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INTRODUCCION

edentulospacientesporcentaje deActualmente el que
realizaradecuadascondicioneslaspresentan parano

La situacionrestauracion protesica muy elevado.esuna
educacion originan unaeconomica, factoresla otrosY

primersiendo elperdida dientes,losdeprematura
conduce a este grave problema.paso en

la perdida por atrofia del reborde alveolar.que es

satisfactorio de una restauracion protesica dependeEl uso
factores como son una correcta forma convejade numerosos

area superficiedeadecuada,reborde, alturadel una
mucoso queratinizado notejidodebasecorrecta Y una
de reabsorcion ocurre.movi1. medida elA procesoque

dificultandoselos diferentes tipos de molestias.aumentan
laprogresivamente

del paciente.

pacientesalveolarrebordedef iciencias del enLas
reabsorcion oseaedentulos lamanifestaciones deson

mayoriaposextraccion degranen una

la carrera que nos

casos, aunque no

masticacion, la fonetica y la estetica



puede ignorar los las insercionesse casos en que
musculares altas los problemas de tej idos blandosY
impiden el correcto manejo de la restauracion protesica.

interesMi las condiciones de pacientes con rebordespor
atroficosvestibulares dirige entonces a la valoracionse

quirurgica protesica quepermite determinarque nos
tecnica puede ofrecer pacientes mejoresestosa unas
condiciones de forma, altura y base de tejidos vestibular

rebordes reducido-s condiciones, deestospara en sus
tai posteriormente pueda confeccionarmanera que se

protests ofrezca las mejoressobre el rebordeuna que
condiciones de estabilidad y retencion.



1. GENERALIDADES DE LA CIRUGIA PREPROTESICA

1.1 OBJETO

preprotesicacirugia proporcionarobjeto laEl de es
del maxilar anodontico.apdfisis alvelar segmentouna

adecuada para la protesis. Parabaseofrece unaque no
esto se debe tener en cuenta:

dientes en unosea. losperdidosbase UnaLa veza:
del maxilar, el hueso de la apdfisis alveolarsegmento

se atrofia.
quedarseriada puedenDespues exodonciade una

dseas alveolar,delirregularidades queproceso
de una involacidn irregular;permanecidohan causaa

la protests produzcaf acileltales puntos queen
presidn insoportablelasobre a causamucosa una

toca eliminarlas.del dolor;

b.
despues exodoncia se producedela unamucosaen

retraccidn y atrofia.
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La mucosa que recubre la apdfisis alveolar. Normalmente



Union la apdfisisel lahuesoentrec. y mucosa en
alveolar. de importanciaEste punto es gran para

protests. masla estabilidad labuena de Cuando
el territorio de la adheridaextenso sea mucosa

mayor sera la estabilidad para la protests.al hueso.

1.2 PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS CORRECTIVOS

incapie los procedimientoshechoActualmente ha ense
extension de reborde en paciente con reborde desdentadode

inadecuado.

de la cirugia plastica bucal especialmenteprincipiosLos
aplicables a este tipo de cirugia son:

Manejo delicado de los tejidos blandos
Preservacion del aporte sanguineo
Prevencion de infecciones

elnecesariasmaniobras correctoras prepararparaLas
protests dividirsepuedenladesdentadoreborde para

Preparaciones iniciales del reborde desdentado
Preparacion secundarias del reborde desdentado

13

en dos grupos basicos con rspecto al momento de la cirugia:



1.2.1 Preparaciones iniciales

Tienen lugar el de extraccion dentarialamomentoen
colocar la primera protesis. Este grupo se subdividealo

tres tipos de preparaciones para poder corregir:en

1.2.1.1 Defomaciones de tejidos blandos

Mediante procedimientos correctores se puede:
Eliminar frenillos
Eliminacion de cicatrices
Eliminacion de inserciones musculares altas
Recontornear la superficie del hueso basal

1.2.1.2 Deformaciones de tejidos duros

Mediante maniobras correctoras se puede realizar:
Alveoloplastia
Remocion de rebordes agudos

1.2.1.3 Deformaciones combinados de tejidos blandos

modificacion y reduccionIncluye procedimientos lapara
de las tuberosidades. Estos son, principalmente, maniobras
de apoyo.

14



1.2.2 Preparaciones secundarias del reborde desdentado

Tienen despueslugar periodode de prolongado usoun
protests,de la produciendose cambio el huesoun en

basal los tej idos blandos que lo recubren, impidiendoy
el buen uso de la protests.

Se subdivide en:

Preparacion de tejidos blandosa.
Preparacion de tejidos durosb.

15



2. EVALUACION DEL REBORDE ALVEOLAR

2.1 REBORDE ALVEOLAR ATROFICO

reabsorcion delLa reborde alveolar, proceso de atrofia
del hueso inicialmente fue el soporte de las estruc-que

despues extraccion perdiddentales de laturas Y que
funcion remodelacion reabsorciongenerandosu una o

conduj o a formas algunas veces adecuadas y otrasque nos
alturas determinado favorecieronmoment©no, que en

confeccidn la protesis. Esta remodelacion desafor-la de
tunadamente todos los casos se detiene. factoresno en

reabsorcion continue variandodiversos laprovocan que
las formas del reborde residual. Desde pequenas concavi-
dades, filorebordes de cuchillo hasta rebordes conen

concavasamplias reabsorclones taleszonas y severas
mandibulas lapiz. Estudiosplanas forma decomo o en

usando medidas cefalometricas han permitidolongitudinales
entender el proceso de reabsorcion del reborde descubriendo

sistemicos,diversos factores locales los cuales sony

16

mas activos en los primeros anos despues de la extraccion.



El hecho de que la reabsorcion afecta
ta je muj eres a hombres. ha provocado una variedada que

teoriasde la relacionan con diferencias hormonales.que
actividad la menopausia.con Realmenteuna mayor en

las mujeres pierden dientes a edades mas tempranas,sus
producidas de estetica y problemas periodon-por razones
tales durante el embarazo.

factor reabsorcion alveolar esOtro influye laque en
el uso constante de la protests. El proceso de remodelacion

si no madfbula.la totalidad de la Ena este proceso
observar estructuras anatomicas que se resistenpuedense

reabsorcion y que estan relacionadas con los camposlaa
de reabsorcion y oposicion del crecimiento.

limitesDe esta conforman ciertos entre lamanera se
reabsorcion y oposicion cuya localizacion varia de acuerdo

los diferentes reabsorcion,de sin embargopatronesa
limites soloestos pueden sobrepasados en caso deser
reabsorcion estela rodeado por fuerzas inusuales.que

reabsorcionejemploUn de dos depatrones puedense
observar pacientes mordida profunda, los cualesen con

reabsorcionpresentan la anterioruna mayor en zona
que los pacientes con mordida normal o abierta.

17

en un mayor porcen-

no se restringe unicamente a la cresta del reborde alveolar



de reincidenciaLos patrones se observan primeromayor
cavidad pronunciada la cresta de la regioncomo una en

regioncanina tambienla retromolar, observaa o se
patron caracterizado canal longitudinal deun por un
region regionla o tambienretromolar la premolar,a

puede extenderse y cubrir todo el cuerpo de la mandibula.

razon masdelLa nivel ba jo de
regionla causado por la posicion mas bajaposterior es

1ineas esta region. El dorso delde las reversibles en
reabsorbido la del canal longitudinalcuerpo es causa

line a lineael reborde. oblicuaLa laexterna.en
region de los tuberculos genimilonioidea lay

oposicionde mantienen incrementan el contornoque o
manteniendose prominentes, de esta manera aparece una
plataforma lingual longitudinal. Estas estructuras pueden

usadas ventaj a en el disefio de incisionesser como una
y movilizacion de tejidos.

2.2 REBORDE ATROPICO DOLOROSO

el problema de mayor incidencia que encontramosEste es
los pacientes desdentados. El dolor durante la mastica-en

cion puede ser el mas molesto de soportar para el paciente.
reabsorcion del reborde llegaLa a un nivel en el cual

la dentadura sobre residual filudacrestareposa una

18

son zonas

la creta alveolar, en



cubierta banda de tej ido fibroso. El rebordepor una
residual observa de diferentes formas dependiendose

reabsorciondel vertical, desde lagrado de lateral y
delgada alta descrita reborde filocresta y como en

pequehade cuchillo lahasta resultado de lacresta
remodelacionintensa del hueso alveolar y algunas veces

del hueso basal.

2.3 INSERCIONES MUSCULARES ALTAS Y REBORDE NO REABSORBIDO

situacion no es muy comun en este tipo de pacientes.Esta
pacientes problema tienenLos presentan esteque una

absorcion oseaexperiencia frustrante; laaunque en
minima. disposicionla tej idosde los blandos, las

de estos.inserciones musculares la misma tonalidady
estan localizados nivel de lo normal, disa un mayor
minuyendo alto la habilidad del pacientegradoen un
para el uso de las dentaduras.

Razon perdida osea la compresionde la ligeraLa es
de la protests sobre el reborde a causa de la interferencia
producida por los tejidos blandos.

19



AUSENCIA DEL REBORDE RESIDUAL2.4

Los problemas de este tipo de alteraciones son:

Atrofia mandibular externa
Pobre configuracion osea del hueso basal residual

balanceado entreel rebordeubicadentaduraLa ense
la lengua y los carrillos. Existe una ausencialabios rlos

estos pacientes tienen probablementedel entoncestrauma
menores dificultades.

CRITERIOS PARA LOS REBORDES DESDENTADOS IDEALES2.5

Segun

Soporte oseo adecuado para la protests
Huesocubierto con tejido blando adecuado
Ausencia de rebordes agudos
Surco vestibular y lingual adecuados
Ausencia de socavados o protuberancias sobresalientes

de bandas cicatriciales que impidan el acenta-Ausencia
miento normal de la protests en su periferia
Ausencia de fibras musculares que movilicen la periferia
de las protests

20

Woodsell, existen unos requisites para la colocacion
de una protests en una boca dentada ideal; estos son:



Relacion satisfactoria de los rebordes alveolares
superior e inferior
Ausencia de pliegues de tejidos blandos
Ausencia de enfermedades neoplasicas

21



3. SELECCION DE PACIENTES

estudio individual de cada caso de deficiencia alveolarEl
debera conciente, entendiendorealizarse de una manera

caracteristicaspaciente diferentes,cada presentaque
por la cual deben adoptarse las tecnicas quirurgicasrazon

a cada caso particular.

seleccionintervencionexito depende de laEl de la
formulacioncuidadosa paciente, la de plan dedel un

de tecnicas quirurgicastratamiento racional, el empleo
aceptacionprostodonticas adecuadas la parteporyy

del paciente del tratamiento.

paciente manejar las dentadurashabilidad delLa para
tambien muscular en general.eldebe controlarse, tono
asi tejidos blandos, baseloslas condiciones decomo

protesicarestauracion unidad esencialde la futura y
tecnicas. El paciente debedeterminadas estar enen

ningunmedico riesgo de tipogeneral, sinestadobuen
tecnicaquirurgico fracaso laconduzcan al deque

utilizada.

22



evaluaciones fisicas y de laboratorio deben realizarseLas
incluyendo un cuadro hematico, examenes de sangre, analisis

Una analizado el revisionhacevez caso se una Y
consentimiento de riesgos beneficios. describenSey
los procedimientos, discuten las posibles complica-se
clones, riesgos y secuelas.

Cualquier plan la cirugia debe serde tratamiento para
la anatomia del rebordebasado el reconocimiento deen

alveolar residual.

realizar palpaciondebeSe buena acompanada de ununa
metodo radiografico conformado por panorex, cefalometrias

durante y despues de la intervencion.oclusales antes,y
esta forma podremos determinar el espacio para realizarDe
extension quirurgicala del reborde controlar lay

evolucion del procedimiento realizado.

evaluacion radiograf ica,El conjunto de la visual y
digital nos permite determinar el soporte oseo presente.

Estudios modelos en articulados, ademas de fotografiasde
intra orales, necesariosextra completary son para

23
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la evolucion preoperatoria.

discutirsela primera lista de consulta debe lasEn
pacienteposibles alternativas, instruye al en lasse

para la restauracion,diferentes sluciones las dentaduras
son evaluadas en cuanto a oclusion.existentes estabilidad

y retencion maxilo mandibular.

3.1 SIGNOS VITALES

3.1.1 Temperature

entidades en etapa subclinica.sirve demostrarNos para
siempre la elevacion de la temperature esta relacionadaNo

con procesos septicos, ejemplo: Lupus eritematoso.

Utilizamos el termometro:
Tomada en la axila: 36,5°C

37,0oCTomada en la boca:
37,5°CTomada en el recto:

Tomada en la ingle: 36,5°C

Tension Arterial3.1.2

tensiometroUtilizamos fonendoscopio, colocadoel y un
en un brazo del paciente, bombeamos la pera del tensiometro

24



mas hasta 160 y al abrir la Have para que empieceo menos
oimosmandmetro, cualquierba j ar el momento unena

ruidoruido, el primero queen
presion sistolica maxima, elcuando desaparece cono
ruido la presion distolica o minima.

Lo normal es:
Sistolica: 120 - 140 mm Hg.
Diastolica: 70 90 mm Hg.

3.1.3 Pulso

tension arterial distalReflejo de la extremoen un
del cuerpo.

Debemos evaluar:
pulsaciones unidad deFrecuencia: cantidad de por

tiempo.

tiempoRitmo: Espacio de entre
pulsacion y la siguiente.

Amplitud: Magnitud del impulso o de la pulsacion

25

la percepcion de una

se escucha, esta es la



3.2 EXAMENES DE LABORATORIO

valores normales delosSolamente cuentatomamos en
segunexamenes paciente debencada tenerlos seque

cuenta para cirugia preprotesica.en

Valores Normales de Orina:3.2.1

Caracteristicas Flsicas:
. Volumen: A las 24 boras 1.500 ml.

1.001 a 1.035. Densidad:
. Peso especifico: 1.015 a 1.025

Ninguna. Turbidez:

Caracteristicas Quimicas:
Varia entre 5 y 6.5. PH:
95% de la orina total. Agua:

Componentes inorganicos:
9 g/litro. Cloro NaCl
2 g/litro
1.5 g/litro
4 g/litro
2 g/litro
0.2 g/litro. Calcio

26

. Potasion K20

. Sodio Na20

. Fosfato P?05

. Azufre SO^



0.2 g/litro. Magnesio MgO
. Hierro 0.003 g/litro

Componentes Organicos:
15 a 30g/24 boras segun la. Urea:
alimentacion
0.4 a 0.5 g/litro. Acido Urico:
0.8 a 1.5 g/litro. Creantina:
0.6 g/litro. Aminiaco:

Examenes de Sangre3.2.2

Velocidad de sedimentacion globular:
. Hombre: A la media bora: 2 8; a la bora 6 a 16a
. Mujer: A la media bora: 4 a 10; a la bora 7 a 20

Hematocrito:
47 + 5%. Hombre:

. Mujer: 2 + 5%

Concentracion de Hemoglobina:
14 - 18 g/100 ml.. Hombre:
12 - 16 g/100 ml.. Mujer:

27



Recuento de globules rojos:
. Hombre:
. Mujer:

Recuento de Plaquetas:
3. 150.000 y 400.000 plaquetas/mm

Recuento de Globules Blancos:
3. 4.000 a 10.000 gb/mm

Formula Leucocitaria:
. Neutrofilos: 45 a 70 %
. Eosindfilos: 1 a 3 %

0 a 0.5 %
. Linfocitos: 20 a 40 %
. Monocitos: 3 a 7 %

Tiempo parcial de tromboplastina:
. 25 a 35 segundos

Tiempo de Protrombina:
(Quick) 13 a 15 segundos

Tiempo de Coagulacion:
(Lee-White) 5 15 minutos

28

. Basofilos:

4.3 millones/mm^
4.8 millones/mm^



(Rua-Moses) 2.5 a 5 minutos
(Tubo Capilar) 1 a 7 minutos

Retraccion del coagulo:
. Cualitativo: 1 a 6 boras y completo a las

24 boras
. Cuantitativo: 80 90 %

Fragilidad Capilar:
2Mas de 10 petequias por pulgada (prueba torniquete)

Anti-estreptolisinas:
. 250 a 255 unidades tod.

Calcemia:
. 9 a 10 mg/100 ml.

Fosfatemia:
. 3 a 4 mg/100 ml.

u

Greatininemia:
0.7 a 1.5 mg/100 ml.

Proteinemia:
. 6 a 8 g/100 ml.

29



Proteinuria:
negativonormalmente serpormg./24 horas; es150

losencontrarla procesospequena endemasiado para
habituales de laboratorio.

Urea Sanguinea:
20 - 50 mg/100 ml.

Examenes del Metabolism©:3.2.3

Colesterol:
150 - 250 mg/100 ml.

Glicemia:
(Polin) 100 mg/100 ml.
(Somoggi) 80 - 100 mg/100 ml.

pacienteml.mgL.100130SuperiorPrepandial: a

diabetico.
igualDespues segunda horalade oPostprandial:

mayor de 140 mg/100 ml. patoldgica.

Tiroxina:
10 microgramos/lOO ml.

Trigodotironina:
80 a 220 manogramos/100 ml.

30
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4. MANEJO DE LAS DEFICIENCIAS DEL REBORDE ALVEOLAR

4.1 GENERALIDADES

sinnumero tecnicasUn de diversas combinaciones dey
estas utilizadas en el manejo de los rebordes alveo-son
lares inadecuadaspresentan condicionesque para su
restauracion protesica. myoria estasLa de basanse

la altura del reborde residualen el lacontorno,y
base de tej ido blando adecuada la profundidad dely
vestibule.

la profundizacionTanto del piso de la boca como del
vestibulo con injertos de piel o mucosa son procedimientos
quirurgicos de utilidad aquellosgran en casos en que
la altura alveolar adecuada la forma del rebordees y

Tambienconvej a. lases podemos observar acompanando
procedimientos quirurgicosotros si solosque por no

logran ofrecer las condiciones opticas necesarias

implantesLos de alogenohueso de costilla crestao
i1i ac a determinado fueronque en memento considerados
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unica solucion los pacientes atrofiaspara concomo
del alveolar, producen grandes aumentosrebordeseveras

cantidad dedel reborde, pero en una gran
tiempo. El implante de huesollevan al fracaso pocoen

nos permite ofrecerle al nuev reborde un nivel uniformeno
tan adecuado como es necesario, acompanadocontornoo un

de que se presenten reabsorciones no predecibles.

del aumento puede reabsorberse en el trans-40-60%De un
ano despues de la cirugfadel primero al segundocurso

y de un 60 a un 100% al final de los 3 a 5 afios siguientes.
exito estaimplantes relacionado laEl de estos con

ganancia en el volumen de hueso basal en sentido horizontal
reabsorcionmaxilares delgados Laangostos.oen muy

oseo grave problema que el pacienteimplantedel es un
de la protests, mayorasi movilidadafrontarde be como

necesidad de reforzar el aumentotiempo sin ellas lao
expensas del incremento con otras tecnicas. Las complica-a

infecciones o posibles extrusio-ciones en el sitio dador,
oseo problemas este tipo dedel implante son quenes

intervenciones pueden llevar consigo.

osteotomia interposicional con implante es un adelantoLa
de tecnicas con menor reabsorcion postopera-tipoestea
perdida lator ia dey menos

32
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sinembargo tambien presenta limitaciones como la morbilidad
limita la altura vertical, la reabsor-del sit io donador,

cion inhabilidadlateral tiempo de para usar laely
dentadura prolongada son desventajas significativas.

investigacion materiales implantelossobreLa para
compuestos derivados del fosfato de calcio.conducenos a

en especial que han sidolas dosencontramosentre que
tricalcicoinvest!gaciones: el fosfato y laobjeto de

hidroxiapatita.

material menos efectividad que eldeEl primero es un
absorbido en una formatendenciasegundo serpor su a

esta implantado tejido blandoimprescindible cuando en
materialHidroxiapatitaduro. La un que por suseso

caracteristicas osteoconductible,biocompatibilidad.de
de union al hueso,mecanismosreabsorbible poseeryno

altura y mejorar la forma de reborde alveolarlaaumentar
funcion oclusal. Los implantesconsiguiente, lapory

metalicos graciasactualidadutilizados la aenson
tecnicas que permiten un correctocomplej asavanzadas y

los problemas de reborde atrofico. Sus diversosmanejo de
utilizar,equipoespeciales, eldi sehos, aleaciones a

han sido obstaculo que no nos permitenlos costos elevados,
tecnologia,adquisicionmanejo de estacorrectun y
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esto pueden ser omitidos en un estudio sobrepero no por
tecnicas recuperar las deficiencias del rebordelas para

transoseo, subperdsticot ipoalveolar. Implantes de
armazon la rama son tecnicas delos implantes deo en

evolucion constante y de exitos dudables.

En el analisis basic© de los casos de pacientes desdentados
las condiciones adecuadas paratotales presentanque no

restauracion protesica tdpicosla conduce dosnos a
discusion 1levaranprimordiales de los cuales nos a

quirurgicodeterminer el procedimiento necesitaque
ofreceria mejores condicionesel paciente lasy que

postoperatorias.

El adecuado la altura del hueso alveolarcontorno y
un lado, y una adecuada base de tejido y la profundidadpor

la escogenciadel basepuntosmuestrossurco. son en
de la tecnica adecuada.

4.2 DEFICIENCIAS DE TEJIDOS BLANDOS

primera instancia los casos en los cualesAnalizaremos en
elalveolardella altura hueso contornotanto como

tej idos blandos (base de tejidosadecuadosson y son
profundidad del surco) los que se presentan alterados.y
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siendo el tratamiento una extension del reborde.

proposito extension reborde es descubrirdelEl de la
de los maxilares de una manerabasalel hueso remanente
asi la mucosa que se encuentraquirurgica. reposicionando

inserciones muscularesel lassobre hueso tanto eny
el maxilar superior como la mandibula.

objetivo resultante es proporcionar una mayor extensionEl
flancos proporcionando una mayor area de retencionlosde

y por consiguiente, mayor estabilidad protesica.

afirmamosanotar que la altura del reborde es adecuada.Al
que nos permitira la reposicion de los nervios mentonianos,

mandibula,musculo milohioideo labucinadorel eny
anatomicas maxilarasi dellas estructurascomo que

catiIago elnasalanterior,espina nasalsuperior, y
reposicion delobstaculosera lamolarhueso parano

surco hacia arriba.

alteracion los tejidos blandos,deseveridad laLa en
quirurgicoextension y diferentesprocedimientodella

paciente, determinaran el tipocadapropios defactores
de procedimiento a utilizar en cada caso.
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4.2.1
tejidos blandos

El tej ido blando desnudo debe cubrirse quirurgicamente
con epitelio para impedir la contraccion ulterior.

los casosEn que no podemos disponer de tejidos blandos
locales obtener los resultadospara propuestos o
para lograr cubrir el defecto sin tension. se utilizaran
tejidos distantes.

Al cavidad debe darse lugar a contac-crear una nueva
clones siempre la cavidad cavidad estelaque que
tapizada tejidos locales distantes.con Logramoso
impedir la contaccion sobrecorriendo el defecto evitando
la tension de los tejidos del recubrimiento.

A injertodel parcial disminuye lamayor espesor
tendencia a la contraccion.

principales diferenciasLas en las tecnicasencontradas
extensionde ubicacionradican la la incision.deen

sobre la alveolar,crestaya sea
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Principios basicos de la cirugfa plastica en

vstibular, ademas del hecho de separar o no el periostio.
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ubicacion quirurgicacicatrizla de laTanto como la
obliteracion del nuevo surco creado a causa de la contrac-
cion consideraciones de eltenerse cuentason en en
momento de seleccionar una tecnica determinada.

4.2.2 Procedimientos para maxilar superior
Abordaje vestibular

4.2.2.1 Vestibuloplastia

(obwegesar y rastroza)Submucosa

4.2.2.1.1 Indicaciones

clinicospequenos dePacientes rebordes y mucosacom
determinar la cantidad derecubrimiento debeSesana.

mucosa sana que justifique la extension del surco.

Tecnica4.2.2.1.2

incision vertical en la linea media desderealizaSe una
incisiva. Partiendola papilaespina nasal hastala
diseccionincision realiza bilateralde esta se una

distal con pequenas tijeras de Metzambaum o Lincoln,hacia
aba jo la cresta dellos tej idos hacia hastaseparando
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y hacia arriba restaurando asi una altura alveolarreborde
que la tunelizacion a ciegasadecuada. losEn casos en

se confecciona una incision verticalpueda realizarse,no
la raiz del cigoma que nos permitaposterior nivel dea

completar la diseccion en la region de la tuberosidad.

diseccion liberarasiguiente tej idoLa el conectivo
submucoso del periostio. liberados los tejidosUna vez

desplazados hacia arriba llenando defectoson un en
la f osa canina. espina nasal anteriorLa

protests porinterfiera el asentamiento ladeque en
su prominencia debe ser resecada.

seran cerradas y se extenders la periferiaincisionesLas
protestsla pacientede del con compuesto para modelar

hasta la nueva altura vestibular. La ferulagutaperchary
maxilarf i ja superioral alambres o suturas dese con

serannylon paralveolares las cuales retiradas laa
el cual las impresionesmomento tomansemana. en se

rebasado inmediato de la protests.para el

Vestibulopastia con epitelizacion secundaria4.2.2.2

Diseccion mucoperidstico de espesor total (Collett)
Diseccion submucosa, periostio intacto (Szaba)
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4.2.2.2.1 Indicaciones

Es que se presentan
cicatrices fisuradoepulis elextensas o en

que el recubrimiento mucoso es satisfactorioen cases en
pero la altura no sea la suficiente.

Tecnica4.2.2.2.2

diseccionvestibuloplastia requiere deLa una supra-
periostica de la formando un colgajo. reposicio-mucosa
nandolo saturandolosuperior alto al periostio. ElY
periostio de ja granular y reepitelizar sinexpuesto se
utilizar el recubrimiento protesico.

tecnicaobtenidosresultados elLos de estacon uso
permiten la recidivaobservar presenta ennos que se

porcentaje elevado. resultado omite alun muy que se
emplear injertos de piel o de mucosa que permitan mantener

musculos posicionlos reubicados en su nueva con un
indice de recidiva de contractura mucho menor.

4.2.2.3 Vestibuloplastia con injerto de mucosa vestibular

(obwegeser - Steinhauser - Maloney y Col).
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Tecnica4.2.2.3.1

incisionhaceSe una
de la adherida la libre desde un contrafuertemucosa y
molar al levanteSe colgajootro. supraperiosticoun

diseccion aguda, le lleva hacia arriba y haciacon se
hasta la region del nervio infra­los lados de la f osa

adelante de la linea media,orbitario. Hacia la diseccion
alcanza la f osa piriforme sin perforar la mucosa nasal.
La espina nasal anterior

El del colgajo se sutura hacia arriba al periostiomargen
de manera que se logre delinear la nueva altura vestibular
de tai manera que evitemos la recidiva
mucosos para asegurar el colgajo reposicionado.

Tecnica para obtener el injerto4.2.2.3.1.1 mucoso

mi de el tamano del injertoSe medio del papel depor
luego este es adaptadoestano el sitiosobre receptor,

sobre la del paladar. Se incide el contorno delmucosa
injerto hasta la submucosa por encima del periostio.

diseccion submucosa debe cuidadosa.La ser una vez
movilizado de bisturfsel injerto mediose mueve por
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si es prominente se reseca.

a traves de la mucosa, en la union



periodontales y tijeras.

removido tej idoUna el del injerto se procede alvez
cuidado de la dadora considerando una hemostasiazona

posterior proteccidn en la zona con placasadecuada deY
acrilicas. El injerto medido el sitio receptores en

fijado posteriormente al periostio suturasy con una
lograda una adecuada hemostasia, proceso que requierevez

de mayor cuidado por parte del operador.

los presente tendencia al sangradoEn casos en seque
injerto sera fijado por mediola elreceptora.en zona

de de t ipo colchonero horizontal en el centresuturas
injerto.del posteriormente protegidaLa zona es por

ferulas acrilicasmedio de recubiertas compuestopor
fijadasde modelar al maxilar medio de alambre opor

de nylon paralveolares. Deben prevenirse lassuturas
presiones excesivas sobre el injerto los cuales ocasionan
necrosis localizadas del material de injerto.

obtener injertos de mucosa del carrillo de espesorPara
parcial, el carrillo del paciente fijado por medioes
de de un elevador de Deaver, que permitesedasutura a
evertir el carrillo del paciente el cual se empleaen

electro fijado 0.3 de espesor.queratotomoun en mm.
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La cicatrizacion de estas superficies permite una recupera-
cion rapida de poco cuidado por reepitelizarse sin producir
cicatriz.

4.2.2.3.2 Tratamiento posoperatorio y secuelas

El tratamiento posoperatorio debe mantener imperturbable
ferula minimola durante deun

retirado controlar la dadoratantoque es para zona
evolucion,el injerto observando aspectocomo su y

permit iendonos correccioneshacer sobre momentosen
se producen recidivas por contraccion. La protestsen que

esperara minimodef initiva de cuatroun semanas para
ser confeccionada.

Existen otras tecnicas utilizadas en el abordaje vestibular
son poco usadas. Entre ellasdel maxilar superior, pero

estan:

pielVestibuloplastia injerto de en el reborde.con
(Weisei, Schuchardt).

vestibular (Esser,piel elInjerto de surcocon
Gillies).
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4.2.3 Abordaje Vestibular en el Maxilar Inferior

Existen varias tecnicas:
Diseccion submucosa, periostio intacto:
Vestibuloplastia por epitelizacion secundaria:
Incision en la mucosa labial (kazanjian)

incisionhaceSe traves de la mucosa de launa a car a
interna del labio. disecaSe la hasta la basemucosa

la cresta del reborde alveolar. Se mantiene el colgajoen
fuera del camino un instrumento mientras se obtienecon
profundidad el diseccion supraperlostica.en surco con
El colgajo al periostio.sutura Se mantienemucoso se

sitio el f ondo delen su en
polietileno medio de circunferencialessuturaspoor
alrededor de los rollos de algoddn.
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Incision sobre la cresta del reborde (Clark)
incision vestibular1igeramente hacia dehaceSe una

profundidad elobtienedel reborde.la Secresta en
supraperidstica.diseccion labio laEl deporsurco

borde de la incision hastaelsocavado des demucosa es
sostenido sobrecolgajoElla pseudomucosa. mucoso es

la herida por suturas hechas sobre la superficie cutanea.
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Vestibuloplastia inj erto de piel en el rebordecon
(Obwegeser, McIntosh y Obwegeser)

Vestibuloplastia
Hall y O'steein, Maloney y Col, Shepherd y Col, Gueinesey)

Diseccion Mucoperidstica de espesor total:
. Incision en la mucosa labial (Godwin).
. Incision sobre la cresta del reborde con descenso del
nervio mentoniano y fenotomia lingual con transplante
del geniogloso (Cooley).

. Incision en la mucosa labial e incision del periostio
por encima de la cresta del reborde (Edlan).

. Injerto de piel en el reborde e incisiones sobre la
cresta,
cion de los musculos geniogloso y genihioideo
(Anderson).

Tecnicas recomendadas para el maxilar inferior:

Vestibuloplastia con injerto de mucosa vestibular4.2.3.1

4.2.3.1.1 Indicaciones

tecnica seleccion pacientes traumatizadosla deEs en
esta obliteradolas elseveramente poren que surco
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con injerto mucoso (Propper, Nabeis,



la cicatriz
tora con injertos.

cicatrices atrofia marcada del hueso mandibularextensas,

extensionla del normal un maxilar en queo surco en
perdida dentariapresenta prematurase entreuna son

otras las indicaciones.

Tecnica4.2.3.1.2

El procedimiento igual al utilizado el injertoes en
de el maxilar superior modif icado lamucosa en opor

seralingualel descritatratarnrnera <-e surgo que
mas adelante al tema de vestibuloplastia coneltratar
injerto de piel vestibular.

proteccion injertodel realize igual maneraLa dese
places acrilicas sobreel maxilar superior,que en con

extendidas avanzadas el surco y aliviadas en laen zona
del nervio mentoniano. inmovilizadaplaceLa es con
circunferenciales alrededor del la placa.hueso Losy

permitirancontroles posoperatorios corregir todonos
tipo de alteraciones en el proceso normal de cicatrizacion.
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La obliteracion del surco por altas inserciones musculares,



4.2.3.1.3 Tratamiento Posoperatorio

a los siete dias y se compruebaretiranAmbas placas se
cicatri zacion sitio la viabilidad della del dador y

placa palatina se recubrid con un apositoinjerto. laSe
periodontal, lo Gambia semanalmente permitirse para

granulacion prosiga impedimentos.la sin La placaque
extiende hasta o d 2inferior rebosa antesse mm.se y
como protests temporaria.de la periferia Ense usay

se requiere un curso posoperatorioinferiores,los casos
prevenir puntos de presion y granulacionesvigilante para

contraccion.predisponen la recidiva Laporque a
confeccion protests def initivade la puede comenzar
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CONCLUSIONES

un analisis complete e integral del pacientenecesarioEs
quirurgico el fin de lograr un reconocimiento quecon

caracteriSticaspermita solo determiner lasnos no
preprotesicas, tambiensino las condiciones generales

f isiologicas puedan incluir en el exito del trata-y que
miento.

analisis individual de cada pacientes conUn decaso
preprotesicas inadecuadas debereborde estructurasun o

realizarse entendiendo cada paciente presentaque
caracterfsticas tecnicadiferentes lo latantopor
quirurgica debera adaptarse a cada caso en particular.

Corregir anomatias de tejidos blandos en una fase temparana
cuando la forma y altura del reborde son adecuados.

vestibuloplastias unicamente si la forma del rebordeHacer
alveolar es satisfactorio y muestra un contorno convejo.

dia tecnicas quirurgicas parainnumerablesHoy hayen
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lograr altura del reborde alveolar y una mayoruna mayor
protests o construir, pero por ningunestabilidad lade

metodo podremos ofrecerle al paciente grado deun
funcionalidad igual o parecido al brindado por la denticion
natural.

pacienteimportante comunicarle al las ventaj as,Es
desventajas, complicaciones el t ipo de procedimientoy

evitar alimentar falsas expectativasefectuara para
por parte del paciente acerca del tratamiento a realizar.
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ANEXOS

DIAPOSITIVAS

MATERIALES E INSTRUMENTAL
Colocacion de guantes21
Instrumental quirurgico3

ASEPCIA
Lavado de manos4
Vestimenta del cirujano5
Caja retirado de autoclave6
Caja abierta mostrando compresas,7
gasas e instrumentos quirurgicos
accesorios

CRITERIOS PARA REBORDES DESDENTADOS
8

TECNICAS DE ABORDAJE VESTIBULAR
Tecnicas para maxilar superior (clases)9
Vestibuloplastia submucosa10
Vestibuloplastia maxilar superior11
(Caso clinico)

N°

N°

N°

N°

N°
N°

N°

N°

N°

N°

N°



Tecnicas para maxilar inferior (clases)12
Tecnica de Kazanjian13
Tecnicas de Clark14
Incision de la mucosa paralelamente15
a la apdfisis alveolar
Denudacion del hueso16

17 Adherencia de la mucosa al hueso
en el punto deseado
Periostio reflejado hacia atras18
Suturacion del horde de la mucosa19
yugal al instersticio

20 Mucosa junto con la capa muscular
y periostica desprendida
Tecnica colocando pasta de modelar21
para que en el horde de la protesis
queden marcados los excesos de la pasta

22 Modelo del paciente antes del descenso
del vestfbulo de de ser rehabilitado
Modelo del paciente despues de haber23
sido rehabilitado
Vestibuloplastia con injerto de24 mucosa

N°

N°

N°

N°

N°

N°

N°

N°

N°

N°

N°

N°

N°

en el maxilar inferior (caso clinico)



DIBUJOS EN ACETATO

1 Vestibuloplastia submucosa
Tecnica de Kazanjian2
Tecnica de Clark3

VIDEO DE UN CASO CLINICO

FemeninoPACIENTE: Sexo:
35 ahosEdad:

Atrofia del Reborde

Vestibuloplastia por epitelizacion secundaria.TECNICA:

1) Tecnica de Clark: Incision sobre la cresta
del reborde

N°
N°
N°


