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INTRODUCCION

Actualmente el porcentaje de pacientes edéntulos que
no presentan las condiciones adecuadas para realizar
una restauracién protésica es muy elevado. La situacidn
econdmica, la educacion y otros factores originan una
pérdida prematura de los dientes, siendo el primer

paso en la carrera que nos conduce a este grave problema,

gque es la pérdida por atrofia del reborde alveolar.

El uso satisfactorio de una restauracidn protésica depende
de numerosos factores como son una correcta forma conveja

del reborde, altura adecuada, una area de superficie
correcta y una base de tejido mucoso queratinizado no
mévil. A medida que el proceso de reabsorcidn ocurre,
aumentan los diferentes tipos de molestias, dificultandose
progresivamente la masticacidn, la fonética y la estética

del paciente.

Las deficiencias del reborde alveolar en pacientes
edéntulos son manifestaciones de 1la reabsorcidn Osea

posextraccidén en una gran mayoria de casos, aunque no



se puede ignorar los casos en que las inserciones
musculares altas y los problemas de tejidos blandos

impiden el correcto manejo de la restauracidn protésica.

Mi interés por las condiciones de pacientes con rebordes
vestibulares atrdficos se dirige entonces a la valoracidn
quirirgica protésica que nos permite determinar qué
técnica puede ofrecer a estos pacientes unas mejores
condiciones de forma, altura y base de tejidos vestibular
para estos rebordes reducidos en sus condiciones, de
tal manera que posteriormente se pueda confeccionar
una protesis sobre el reborde que ofrezca las mejores

condiciones de estabilidad y retencidn.



1. GENERALIDADES DE LA CIRUGIA PREPROTESICA

1.1 OBJETO

El objeto de 1la cirugia preprotésica es proporcionar
apofisis alvelar a un segmento del maxilar anoddntico,
que no ofrece una base adecuada para la protesis. Para

esto se debe tener en cuenta:

a: La base Osea. Una vez perdidos 1los dientes en un
segmento del maxilar, el hueso de la apofisis alveolar
se atrofia.

Después de una exodoncia seriada pueden quedar
irregularidades Oseas del proceso alveolar, que
han permanecido a causa de una involacidn irregular;
en tales puntos el facil que 1la protesis produzca

sobre la mucosa una presidon insoportable a causa

del dolor; toca eliminarlas.

b. La mucosa que recubre la apo6fisis alveolar. Normalmente

en la mucosa después de una exodoncia se produce

retraccion y atrofia.
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c. Unién entre el hueso y la mucosa en la apdfisis
alveolar. Este punto es de gran importancia para
la buena estabilidad de 1la protesis. Cuando mas
extenso sea el territorio de 1la mucosa adherida

al hueso, mayor sera la estabilidad para la protesis.

1.2 PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS CORRECTIVOS

Actualmente se ha hecho incapié en 1los procedimientos
de extensidon de reborde en paciente con reborde desdentado

inadecuado.

Los principios de la cirugia plastica bucal especialmente

aplicables a este tipo de cirugia son:

- Manejo delicado de los tejidos blandos
- Preservacidn del aporte sanguineo

- Prevencion de infecciones

Las maniobras correctoras necesarias para preparar el
reborde desdentado para la protesis pueden dividirse

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

Preparaciones iniciales del reborde desdentado

- Preparaciodn secundarias del reborde desdentado

13



1.2.1 Preparaciones iniciales

Tienen lugar en el momento de la extraccidn dentaria
0 al colocar la primera prdtesis. Este grupo se subdivide

en tres tipos de preparaciones para poder corregir:

1.2.1.1 Defomaciones de tejidos blandos

Mediante procedimientos correctores se puede:
- Eliminar frenillos

- Eliminacidn de cicatrices

- Eliminacidn 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

- Remocidn de rebordes agudos

1.2.1.3 Deformaciones combinados de tejidos blandos

Incluye procedimientos para la modificacidn y reduccidn

de 1las tuberosidades. Estos son, principalmente, maniobras

de apoyo.

14



1.2.2 Preparaciones secundarias del reborde desdentado

Tienen 1lugar después de un periodo de prolongado uso

de la protesis, produciéndose un cambio en
basal y 1los tejidos blandos que lo recubren,
el buen uso de la protesis.

Se subdivide en:

a. Preparacidon de tejidos blandos

b. Preparacion de tejidos duros

15
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2. EVALUACION DEL REBORDE ALVEOLAR

2.1 REBORDE ALVEOLAR ATROFICO

La reabsorcién del reborde alveolar, proceso de atrofia
del hueso que 1inicialmente fue el soporte de las estruc-
turas dentales y que después de la extraccidn perdid
su funcidn generando una remodelacidn o reabsorcidn
que nos condujo a formas algunas veces adecuadas y otras
no, alturas que en determinado momento favorecieron
la confeccidon de 1la prdtesis. Esta remodelacidn desafor-
tunadamente no en todos 1los casos se detiene, factores
diversos provocan que la reabsorcidn continde variando
las formas del reborde residual. Desde pequehas concavi-
dades, rebordes en filo de cuchillo hasta rebordes con
amplias zonas coOncavas y reabsorciones severas tales
como mandibulas planas o en forma de 1lapiz. Estudios
longitudinales usando medidas cefalométricas han permitido
entender el proceso de reabsorcidn del reborde descubriendo
diversos factores locales y sistémicos, 1los cuales son

mas activos en los primeros afios después de la extraccidn.
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El hecho de que la reabsorcidon afecta en un mayor porcen-
taje a mujeres que a hombres, ha provocado una variedad
de teorias que la relacionan con diferencias hormonales,
con una mayor actividad en 1la menopausia. Realmente
las mujeres pierden sus dientes a edades mas tempranas,
producidas por razones de estética y problemas periodon-

tales durante el embarazo.

Otro factor que influye en 1la reabsorcidon alveolar es
el uso constante de la protesis. El proceso de remodelacidn
no se restringe unicamente a la cresta del reborde alveolar
sino a la totalidad de 1la madibula. En este proceso
se pueden observar estructuras anatdomicas que se resisten
a la reabsorcidn y que estan relacionadas con los campos

de reabsorcidn y oposicidn del crecimiento.

De esta manera se conforman ciertos limites entre la
reabsorcidon vy oposicidn cuya localizacidn varia de acuerdo
a los diferentes patrones de reabsorcidn, sin embargo
estos 1limites solo pueden ser sobrepasados en caso de
que la reabsorcidon esté rodeado por fuerzas inusuales.
Un ejemplo de dos patrones de reabsorcidn se pueden
observar en pacientes con mordida profunda, los cuales
presentan una mayor reabsorcidn en la 2zona anterior

que los pacientes con mordida normal o abierta.
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Los patrones de mayor reincidencia se observan primero
como una cavidad pronunciada en 1la cresta de la regidn
canina a la regidon retromolar, o también se observa
un patrdon caracterizado por un canal longitudinal de
la regidn retromolar a la regidén premolar, o también

puede extenderse y cubrir todo el cuerpo de la mandibula.

La razdon del nivel méds bajo de 1la creta alveolar, en
la regidn posterior es causado por la posicidn mads baja
de las 1lineas reversibles en esta regidn. El dorso del
cuerpo reabsorbido es 1la causa del canal longitudinal
en el reborde. La 1linea oblicua externa, 1la linea
milonioidea y 1la regidn de los tubérculos geni son zonas
de oposicidn que mantienen o incrementan el contorno
manteniéndose prominentes, de esta manera aparece una
plataforma 1lingual longitudinal. Estas estructuras pueden
ser usadas como una ventaja en el disefio de incisiones

y movilizacidn de tejidos.

2.2 REBORDE ATROPICO DOLOROSO

Este es el problema de mayor incidencia que encontramos
en los pacientes desdentados. El1 dolor durante la mastica-
cidén puede ser el mas molesto de soportar para el paciente.
La reabsorcidon del reborde 1llega a un nivel en el cual

la dentadura reposa sobre una cresta residual filuda
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cubierta por wuna banda de tejido fibroso. El reborde
residual se observa de diferentes formas dependiendo
del grado de reabsorcidon lateral y vertical, desde la
cresta delgada y alta descrita como reborde en filo
de cuchillo hasta la pequefia cresta resultado de 1la
intensa remodelacidon del hueso alveolar vy algunas veces

del hueso basal.

2.3 INSERCIONES MUSCULARES ALTAS Y REBORDE NO REABSORBIDO

Esta situacidn no es muy comin en este tipo de pacientes.
Los pacientes que presentan este problema tienen una
experiencia frustrante; aunque la absorcidn Osea en
minima, la disposicidén de 1los tejidos blandos, las
inserciones musculares y la misma tonalidad de éstos,
estan localizados a un nivel mayor de 1lo normal, dis
minuyendo en un alto grado 1la habilidad del paciente

para el uso de las dentaduras.

La Razdn de la 1ligera pérdida Osea es la compresidn

de la protesis sobre el reborde a causa de la interferencia

producida por los tejidos blandos.
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2.4 AUSENCIA DEL REBORDE RESIDUAL

Los problemas de este tipo de alteraciones son:

- Atrofia mandibular externa

- Pobre configuracidon 6sea del hueso basal residual

La dentadura se ubica en el reborde balanceado entre
los labios, la lengua y los carrillos. Existe una ausencia
del trauma entonces estos pacientes tienen probablemente

menores dificultades.

2.5 CRITERIOS PARA LOS REBORDES DESDENTADOS IDEALES

Seglin Woodsell, existen unos requisitos para la colocacidn

de una prdotesis en una boca dentada ideal; estos son:

- Soporte Oseo adecuado para la protesis

- Huesocubierto con tejido blando adecuado

- Ausencia de rebordes agudos

- Surco vestibular y lingual adecuados

- Ausencia de socavados o protuberancias sobresalientes

- Ausencia de bandas cicatriciales que impidan el acenta-
miento normal de la prdtesis en su periferia

- Ausencia de fibras musculares que movilicen la periferia

de las protesis

20



Relacidn satisfactoria de 1los rebordes alveolares
superior e inferior
Ausencia de pliegues de tejidos blandos

Ausencia de enfermedades neoplasicas

21



3. SELECCION DE PACIENTES

El estudio individual de cada caso de deficiencia alveolar
debera realizarse de una manera conciente, entendiendo
gue cada paciente presenta caracteristicas diferentes,
razdén por la cual deben adoptarse las técnicas quirurgicas

a cada caso particular.

El éxito de 1la intervencidon depende de 1la seleccidn
cuidadosa del paciente, la formulacion de un plan de
tratamiento racional, el empleo de técnicas quirirgicas
y prostoddnticas adecuadas y la aceptacidén por parte

del paciente del tratamiento.

La habilidad del paciente para manejar las dentaduras
también debe controlarse, el tono muscular en general,
asl como las condiciones de 1los tejidos blandos, base
de 1la futura restauracidn protésica y unidad esencial
en determinadas técnicas. El1 paciente debe estar en
buen estado médico general, sin ningin riesgo de tipo
guirirgico que conduzcan al fracaso de 1la técnica

utilizada.
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Las evaluaciones fisicas y de laboratorio deben realizarse
incluyendo un cuadro hematico, examenes de sangre, andlisis

de orina, etc.

Una vez analizado el caso se hace una revisidon vy
consentimiento de riesgos y beneficios. Se describen
los procedimientos, se discuten 1las posibles complica-

ciones, riesgos y secuelas.

Cualquier plan de tratamiento para la cirugia debe ser
basado en el reconocimiento de la anatomia del reborde

alveolar residual.

Se debe realizar wuna buena palpacidn acompafiada de un
método radiografico conformado por panorex, cefalometrias
y oclusales antes, durante y después de la intervencidn.
De esta forma podremos determinar el espacio para realizar
la extensidn quirirgica del reborde y controlar la

evolucidn del procedimiento realizado.

El conjunto de 1la evaluacidén radiografica, visual vy

digital nos permite determinar el soporte Oseo presente.

Estudios de modelos en articulados, ademas de fotografias

intra y extra orales, son necesarios para completar
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la evolucidn preoperatoria.

En la primera 1lista de consulta debe discutirse 1las
posibles alternativas, se 1instruye al paciente en las
diferentes sluciones para la restauracidn, las dentaduras
existentes son evaluadas en cuanto a oclusidn, estabilidad

y retencidén maxilo mandibular.

3.1 SIGNOS VITALES

3.1.1 Temperatura

Nos sirve para demostrar entidades en etapa subclinica.

No siempre la elevacidn de la temperatura esta relacionada

con procesos sépticos, ejemplo: Lupus eritematoso.

Utilizamos el termOmetro:

- Tomada en la axila: 36, 59°C
- Tomada en la boca: 37,0°C
- Tomada en el recto: 37 +5°€
- Tomada en la ingle: 36/, 5°%€C

3.1.2 Tensidn Arterial

Utilizamos el tensidmetro y un fonendoscopio, colocado

en un brazo del paciente, bombeamos la pera del tensidmetro

24



mas o menos hasta 160 y al abrir la llave para que empiece
a bajar el mandmetro, en cualquier momento oimos un
ruido, en el primero ruido que se escucha, ésta es la
presidon sistdlica o maxima, cuando desaparece con el

ruido la presidn distdélica o minima.

Lo normal es:
- Sistdlica: 120 - 140 mm Hg.

- Diastdlica: 70 - 90 mm Hg.

3.1.3 Pulso

Reflejo de 1la tensidn arterial en un extremo distal

del cuerpo.

Debemos evaluar:
- Frecuencia: cantidad de pulsaciones por wunidad de

tiempo.

- Ritmo: Espacio de tiempo entre la percepcidon de una

pulsacidon y la siguiente.

- Amplitud: Magnitud del impulso o de la pulsacidn

25



3.2 EXAMENES DE LABORATORIO

normales de

Solamente tomamos en cuenta los valores
los examenes que segun cada paciente se deben
en cuenta para cirugia preprotésica.
3.2.1 Valores Normales de Orina:
- Caracteristicas Fisicas:
. Volumen: A las 24 horas 1.500
. Densidad: 1.001 a 1.035
. Peso especifico: 1.015 a 1.025
. Turbidez: Ninguna
- Caracteristicas Quimicas:
« PH: Varia entre 5 y 6.5
. Agua: 95% de la orina total

- Componentes inorganicos:

. Cloro NacCl 9 g/litro
. Fosfato P205 2 ‘g/litro
. Azufre SO3 1.5 g/litro
. Sodio Na,0 4 g/litro
. Potasion K,0 2 g/litro
. Calcio 0.2 g/litro

26
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. Magnesio MgO 0.2 g/litro

. Hierro 0.003 g/litro

- Componentes Organicos:

. Urea: 15 a 30g9/24 horas segun la
alimentacidn

. Acido Urico: 0.4 a 0.5 g/litro

. Creantina: 0.8 a 1.5 g/litro

. Aminiaco: 0.6 g/litro

3.2.2 Examenes de Sangre
- Velocidad de sedimentacidn globular:
. Hombre: A la media hora: 2 a 8; a la hora 6 a 16

. Mujer: A la media hora: 4 a 10; a la hora 7 a 20

- Hematocrito:

. Hombre: 47 + 5%
. Mujer: 2 + 5%
- Concentracidon de Hemoglobina:
. Hombre: 14 - 18 g/100 ml.
. Mujer: 12 = 16 g/100.ml.
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Recuento de gldobulos rojos:
. Hombre: 4.8 millones/mm3

. Mujer: 4.3 millones/mm3

Recuento de Plaquetas:

. 150.000 y 400.000 plaquetas/mm3

Recuento de Globulos Blancos:

. 4,000 a 10.000 gb/mm3

Formula Leucocitaria:

. Neutrofilos: 45 a 70 %
. Eosinofilos: la3sg
. Basofilos: O a 0.5 %
. Linfocitos: 20 a 40 %
. Monocitos: 3 a7s®

Tiempo parcial de tromboplastina:

. 25 a 35 segundos

Tiempo de Protrombina:

(Quick) 13 a 15 segundos

Tiempo de Coagulacidn:

(Lee-White) 5 - 15 minutos
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(Rua-Moses) 2.5 a 5 minutos

(Tubo Capilar) 1 a 7 minutos

Retraccidn del coagulo:

. Cualitativo: l a 6 horas y completo a las
24 horas
. Cuantitativo: 80 - 90 %

Fragilidad Capilar:

Mas de 10 petequias por pulgada2 (prueba torniquete)

Anti-estreptolisinas:

. 250 a 255 unidades tod.

Calcemia:

. 9 a 10 mg/100 ml.

Fosfatemia:

. 3 a4 mg/100 ml.

Creatininemia: R

0.7 a 1.5 mg/100 ml.

Proteinemia:

. 6 a8 g/100 ml.

29



Proteinuria:
150 mg./24 horas; normalmente es negativo
demasiado pequefia para encontrarla en los

habituales de laboratorio.

Urea Sanguinea:

20 - 50 mg/100 ml.

3.2.3 Examenes del Metabolismo:

Colesterol:

150 - 250 mg/100 ml.

Glicemia:

(Polin) 100 mg/100 ml.

(Somoggi) 80 - 100 mg/100 ml.

Prepandial: Superior a 130 mgL.100 ml.
diabético.

Postprandial: Después de la segunda hora

mayor de 140 mg/100 ml. patoldgica.

Tiroxina:

4 a 10 microgramos/100 ml.

Trigodotironina:

80 a 220 manogramos/100 ml.

30
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4. MANEJO DE LAS DEFICIENCIAS DEL REBORDE ALVEOLAR

4.1 GENERALIDADES

Un sinnimero de técnicas diversas y combinaciones de
éstas son utilizadas en el manejo de los rebordes alveo-
lares que presentan inadecuadas condiciones para su
restauracidn protésica. La myoria de éstas se basan
en la altura del reborde residual y el contorno, la
base de tejido blando adecuada y 1la profundidad del

vestibulo.

Tanto 1la profundizacidon del piso de 1la boca como del
vestibulo con injertos de piel o mucosa son procedimientos
quirdrgicos de gran wutilidad en aquellos casos en que
la altura alveolar es adecuada y 1la forma del reborde
es conveja. También las podemos observar acompafiando
otros procedimientos quirdrgicos que por si solos no

logran ofrecer las condiciones épticas necesarias

Los implantes de hueso aldgeno de costilla o cresta

iliaca que en determinado momento fueron considerados
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como Gnica solucidon para 1los pacientes con atrofias
severas del reborde alveolar, producen grandes aumentos
del reborde, pero en una gran cantidad de casos nos
llevan al fracaso en poco tiempo. El1 implante de hueso
no nos permite ofrecerle al nuev reborde un nivel uniforme
o un contorno tan adecuado como es necesario, acompaifiado

de que se presenten reabsorciones no predecibles.

De un 40-60% del aumento puede reabsorberse en el trans-
curso del primero al segundo afio después de la cirugia
y de un 60 a un 100% al final de los 3 a 5 afios siguientes.
El éxito de estos implantes esta relacionado con la
ganancia en el volumen de hueso basal en sentido horizontal
en maxilares muy delgados o angostos. La reabsorcidn
del implante Oseo es un grave problema que el paciente
debe afrontar asi como movilidad de la protesis, mayor
tiempo sin ellas o 1la necesidad de reforzar el aumento
a expensas del incremento con otras técnicas. Las complica-
ciones en el sitio dador, infecciones o posibles extrusio-
nes del implante Oseo son problemas que este tipo de

intervenciones pueden llevar consigo.

La osteotomia interposicional con implante es un adelanto

a este tipo de técnicas con menor reabsorcidn postopera-

toria y menos pérdida de la altura y el contorno, sin
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sinembargo también presenta limitaciones como la morbilidad
del sitio donador, limita la altura vertical, la reabsor-
cidon lateral y el tiempo de inhabilidad para usar la

dentadura prolongada son desventajas significativas.

La investigacion sobre los materiales para implante
nos conduce a compuestos derivados del fosfato de calcio,
entre las que encontramos dos en especial que han sido
objeto de investigaciones: el fosfato tricalcico y la

hidroxiapatita.

El primero es un material de menos efectividad que el
segundo por su tendencia a ser absorbido en una forma
imprescindible cuando esta implantado en tejido blando
o duro. La Hidroxiapatita es un material que por sus
caracteristicas de biocompatibilidad, osteoconductible,
no reabsorbible y poseer mecanismos de unidén al hueso,
aumentar la altura y mejorar la forma de reborde alveolar
y por consiguiente, la funcidén oclusal. Los implantes
metalicos son utilizados en la actualidad gracias a
técnicas avanzadas y complejas que permiten un correcto
manejo de los problemas de reborde atrofico. Sus diversos
disefios, aleaciones especiales, el equipo a utilizar,
los costos elevados, han sido obstaculo que no nos permiten

un correct manejo y adquisicidon de esta tecnologia,
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pero no por esto pueden ser omitidos en un estudio sobre
las técnicas para recuperar las deficiencias del reborde
alveolar. Implantes de tipo transdseo, subperdstico
o los implantes de armazdon en la rama son técnicas de

evolucidn constante y de éxitos dudables.

En el analisis basico de los casos de pacientes desdentados
totales que no presentan las condiciones adecuadas para
la restauracidon protésica nos conduce a dos topicos
primordiales de discusidn 1los cuales nos llevaran a
determinar el procedimiento quirurgico que necesita
el paciente y que ofreceria las mejores condiciones

postoperatorias.

El adecuado contorno y la altura del hueso alveolar
por un lado, y una adecuada base de tejido y la profundidad
del surco, son muestros puntos base en la escogencia

de la técnica adecuada.

4.2 DEFICIENCIAS DE TEJIDOS BLANDOS

Analizaremos en primera instancia los casos en los cuales

tanto la altura del hueso alveolar como el contorno

son adecuados y son tejidos blandos (base de tejidos

y profundidad del surco) los que se presentan alterados,
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siendo el tratamiento una extension del reborde.

El propdsito de 1la extension del reborde es descubrir
el hueso basal remanente de los maxilares de una manera
quirirgica, reposicionando asi la mucosa que se encuentra
sobre el hueso y 1las inserciones musculares tanto en

el maxilar superior como la mandibula.

El objetivo resultante es proporcionar una mayor extension
de los flancos proporcionando una mayor area de retencidn

y por consiguiente, mayor estabilidad protésica.

Al anotar que la altura del reborde es adecuada, afirmamos
gque nos permitird la reposicidn de los nervios mentonianos,
el misculo bucinador y milohioideo en 1la mandibula,
asi como que las estructuras anatdmicas del maxilar
superior, espina nasal anterior, catilago nasal y el
hueso molar no serd obstdculo para la reposicidn del

surco hacia arriba.

La severidad en 1la alteracidon de 1los tejidos blandos,
la extensidn del procedimiento quirirgico y diferentes
factores propios de cada paciente, determinaran el tipo

de procedimiento a utilizar en cada caso.
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4.2.1 Principios basicos de la cirugia plastica en

tejidos blandos

- El tejido blando desnudo debe cubrirse quirdrgicamente

con epitelio para impedir la contraccidnulterior.

- En los casos que no podemos disponer de tejidos blandos
locales para obtener los resultados propuestos o
para lograr cubrir el defecto sin tensidn, se utilizaran

tejidos distantes.

- Al crear una nueva cavidad debe darse lugar a contac-
ciones siempre que la cavidad que 1la cavidad esté
tapizada con tejidos 1locales o distantes. Logramos
impedir la contaccidn sobrecorriendo el defecto evitando

la tensidn de los tejidos del recubrimiento.

- A mayor espesor del injerto parcial disminuye la

tendencia a la contraccion.

Las principales diferencias encontradas en las técnicas
de extensidén radican en la ubicacién de la incisién,
ya sea sobre 1la cresta alveolar, el labio o la mucosa

vstibular, ademas del hecho de separar o no el periostio.
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Tanto 1la wubicacidén de 1la cicatriz quirtGrgica como la
obliteracion del nuevo surco creado a causa de la contrac-
cion son consideraciones de tenerse en cuenta en el

momento de seleccionar una técnica determinada.

4.2.2 Procedimientos para maxilar superior

Abordaje vestibular

4,2.2,1 Vestibuloplastia

Submucosa (obwegesar y rastroza)

4.2.2.1.1 1Indicaciones

Pacientes com pequefios rebordes clinicos y mucosa de

recubrimiento sana. Se debe determinar la cantidad de

mucosa sana que justifique la extensidn del surco.

4.2.2.1.2 Técnica

Se realiza una incisidén vertical en la linea media desde

la espina nasal hasta 1la papila incisiva. Partiendo

de esta incisidén se realiza una diseccidn bilateral

hacia distal con pequefias tijeras de Metzambaum o Lincoln,

separando los tejidos hacia abajo hasta 1la cresta del
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reborde vy hacia arriba restaurando asi una altura alveolar
adecuada. En los casos en que la tunelizacidn a ciegas
no pueda realizarse, se confecciona una incisidn vertical
posterior a nivel de 1la raiz del cigoma que nos permita

completar la diseccidén en la regidn de la tuberosidad.

La diseccion siguiente 1liberara el tejido conectivo
submucoso del periostio. Una vez liberados los tejidos
son desplazados hacia arriba 1llenando un defecto en
la fosa canina. La espina nasal anterior en casos en
que interfiera en el asentamiento de la protesis por

su prominencia debe ser resecada.

Las incisiones seran cerradas y se extendera la periferia
de la protesis del paciente con compuesto para modelar
y gutaperchar hasta la nueva altura vestibular. La férula
se fija al maxilar superior con alambres o suturas de
nylon paralveolares las cuales seran retiradas a la
semana, momento en el cual se toman las impresiones

para el rebasado inmediato de la protesis.

4.2.2.2 Vestibulopastia con epitelizacidn secundaria

- Diseccidn mucoperidstico de espesor total (Collett)

- Diseccidn submucosa, periostio intacto (Szaba)
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4,2.2.2.1 Indicaciones

Es la técnica de eleccidn en los casos en que se presentan
cicatrices extensas o epulis fisurado en el surco, o
en casos en que el recubrimiento mucoso es satisfactorio

pero la altura no sea la suficiente.

4,2.2.2.,2 Técnica

La vestibuloplastia requiere de una diseccidn supra-
periostica de la mucosa formando un colgajo, reposicio-
nandolo superior y saturandolo alto al periostio. EIl
periostio expuesto se deja granular vy reepitelizar sin

utilizar el recubrimiento protésico.

Los resultados obtenidos con el uso de esta técnica
nos permiten observar que la recidiva se presenta en
un porcentaje muy elevado, resultado que se omite al
emplear injertos de piel o de mucosa que permitan mantener
los masculos reubicados en su nueva posicidén 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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4.2.2.3.1 Técnica

Se hace wuna incisidn a través de la mucosa, en la unidn
de la mucosa adherida y la libre desde un contrafuerte
molar al otro. Se levante un colgajo supraperiostico
con diseccidbn aguda, se le 1lleva hacia arriba y hacia
los lados de 1la fosa hasta la regidn del nervio infra-
orbitario. Hacia adelante de la linea media, la diseccidn
alcanza 1la fosa piriforme sin perforar la mucosa nasal.

La espina nasal anterior si es prominente se reseca.

El margen del colgajo se sutura hacia arriba al periostio
de manera que se logre delinear la nueva altura vestibular
de tal manera que evitemos la recidiva se utilizan injertos

mucosos para asegurar el colgajo reposicionado.

4.2.2.3.1.1 Técnica para obtener el injerto mucoso

Se mide el tamafio del injerto por medio del papel de
estafio sobre el sitio receptor, luego éste es adaptado
sobre la mucosa del paladar. Se incide el contorno del

injerto hasta la submucosa por encima del periostio.

La disecciodon submucosa debe ser cuidadosa, una vez

movilizado el 1injerto se mueve por medio de bisturis
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periodontales y tijeras.

Una vez removido el tejido del injerto se procede al
cuidado de 1la zona dadora considerando una hemostasia
adecuada y de posterior proteccidn en la zona con placas
acrilicas. El1 injerto es medido en el sitio receptor
y fijado posteriormente al periostio con suturas una
vez lograda una adecuada hemostasia, proceso que requiere

de mayor cuidado por parte del operador.

En los casos en dque se presente tendencia al sangrado
en la zona receptora, el injerto sera fijado por medio
de suturas de tipo colchonero horizontal en el centro
del injerto. La 2zona es posteriormente protegida por
medio de férulas acrilicas recubiertas por compuesto
de modelar fijadas al maxilar por medio de alambre o
suturas de nylon paralveolares. Deben prevenirse las
presiones excesivas sobre el injerto los cuales ocasionan

necrosis localizadas del material de injerto.

Para obtener 1injertos de mucosa del carrillo de espesor
parcial, el carrillo del paciente es fijado por medio
de sutura de seda a un elevador de Deaver, que permite
evertir el carrillo del paciente en el cual se emplea

un electro queratotomo fijado en 0.3 mm. de espesor.
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La cicatrizacidon de estas superficies permite una recupera-
cidon rapida de poco cuidado por reepitelizarse sin producir

cieatriz.

4.,2,2,3.2 Tratamiento posoperatorio y secuelas

El tratamiento posoperatorio debe mantener imperturbable
la férula durante un minimo de siete dias, momento en
que es retirado para controlar tanto 1la =zona dadora
como el injerto observando su aspecto y evolucidn,
permitiéndonos hacer sobre correcciones en momentos
en gque se producen recidivas por contraccidn. La protesis
definitiva esperara un minimo de cuatro semanas para

ser confeccionada.

Existen otras técnicas utilizadas en el abordaje vestibular
del maxilar superior, pero son poco usadas. Entre ellas

estan:

- Vestibuloplastia con injerto de piel en el reborde.

(Weisei, Schuchardt).

- Injerto de piel con el surco vestibular (Esser,

Gillies).
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4.2.3 Abordaje Vestibular en el Maxilar Inferior

Existen varias técnicas:

- Diseccidn submucosa, periostio intacto:

- Vestibuloplastia por epitelizacidn secundaria:

- Incisidn en la mucosa labial (kazanjian)

Se hace wuna incisidn a través de la mucosa de la cara
interna del 1labio. Se diseca la mucosa hasta la base
en la cresta del reborde alveolar. Se mantiene el colgajo
fuera del camino con un instrumentd mientras se obtiene
profundidad en el surco con diseccidn supraperidstica.
El colgajo mucoso se sutura al periostio. Se mantiene
en su sitio en el fondo del surco, un tubo de goma o
polietileno poor medio de suturas circunferenciales

alrededor de los rollos de algoddn.

Fig 8-19. Méiodo de Kazanjian A, setace laindision através de 's = ucosa de la superficie internz del labio B. se Asecay
mucosabaca furmar una base <obre lacresta del reborde alveolar Se mantiene el colgajo fuera del  ampocon un It e gy
maentras se logra la profindidad del surco con diseccion supraperiosnca C, el colgajo de mucosz se <.tura al perinssc e
rorserva en sitio wna sonda de caucho 6 policrileno en el fondo del nuevo surco por medio de suturas circulares an: sty
alrededor de rollos de algndon. (Vielto a dibujar de Kruger, G. O.: J. Oral Surg 16:191, 1958)
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- Incisidn sobre la cresta del reborde (Clark)

Se hace una incisidn ligeramente hacia vestibular de
la cresta del reborde. Se obtiene profundidad en el
surco por diseccidn supraperidstica. E1 1labio de la
mucosa es socavado desde el borde de la incisidn hasta
la pseudomucosa. El colgajo mucoso es sostenido sobre

la herida por suturas hechas sobre la superficie cutanea.

Fig. 8-20. Técnica de Clark A s hace una incisiin lige-
ramente latial a la cresta del reborde Se obtiene la profun-
didat del <urco por medio de una dis

Voo onae Lot al se socava desde elbor

IOR SUprapenostca.

de de laincision hasta

i Bords S0 melld 1. 4 .

¢! ¢ bernellon B el cclpaje mudiaco se mantiene
by

sof rlaheri lacon puntos colik s dos basa 1a cuperficie de la

piel De Keiger, G. O ) Oral Surg 16:191, 1958.)
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- Vestibuloplastia con injerto de piel en el reborde

(Obwegeser, McIntosh y Obwegeser)

- Vestibuloplastia con injerto mucoso (Propper, Nabeis,

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

- Diseccidn Mucoperidstica de espesor total:

. Incisidn en la mucosa labial (Godwin).

. Incisidn sobre la cresta del reborde con descenso del
nervio mentoniano y fenotomia lingual con transplante
del geniogloso (Cooley).

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

. Injerto de piel en el reborde e incisiones sobre la
cresta, con remocidn de los tubérculos geni y reubica-
cidén de los misculos geniogloso y genihioideo

(Anderson).

Técnicas recomendadas para el maxilar inferior:

4.2.3.1 Vestibuloplastia con injerto de mucosa vestibular

4,2.3.1.1 Indicaciones

Es la técnica de seleccidn en pacientes traumatizados

severamente en las que el surco esta obliterado por
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la cicatriz o como consecuencia de la técnica reconstruc-

tora con injertos.

La obliteracidn del surco por altas inserciones musculares,
cicatrices extensas, atrofia marcada del hueso mandibular
o la extensidon del surco normal en un maxilar en que
se presenta una pérdida prematura dentaria son entre

otras las indicaciones.

4.2.3.1.2 Técnica

El procedimiento es igual al utilizado en el injerto
de mucosa en el maxilar superior modificado opor 1la
m2nera ~e ‘ratar el surgo lingual que sera descrita
mas adelante al tratar el tema de vestibuloplastia con

injerto de piel vestibular.

La proteccion del injerto se realiza de igual manera
que en el maxilar superior, con placas acrilicas sobre
extendidas avanzadas en el surco y aliviadas en la zona
del nervio mentoniano. La placa es inmovilizada con
circunferenciales alrededor del hueso y 1la placa. Los
controles posoperatorios nos permitiran corregir todo

tipo de alteraciones en el proceso normal de cicatrizacion.
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4.2.3.1.3 Tratamiento Posoperatorio

Ambas placas se retiran a los siete dias y se comprueba
la cicatrizacidon del sitio dador y la viabilidad del
injerto. Se 1la placa palatina se recubrid con un apdsito
periodontal, se lo cambia semanalmente para permitir
gue la granulacidon prosiga sin impedimentos. La placa
inferior se rebosa y se extiende hasta o 6 2 mm. antes
de la periferia y se usa como protesis temporaria. En
los casos inferiores, se requiere un curso posoperatorio
vigilante para prevenir puntos de presidn y granulaciones
que predisponen a la recidiva por contraccidn. La
confeccidn de la protesis definitiva puede comenzar

en tres o cuatro semanas.
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CONCLUSIONES

Es necesario un analisis completo e integral del paciente
quirdrgico con el fin de 1lograr un reconocimiento que
nos permita no solo determinar las caracteristicas
preprotésicas, sino también las condiciones generales
y fisioldgicas que puedan incluir en el éxito del trata-

miento.

Un analisis individual de cada caso de pacientes con
un reborde o estructuras preprotésicas inadecuadas debe
realizarse entendiendo que cada paciente presenta
caracteristicas diferentes por lo tanto 1la técnica

quirirgica 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.

Hacer vestibuloplastias uUnicamente si la forma del reborde

alveolar es satisfactorio y muestra un contorno convejo.

Hoy en dia hay innumerables técnicas quirdrgicas para
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lograr wuna mayor altura del reborde alveolar y una mayor
estabilidad de 1la protesis o construlr, pero por ningin
método podremos ofrecerle al paciente un grado de
funcionalidad igual o parecido al brindado por la denticidn

natural.

Es importante comunicarle al paciente 1las ventajas,
desventajas, complicaciones y el tipo de procedimiento
a efectuar para evitar alimentar falsas expectativas

por parte del paciente acerca del tratamiento a realizar.
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ANEXOS

DIAPOSITIVAS

MATERIALES E INSTRUMENTAL

N° 1 - N° 2 Colocacidon de guantes

N% 3 Instrumental quirirgico

ASEPCIA

N° 4 Lavado de manos

N2 5 Vestimenta del cirujano

N° 6 Caja retirado de autoclave

No.:7 Caja abierta mostrando compresas,

gasas e instrumentos quirdrgicos

accesorios

CRITERIOS PARA REBORDES DESDENTADOS

No 8

TECNICAS DE ABORDAJE VESTIBULAR

N° 9 Técnicas para maxilar superior (clases)
N2, 106 Vestibuloplastia submucosa
N L Vestibuloplastia maxilar superior

(Caso clinico)



NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

Ne

12
13
14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

Técnicas para maxilar inferior (clases)
Técnica de Kazanjian

Técnicas de Clark

Incisidn de la mucosa paralelamente

a la apdofisis alveolar

Denudacidon del hueso

Adherencia de la mucosa al hueso

en el punto deseado

Periostio reflejado hacia atras
Suturacidén del borde de la mucosa
yugal al instersticio

Mucosa junto con la capa muscular

y peridstica desprendida

Técnica colocando pasta de modelar
para que en el borde de la protesis
queden marcados los excesos de la pasta
Modelo del paciente antes del descenso
del vestibulo de de ser rehabilitado
Modelo del paciente después de haber
sido rehabilitado

Vestibuloplastia con injerto de mucosa

en el maxilar inferior (caso clinico)
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PACIENTE:

TECNICA:

DIBUJOS EN ACETATO

Vestibuloplastia submucosa
Técnica de Kazanjian

Técnica de Clark

VIDEO DE UN CASO CLINICO

Sexo: Femenino
Edad: 35 anos

Atrofia del Reborde

Vestibuloplastia por epitelizacidn secundaria.

1) Técnica de Clark: Incisidon sobre la cresta

del reborde



