La hebra restante se pasa entonces a través

de la mucosa del colgajo vestibular y se retira del ojo
de la lezna, que se saca. Esto termina la realizacién de
una sutura en Coy. La sutura se toma nuevamente con la
pinza hemostdtica. Se emplean leznas separadas, y se co-

locan y se fijan las suturas remanentes.

Se elimina en este momento con tijeras, el exceso de teji-
do fibrosos, las insercciones musculares y el tejido ci-
catricial gingival, teniendo cuidado de no perforar el

periostio.

Ahora se coloca la placa de acetato y se puede mantener
fija con dos suturas de Mercilene o Teudek No. 2-0 liga-

das circunferencialmente por encima de la placa.

EVOLUCION POSTOPERATORIA

El edema postoperatorio y la tumefaccién inmediatas se
controlan con dexametoxona, bolsas de hielo en la zona
y abstencién de alimentacidén bucal hasta que la deglucién

sea menos dolorosa. La alimentacidén bucal con liquidos se
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inicia generalmente a las 24 horas, avanzando hasta una

dieta liquida de alto contenido caldrico y proteico.

La placa se retira en 7 dias para constatar la viabili-
dad y a manera de control. Se realiza un tratamiento
protésico inmediato rebasando las viejas prétesis y ali-
viando la periferia, cerca de la nueva extensién del sur-

co, pero a por lo menos 1 a 2 mm.

Estas prétesis pueden usarse hasta 3 meses bajo estrecha
supervisién, para evitar que se formen puntos de presién
0 granulaciones, o ambas cosas. Luego pueden confeccionar-

se las prétesis definitivas.

TECNICAS DEL AUMENTO DEL REBORDE

Las técnicas del aumento del reborde pueden considerarse

en casos con atrofia o traumatismo de los maxilares que
hayan producido un estado tal que, aunque haya sido reali-
zada una méxima extensién de rebordes por surcoplastia,
éste sea aln insuficiente como para permitir una prétesis
funcional. Esta 4rea de la cirugia preprétesica ha recibi-
do poca atencién por parte de los cirujanos, probablemente
a que no parecia haber operacién efectiva para el aumento
del reborde empleando un método extraoral extéril de in-

sercién. Dado que la penetracién en la cavidad bucal duran-
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te el procedimiento se consideraba equivalente a un fra-
caso, pocos cirujanos o pacientes correrian este riesgo
para el aumento electivo de la mandfbula. Este método

de tratamiento no fue aceptado hasta el advenimiento de
los antibiéticos, y los primeros informes en la bibliogra-

fia de éxito en injertos.

Los cirujanos estédn buscando continuamente el mejoramiento
de 1las técnicas existentes de aumento, con el objeto de mi-
nimizar la contraccién por reabsorcién que se produce cuan-
do se coloca el injerto en funcién por debajo de una préte-

sis.

Se han usado injertos para restaurar rebordes en perdidas
por atrofias, traumatismo, a procedimientos quirtrgicos ra-
dicales, se han empleado una gran variedad de materiales
alopl4sticos que van desde la malla de tantalia hasta 1los
plédsticos siliconados. En general, estos materiales, ex-
ceptuando el hueso autégeno, no marchan bien cuando se co-

locan bajo una tensién funcional.

Para la cirugfa de aumento de rebordes, Kruger recomienda

la cresta ilfaca. Aunque una costilla con escotaduras pue-

de ser fdcilmente contorneada a la forma del arce mandibu-
0,

lar, puede esperarse hasta un 50% de pérdida por contrac-

cién en este tipo de cirugia.
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Cabe notar que los mejores resultados se obtienen si 1la
mandibula aumentada no es tensionada por el uso de una

prétesis o una técnica de vestibuloplastia durante 4 me-
ses después del injerto. Esto da tiempo a que se forme

una excelente 14mina cortical en el sitio injertado.

A, TECNICA

Después de una inyeccién de lidocafna al 2% con solucién
de epinefrina 1:100,000 para la hemostasfa, se hace una
incisién en la cresta del reborde desde una almohadilla
retromolar hasta la otra, teniendo cuidado de no incidir
los nervios mentonianos, si es que ellos emergen en un
punto alto de la cresta. Se levanta un colgajo mucoperibs-
tico de espesor total, se identifican los nervios mentonia-
nos y se disecan liberé4ndolos cuando entran al labio, para
minimizar la tensidén sobre ellos durante la separacibn, si
se va a ejercer presién sobre el nervio con injerto de au-
mento, los agujeros mentonianos se bajan como en la vesti-

buloplastia.

Después de la exposicién de 1la mandfbula a la cavidad bu-
cal, se alivia ampliamente el periostio del lado vestibu-
lar. Se secciona la inserccién del mésculo milohiodeo en
la cara lingual para liberar el tejido lo suficiente como

para cerrar por encima del injerto. La mayor relajacibn
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del tejido puede lograrse cortando la hamaca periostica
intacta tan bajo como sea posible, cerca del borde infe-
rior de la mandibula y por ulterior diseccidn mucosa del
colgajo. Una técnica similar de aumento puede realizarse
en el maxilar superior atr6fico, teniendo especial cuidado
durante el socavado del tejido para el cierre, para evitar

la entrada en la cavidad nasal.

TENICA DE INJERTO CON HIDROXIAPATITA

Se hace incisién vertical a lado y lado por delante del
mentonero, y luego se levanta el periostio en nivelizacién
vestibular para inyectar el material que viene en jeringas
de 2 cms que previamente se mezcla con suero fisioldgico o
agua estéril y se deposita subperiosticamente directo sobre
el hueso atréfico, teniendo cuidado de no colocar el mate-
rial sobre el conducto y el nervio mentonero en este caso,
luego se procede a hacer el cierre con sutura de colchone-
ro horizontal continua con Dexon 3-0, teniendo la precau-

cién de no cerrar los tejidos bajo tensién alguna.

Con suturas interrumpidas se refuerza la incisién para te-

ner un cierre hermetico.

Debido a que todos los procedimientos en el piso de la bo-

Ca son proclives a un importante edema y fumefaccién, los
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pacientes se colocan bajo el mismo régimen de cortico-
esteroides y antibiéticos que aquellos en los que se va

a practicar una vestibuloplastia.

Previamente se ha realizado a nivel de laboratorio con
modelos y radiograffas un modelo mandibular de como se

va a dejar al paciente dicha mandibula en espesor, altura
Y contorno, ademés de verificar 1la relacién con el otro
maxilar, y se realiza una placa quirdrgica transparente
sobre dicho modelo mandibular y es la que denitivamente

va a determinar la altura y contorno del reborde.

EVOLUCION POSTOPERATORIA

Si se ha realizado un cierre meticuloso libre de tensio-
nes la incisidén cicatriza por primera intencibén y con el
injerto, y con la colaboracién del paciente en el uso de
la placa quirﬁrgica transparente, se pronéstica un rebor-
de alveolar ideal que para la prétesis que asi podra cum-

plir con sus requerimientos funcionales y sociales.
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VESTIBULOPLASTIA POR EPITELIZACION

SECUNDARIA

Indicaciones: Seglin McIntosh y Obwegeser, la vestibulo-
plastia por epitelizacién secundaria es la técnica de
eleccién para los pacientes con cicatrices extensas o
epulis fisurado en el surco, o aquellos que tengan un re-
cubrimiento mucosa de buena calidad disponible sin altura

suficiente.

La vestibuloplastia por epitelizacidén secundaria requiere
la diseccidén supraperiéstica de la mucosa para formar un
colgajo (similar al colgajo mucoso periodontal para la téc-
nica de empuje hacia atréds) y el repocisionamiento superior
suturando el colgajo alto al periostio. El1 periostio ex-
puesto se deja granular y reepitelizar sin el beneficio del

recubrimiento de una prétesis.

Neidhardt estud6 una gran cantidad de casos en los que se
habia utilizado esta técnica y hallé que el 50% de los ca-
sos del maxilar superior recidiva en 3 afios. Esta inciden-
cia de recidivas puede alcanzar entre el 80% y el 95% en
los pacientes sometidos a esa cirugia en la mandfibula, y

es la razbén por la que se emplean injertos de piel o muco-
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sa para sostener los mésculos reubicados en una nueva
posicién para lograr una incidencia de recidiva de contrac-

turas menos frecuente y mis aceptable del 20% al 30%.

Los injertos libres de mucosa trasplantado de un sitio a
otro de la cavidad bucal, no son nuevos. Muchos autores
han abogado por su uso para problemas quir(rgicos especi-

ficos.

Dice el autor que en su experiencia con pacientes que su-
fren de traumatismos de guerra en el maxilar superior,

que traen como resultado extensas cicatrices y pérdidas

de sustancias, ha hallado que es mejor reemplazar el teji-

do perdido con tejido semejante siempre que sea posible.

Del mismo modo Steinhauser ha sefialado que la vestibuloplas-
tia de extensién con injerto de piel en el maxilar superior
ha sido insatisfactoria para la retencién de prétesis y, en
cambio ha recomendado injertos libres de mucosa del carrillo,
que proveen una mucosa vestibular autéctona que aumenta la

adhesién de la prétesis.

Maloney y Asoc. Recomiendan injertos, libres de mucosa
de esperores parcial de los carrillos para todos los tipos
de técnicas prepotésicas y reconstructivas de los tejidos

blandos bucales.
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Dice el autor que concuerda con Steinhauser, ha hallado
que la mucosa masticatoria que soporta las tensiones, si-
milar a la encfa adherida, funciona mejor. Esta mucosa
puede procurarse fdcilmente del recubrimiento del paladar
duro. La mucosa palatina es un tejido ideal para soportar
tensiones, ya que estéd queratinizada vy, por lo tanto, es
tejido de trasplante preferido para el maxilar superior
cuando se requiere aumentar la altura vestibular. Con la
nueva técnica de injertos de mucosa palatina con fenestra-
cién, se pueden expandir las pequefias fuentes dadoras de

manera de cubrir grandes 4reas.
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CASO CLINICO

Paciente era una mujer blanca de unos 42 afios de edad,
con salud aceptable. Su queja principal era la incapaci-
dad de usar satisfactoriamente una prétesis inferior. E1
paciente hacia 13 afios que era desdentado total, habiendo
perdido en Gltimo termino los dientes molares inferiores.
Antes de esas extracciones habia usado con éxito durante
5 afios una protesis completa superior y una prétesis par-
cial inferior removible. E1 paciente tenia un total de

2 prétesis superiores (todas bien toleradas) y solo una
prétesis completa inferior, que no cumplia sus requeri-
mientos funcionales y sociales. Expresé la opinién que
seria una pérdida de tiempo y esfuerzo hacer otras préte-
sis completa inferior convencional. El paciente informé
que habfa tratado todo tipo de medicamentos - materiales
como rellenos y pastas con el objeto de poder usar las pré-

tesis, pero esto no resultaba positivo.

El examen bucal reveld que no habfa patologfa aparente en
los tejidos blandos. E1l reborde desdentado superior tenia
factores anatbémicos y locales favorables, ofreciendo un
buen pronéstico. El reborde inferior desdentado estaba

muy moderadamente atrofiado. En los segmentos lingual vy
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vestibular inferior y anterior se noté 1la presencia
de surcos poco profundos. A nivel de las lineas oblicuas
interna y externa se marcaba surcos poco profundos de am-

bos lados.

El examen radiogréfico revelé que no habfia patologfa 4sea.
Habfa poca presencia de una buena altura 6sea de los s5ep-
mentos anterior y posterior de la mandibula, todo como pa-
ra dar lugar a una cirugia de descenso de piso y de injer-

tos subperiostico.

La prétesis superior existente mostraba una adecuada reten-
cién y estabilidad. La prétesis inferior existente, estaba
exageramdamente bajo extendida. Pues la forma carecia total-
mente de una buena relacién con la anatomfa funcional de los

tejidos que la rodeaban.

La dimensién vertical de la oclusién era poco suficiente.
No coincidia la relacién céntrica y la oclusién céntrica,

se indicaban unas prétesis nuevas y completas.

Se diagnéstico insuficiencia funcional masticatoria provo-

cada por un hueso mandibular atréfico.
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FASES DEL TRATAMIENTO

i Preparacién quirdrgica preprétesica convencional.

2, Prétesis completas convencionales o correccidn de
las pr6étesis existentes. Este procedimiento va a
permitir una determinacién del pronéstico de la pro-
tesis inferior y va a servir como prototipo de 1la

"prétesis post-quirdrgica'.

3. Hospitalizacién para la cirugfa, injerto y colocacién

de placa quirGrgica transparente.

4. Conversifén de la prétesis inferior existente para ser

usada como una prétesis postquir@rgica de transicién.

5. Confeccidén prétesis definitivas

Estas expectativas del paciente de los resultados potencia-
les para el tratamiento se juzgaron razonables y suscepti-
bles de ser logradas, y se lo acepté para el tratamiento,
es de anotar que hasta el presente solo se va en la Fase IV
del caso clinico, pues todavia hay que esperar 3 meses para
completar la fase V y asi evaluar si fue satisfactorio el

tratamiento al presente caso clinico.
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