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CAPITULO 1

GENERALIDADES



CIRUGIA PREPROTESICA

INTRODUCCION

Este trabajo tiene como objetivo, denotar ia importancia que tiene la
salud de la cavidad oral al igual quc su fisiologia para el éxito del tratamiento
protésico, asi como tamibién mencionar las alteraciones y/o defectos que nos

dificultan la colocacion de una prétesis.

I.a pérdida de dientes y su reemplazo por dentaduras artificiales se

asocia con muchos problemas que pucden haber existido antes de la

extraccion, pero se exageran en ¢l estado desdentado. Otras anormalidades

aparecen después de haber usado dentaduras por un tiempo. o *

* Las referencias mencionadas en cada pagina s¢ pueden consultar mas ampliamente cn la bibliografia.




Puede ocurrir trradiaciéon del tejido blando si los maxilares se
reabsorben con exceso; a medida que la apdfisis alveolar continua
reabsorviendose, el wvestibulo se torna poco profundo y es dificil o
imposible usan dentaduras. Si sobreviene una atrofia, los injertos o los
implantes pueden ser la Onica manera de resolver este dificil problema. Es
beneficioso para todos los que hagan tratamientos que haya una

colaboracion entre ol protesista ¥ el cirujano maxilofacial. o,

El aumento de la cresta alveolar, la cirugia para mejorar los tejidos
blandos, y la alveoloplastia entre otros, son procedimientos que se hallan en
estado de renovacian constante, por lo que se pretende es este trabajo hacer
mencién de algunos meétodos de cirugia preprotésica para que el alumno

este en’ mejores condiciones de hacer juicios clinicos acertados.2



1.1 ANTECEDENTES DE LA CIRUGIA PREPROTESICA.

La cirugia preprotesica es la rehabilitacién reconstructiva de los
procesos maxilares, esta rehabilitacion puede ser parcial o total. Puede ser

de tejidos blandos o duros.

La cirugia siempre ha sido parte esencial de la preparacion de las
crestas alveolares para colocar las dentaduras, pero en los altimos 15 aifios
se ha renovado ¢l interés en la cirugia preprotesica o cual ha conducido al

desarrollo de nucvas técnicas.2)

El objetivo de restaurar la funcidén del cuerpo potencial optimo, la
oportuna intervencion quirirgica puede prevenir alglin inconveniente para

la colocacién de la prétesis. ()



Durante la altima década, la evolucién del conocimiento en el area de
la cirugia reconstructiva preprotésica oral y maxilofacial fue significativa.
Hay una larga cantidad de informacion basada en las experiencias;
encuestas ¢ investigaciones clinicas; la cual

nos permite clegir un

procedimiento mas adecuado para el paciente.

Nuevos conceptos de colocacion de injerto de tejido blando y éseo,
implantologia dental, rehabilitacion de paladar hendido, van a ampliar el

horizonte de la rehabilitacion cn prostodoncia de pacientes edéntulos.

Los pacientes con rchabilitacion oral y maxilofacial requieren de
protesis secundarias para adquirir sin problemas una buena cicatrizacion.
Desde entonces los Cirujanos Maxilofaciales y los Prostodoncistas han sido

ios primeros profesionales que se han interesado en este tipo de pacientes. (5




1.2 PRINCIPIOS DE LA CONSTRUCCION DE DENTADURAS.

LLa dentadura completa ¢s una protesis que intenta restaurar la forma
y funcion de la dentadura natural con dientes sostenidos por estructuras

residuales que han quedado despudés de la extraccidon de todo el arco.

L.o mismo que en cualquier otro tratamiento, es necesario estimar

temprano el estado fisico y c¢mocional del paciente por medio de la
evoluciodn fisica, Es necesario que ¢l paciente este fisica y psicologicamente

preparado para adaptarse a una protesis.gr e

La cresta alveolar idcal tiene una superticie de sustentacién amplia y
lados practicamente paraletos. [Las dreas socavadas atentan contra el cierre

de los tcjidos y las areas prominentes estin sometidas a presiones excesivas.



Las crestas planas y bajas responden a las fuerzas masticatorias, pero

a veces no resisten ¢l desplazamiento lateral de la dentadura.

Las crestas cn cuchilla son una fuente constante de ulceracién por el

esfuerzo de la masticacion.
La dimension vertical también es una consideracién crucial. A
medida que se extraen los dientes v que el hueso alveolar se reabsorbe, la

dimension vertical puede variar.s

1.3 VARIANTES ANATOMICAS EN LA RELACION CON LA

CONSTRUCCION DE DENTADURAS

Cuando sc pierden los dientes el maxilar superior y la mandibula

experimentan reabsorcion y atrofia por desuso.




La atrofia de los maxilares puede acentuar las diferencias en la
posicion del maxilar, en la posicion de la cresta alveolar ¥ en el volumen
del tejido. En cambio. en casos como los de protusiéon alveolar se pueden

mejorar las condiciones existentes.on

Después de la extraccion de los dientes los cambios de forma de los
arcos dependen de la inclinacion original de los dientes y del hueso alveolar
que habia en la region. Bl arco maxilar sucle reabsorberse en dimension
antero-posterior, pero el mandibular en realidad puede ensancharse en
direccién mediolateral por la inclinacidon de los molares infertores. En el
prognatismo mandibular ¢l arco pucde alarparse como consccuencia de la
inclinacion lingual de los incisivos inferiores. IZn casos extremos de atrofia
del hueso alveolar, la dentadura también pucede aproximarse a estructuras

que antes estaban lejos de los dientes, como la espina nasal anterior, la

apofisis cigomatica alveolar y los agujeros mentonianos.




Normalmente, después de la pérdida de los dientes, la encia alveolar
insertada es muy similar a 1a encia normal y consiste en un tejido conectivo
denso firme, grueso e inelastico cubierto por epitelio pavimentoso
estratificado queratinizado o paraqueratinizado. Sin embargo, con ¢l uso y
el esfuerzo continuo este tejido puede hipertrofiarse y tonarse movil o

atrofiarse y atinarse.

En el paciente desdentado también es importante la posicion de los
musculos que se insertan en los maxilares, incluso el buccinador » los de la
expresion facial. Esias inserciones pueden plantear problemas con el ajuste
y retencion de las dentaduras, en especial a medida que los maxilares se

atrofian.axn



1.4 OBJETIVOS DE LA CIRUGIA.

El tipo de cirugia puede variar segian los problemas que haya, pero
los objetivos siempre los mismos: eliminar la enfermedad, conservar las
estructuras bucales en la medida de lo posible y proveer los mejores tejidos
residuales parn soportar los esfuerzos masticatorios, mantener la funcion y

conservar la estética para el paciente usuario de ta dentadura.

listos objetivos comienzan con la extraceion de los dientes y la
preparacion inicial de la cresta alveolar, Siempre se debe pensar en la futura
construccion de una dentadura aunque se extraiga un solo diente. Es

fundamental camo tiene lugar la rcabsorc

n alveolar para mantener

reducidas a un minimo las areas donde se elimina hueso.

Lamentablemente, las variantes anatémicas muchas veces obligan a

conformarse con algo que dista de ser lo ideal.




Una vez establecida la forma de la cresta, la cirugia puede servir para
eliminar prominencias y socavamientos, producir lados paraletos y eliminar
los tejidos blandos que obstaculizan. Se pueden trasladar inserciones
musculares y trasplantar mucosa para que la cresta alveolar quede mejor
expuesta y proveer los tejidos de sustentacion. Por altimo, se puede
aumentar la cresta alveolar con un injerto o plantar un  material

acroplastico.cxs



CAPITULO 171

PATOLOGIA Y
TECNICAS QUIRURGICAS



2.1 TUBEROSIDAD OSEA AGRANDADA.

El agrandamiento de la tuberosidad puede tomar hueso, tejido blando
6 ambos La expansién pucde hacerse en sentido vestibular o palatina o
también vertical. Ademas hay que destacar procesos patologicos como
displacia fibrosa o problemas locales como dientes impactados como causa
s del agrandamiento de la tuberosidad. I.a alveoloplastia es el recurso mas
comun para tratar la tuberosidad agrandada, pero si el tejido blando esta
bien adaptado al hueso maxilar superior y si no hay arcas socavadas, se

puede hacer una osteotomia maxitar posterior para obtener mas luz vertical.

La incisidon para reducir la tuberosidad debe planificarse
cuidadosamente para tener acceso a toda eminencia de tejido duro, para

retirar el exceso de tejido blando y hacer el cierre primario final.




Se traza una incisién crestal que se lleva verticalmente detras de la
tuberosidad. Para hacer la parte vertical de este corte puede ser Gtil una hoja

No. 12. Escindase una cufia de tejido para hacer un cierre correcto de los

tejidos blandos después de haber retirado el exceso de hueso.

Habiendo hecho las incisiones, repliéguese el colgajo mucoperiostico
con una legra. El exceso de tuberosidad 6sea se recorta para que recuerde
con la forma de una dentadura ideal; el recorntado puede hacerse con fresas
oOseas. Bl drea se alisa con una lima o fresa para hueso. Luego irriguese bien

la herida y ciérrese con puntos separados o continuos.c2ys)

La complicacion mas trecuente de la reduccion de la tuberosidad es
entrar en el seno del maxilar. Cuando la perforacion se produce en un area
que se puede cubrir con facilidad con el colgajo mucoperiostico, no hay

mucho probiema si ¢l antro no esta infectado.

12




Pero si la perforacion ocurre directamente debajo de la linea de la
incision, socavese el colgajo vestibular y desplicese en direccion mas
palatina para que el cierre de la herida se haga sobre el hueso. iEn ambos
casos se deben administrar antibioticos y descongestivos nasales mientras

dure la curacion y el paciente no se debe sonar la nariz.

2.2 AUMENTO DE LA CRESTA MILOHIODEA.

Muchas veces la prominencia en repisa que esta en la insercion det
misculo milohiodeo debe climinarse para reducir socavamiento que hay

debajo o para aliviar la irritacion de la mucosa sobre la estructura dsea

agudizada. Adema

a veces la tonicidad del mismo miasculo milohiodeo
ocasiona problemas con la retencion de la dentadura aunque no haya
ninguna eminencia Osea . La reduccion del hueso o la liberacion del
musculo pueden ser técnicamente dificiles por fulta de acceso y la

localizacion de estructuras vitales en la region.



Tracese una incision sobre la cresta de la apofisis alveolar y refldjese
un coigajo envolvente mucoperiostico hacia la cara lingual, tomando la

sa, que en esta region es muy {ina. Una

precaucion de no desgarrar la muce
vez expuesto el muscuio milohiodeo, se le incide en el sitio donde se inserta
la  cresta manteniendo un  escalpelo junto al hueso. Una vez
retira la cresta milohiodea con fresas,

desprendiendo el muasculo, se

ostedtomo o una combinacion de ¢stos instrumentos.

Cuando ¢l cirujano trabaja en esta drea debe colocar una legra ancha
debajo de {a cresta pura los fragmentos, oscos no se desplacen dentro del
espacio submandibular . Iabiendo climinando la eminencia, se alisa la
superficie Osea. Esto se puede mejorar con una fresa quiriurgica por que la
cminencia cortical es gruesa v dificil de alisar con instrumentos manuales.

iolégica y

Una ver alisado el hueso se irriga la herida con solucion

hagase el cierre con puntos separados 0 continuos.sus



2.3 TORUS MANDIBULAR.

Los torus mandibulares se  climinan cuando obstaculizan la
construcciéon de una dentadura total o parcial, cuando la cobertura mucosa
se ulcera y la herida tarda demasiado ¢n cicatrizar y cuando son tan grandes
que dificultan el habla y la deglusion.

Los torus mandibulares estan en la superficie lingual de la mandibula,
en la region premolar y encima de Ia inscrcion del masculo milohiodeo.
Forman unas salicnclas bilaterales, lobulares v, en casos mas raros en
repisa. Cuando son muy grandcs, estos dificultan el libre movimiento de la

lengua y pueden traumatizarse al masticar.

La incisién se hace en la cresta de la apofisis alveolar si el paciente es

desdentado o a lo largo del margen gingival si hay dientes.



No se debe incidir sobre el torus mismo porque la linea de sutura
quedara sobre ¢l hueso traumatizado. Ademas, la mucosa que cubre el torus
suele ser muy fina v si se la incide suele esfacelarse y queda expuesto el

hueso subyacente.

Una vez hecha la incisidén se desarrolla en la cara lingual de la
mandibula un colgajo envolvente de suficiente longitud como para obtener
un acceso adecuado. Si hay que climinar torus en ambos lados, ¢l colgajo

s de Ia linea

pucde abarcar desde un primer molar hasta el otro a trav
media. El replicgue del colgajo debe hacerse con cautela para no desgarrar

la fina cubierta mucoperiostica del torus.

Muchas veces el torus puede clivarse limpiamente de la mandibula
con un {ino ostedtomo bibisclado golpeteado suavemente luege de haberlo
Después de  haber

colocado en la union entre ¢l torus y la lamina lingual.

eliminado cl torus, se alisa, irriga ¥y sutura el drea.2ys

16



2.4 TORUS PALATINO

El torus palatino, lesion coman en la apdfisis palatina del maxilar

superior. Sucle aparecer en la primera década de la vida y se ¢ observo en
recién nacidos. Consta de dos partes oseas, cada una conectada con una de
la apofisis palatinas. ] torus esta en la linea media del paladar y puede
ltenar en parte la cupula. De acuerdo con su forma, el torus palatino puede
clasificarse como sesil o pediculado puede tener un aspecto plano, nodular

o lobulillado .

asintomatico, benigno v no reviste mucha importancia

patologica.

El torus e¢s un gran obsticulo en la construccién y uso de una
dentadura maxilar porque forma una cresta dura en la cual se engancha la
dentadura, en particular si ha ocurrido cierta reabsorcion de la apoéfisis

alveolar después de las extracciones o si el torus ha crecido.




El traumatismo de la mucosa que lo cubre durante la masticaéion

puede causar ulceras dolorosas que, a causa de la finura de la membrana
mucosa y de la exposicion del hueso cortical subyacente, pueden tardar en

curar.

Puede ser que haya que ce¢liminar los torus palatinos que se
traumatizan cronicamente, no soto en pacientes desdentados antes de
construir la dentadura, sino tamhién cn los que tienen dicntes maxilares

naturales.

La incisién palatina tnica en la linea media , la bifurcada en Y la
eliptica para hacer ta c¢liminacion inicial del exceso de mucosa, permiten
iniciar la clevacion de colgajo lateral en herradura ¢l repliegue del
mucoperiostio en ¢l torus, mientras que con ¢f colgajo lateral en herradura
el repliegue del mucoperiostio debe comenzar en el paladar, aunque ecsta

maniobra es mas dificil y posibilita que se perfore ¢l colgajo.




Después de elevar el colgajo se pueden aplicar suturas de retencién
para mantenerto fucra del camino. El torus se debe cortar en muchos trozos
pequeios con una fresa de fisura y despuds cada trozo se puede sacar con

facilidad con ¢l osteotomo.

La fina lamina palatina tiende mas a fracturarse que la corteza

a. De lo conuario. el torus puede

mandibular lingual . que ¢s mas grue
eliminarse por completo utilizando una escolina giratoria o {resa para
hucso. La basce dsca puede alisarse minuciosamente y la herida debe

irrigarse y suturarse.

En general, o¢s suticiente cerrar la herida con pocas suturas de
sujecidn porque los colgajos permaneceran en un sitio por la dentadura, que
es casi imprescindible para evitar que se forme un hematoma en ¢l espacio
muerto y para que el paciente este mas comodo después de la

operacion.xys
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2.5 EXOSTOSIS VESTIBULARES.

Las exostosis vestibulares ocurren cn el maxilar superior y en la

mandibula aunque son mas frecuentes en el primero, Se deben eliminar por

que dificultan la construccion de la dentadura.

Se forman en las superticies bucales de los maxilares, en particular e
la cara lateral de la apofisis alveolar del maxilar superior. Se presentan

como unas pequefias formaciones nodulares y crestas que suclen consistir

b se insertan en el

tan muy bicn delimitados

en hueso cortical denso.

hueso y sc¢ hallun cubiertas por una mucosa fina. LLas exostosis Gnicas nuds
grandes suelen estar en fa tuberosidad del maxilar superior. Por lo general

estas {esiones se extiecnden desde la superficie vestibular hacia la mejilla.



Como son corticales se pueden clivar con un ostedtomo después de

haberlas expucsto levantando un colgajo envolvente creado apartir de una

incision crestal.

En el maxilar superior a veces es preferible eliminarlas con cizalla
porque la lamina vestibular es mas blanda. Cuando se¢ han de exuacr dientes
cn la region |, conviene eliminar las exostosis primero por que asi se reduce

la probabilidad de que se fracume la apotisis alveolar y se facilita la

extraccion dentaria al permitic la expansion mas facit de la cavidad

alveolaricsum

2.6 EXOSTOSIS PALATINAS LATERALES.

IZn ocasiones ocurren mualtiples eminencias OGscas en la cara palatina
de la apofisis alveolar maxilar en la region molar. Si estas eminencias no se

eliminan, puede ocurrir dolor y ulceracion de la mucosa al usar la

dentadura.

2%



En ocasiones estas exostosis pasan  inadvertidas durante la

preparacion de la boca para construir dentaduras, porque se hallan cubiertas

por una mucosa gruesa. En consecuencia, siempre se debe palpar y

examinar visualimente esta area.

L.a escision sc hace incidiendo la cresta de fa apolisis alveolar desde
¢l dorso de la tuberosidad hasta la region premolar. Debemos tener la
precaucion de no dafiar la arteria palatina mayor y su vena ni el nervio
palatino anterior al hacer la diseccion del ceolgajo  y eliminar las exostosis.

Las eminencias Oseas pueden escindirse con una fresa.zysim

2.7 CIRUGIA PARA DENTADURA INMEDIATA.

LLas ventajas funcionales, estéticas y psicoldogicas de la dentadura

inmediata hacen que sca muy ttil en los casos debidamente seleccionados.



L.os aspectos quirurgicos empiezan con la extraccion de los dientes
superiores e inferiores posteriores en una O mas sesiones, junto con una

preparacion apropiada de las crestas.

Una vez que se ha producido la cicatrizacion se hacen impresiones, se
cortan de los modelos los dientes remanentes y se hace una alveoloplastia
simulada para simular la forma {inal prevista de la cresta. Es atil estimar
los socavamientos cxistentes con un calibre.

Si el paciente ha sido enviado para cirugia, el cirujano bucal y

v

maxilofacial debe tener un conocimiento detallado de Ia planificacién que

se ha hecho y de ta cantidad v sitio de la remocion osea que habra de hacer.

i Se fabrica un molde de acrilico transparente para que al insertario

durante {a operacion se reconozean las dreas donde se han de retirar hueso

por ¢l bloqueado de la mucosa que lo cubre.

w
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El dia de la operacion se extraen los dientes anteriores remanentes de
{a manera usual v s¢ efectia la alveoloplastia deacuerdo con el modelo
quirargico, tomando como guia ¢l molde ransparente. Cuando la apéfisis
alveolar no es irregular, se hace una alveoloplastia intercortical y no ta
cortical, porque produce menos reabsorcion asea. Despuds de la operacion
se irriga [a zona, aproximense los margenes gingivales con puntos de seda

2-0 y se colocan las dentaduras, ' este momento se verifica L mordida, se

alivan todos los puntos prematuros para conseguir un contacto oclusal
maximo. Sc dan al paciente las ordenes postoperatorias de rutina, que
comprenden en mantener una firnme presian sobre las dentaduras por varias

horas para controlar el sangrado y no desalojarlas por 24 hes.

Se examina cl paciente 24 horas después y se sacan las dentaduras
para estimar la curacion de tas heridas ¢ introducir ajusies si existen areas
irritadas. Luego el paciente debe usar las dentaduras dia ¥ noche los 3 a §

dias siguientes, salvo para limpiarlas.

24



Si las dentaduras se dejan de la boca mucho tiempo los primeros dias,
puede ocurrir una tumetaccion que no permitira volver a colocarla. A veces
conviene que {os 3 a 5 dias el paciente saque las dentaduras para dormir por
varios dias, a los efectos de apresurar la cicatrizacion. Los puntos se retiran
a la semana.s
2.8 REABSORCION O ATROFIA ALVEOLAR.

[.a atrofia alveolar es un problema cuya causa se desconoce en la
mayoria de los casos. Es probable que obedezca a muchos tactores. Como
agentes causales se describierén enfermedad periodontai preexistente,
diversos trastornos sistémicos, factores dictéticos y consideraciones

mecanicas.

[N
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£1 compromisoe funcional mas importante por la pérdida de hueso
alveolar suele estar en la mandibula, donde la retencion de una dentadura
completa es dificil hasta en las mejores circunstancias. Los problemas
vinculados con la pérdida moderada de hueso alveolar mandibular se
acentuan todavia mas por la presencia de muchas inserciones musculares
adyacentes y las areas prominentes de arquitectura 6sea que no se prestan
para una construccion y retencion satisfactoria de las dentaduras.

Existe una relacion especial entre los dientes y ¢ hueso alveolar. Si la

estructura radicar de los dientes se deja en el alveolo, 1a reabsorcion ésea no
continua si no hay cnlermedad periodontal. Por esta razén se propuso una
técnica que consiste en dejar las raices tratadas con endodoncia, sobre las

cuales se coloca la dentadura.

Los resultados de la reposicion de hueso perdido por reabsorcion

excesiva son diversos.



El injerto ha
mandibula inferior,

hueso basal.2)

sido colocado en la cresta alveolar, en ¢l borde de la

o interpuesto entre la apofisis alveolar remanente y el
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CAPITULO III

PLASTIAS.

TECNICAS QUIRURGICAS



3.1 VESTIBULOPLASTIA

La vestibuloplastia se ha convertido cn el método quirargico mas
popular para mejorar las capacidades estabilizantes vy para  retener
dentaduras de ta cresta alveolar. La téenica es sencilla y no intenta curar la
atrofia alveolar, sino exponer y tornar disponible. para construir la
dentadura, ¢l hueso que hay todavia. Sc presume que la reabsorcion osea

habra de cesar en algin momento y también que al proporcionar un sostén

mas apropiado para la demadura, Jdas fucerzas masticatorias se distribuyen
mejor y talves se retarde ja reabsorcion. Ademas, el procedimicento puede

cmplearse para la mucosa alveolar sana e inscertada con firmeza en los casos

en el que el hueso estaba cubierto con tejido gingival libremente maévilw
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3.2 VESTIBULOPLASTIA SUBMUCOSA

Esta vestibuloplastia sec realiza en dreas donde existe suficiente hueso
y mucosa sana, pero donde las inserciones musculares estan cerca de la

cresta de la apofisis alveolar. Para saber si se dispone de suficiente mucosa

anterior para hacer ¢l procedimiento, se coloca un espejo dental en ¢l surco

y se deprime cl tejido . Si no se desplaza el borde bermetldon del labio,

existe suficiente mucosa.

L.a diseccion submucosa se realiza por medio de una incision vertical
en el drea del freniflo maxilar. Distendiendo los tejidos con una inyeccion
de solucion fisiologica o una solucion diluida de anestésico local, se facilita

fa discccion. Primero se forma con la tijera un tinel submucoso en ia

mucosa no insertada a lo largo de la apdtisis alveolar, de modo que penetre
hasta el labio y la mejilla en ambos lados de la incision. El tinel sucle lHegar

hasta la apofisis cigomaticoalveolar.
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Si el acceso c¢s inadecuado, se puede hacer una segunda incision

vertical en la region del canino al primer motar, Cuando ia vestibuloplastia

mas alla de la apafisis cigomiticoalveolar, puede ser que se requiera una
incision sobre el tope. A continuacion se libera el muasculo y el tejido
conectivo subyacentes respecto del periostio reintroduciendo la tijera en la

incision inicial y disecando encima del periostio. Por dltimo, esta masa de

tejido se corta en su insercion inferior y se permite que se retraiga hacia

arriba o sc¢ la escinde. Se coloca una dentadura sobrextendida v se lo
manticne sujeto 10 dias con alambres perialveolares o suturas para que la

mucosa permanezea firmemente adaptada a la apétisis alveolar durante la

curacion.
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Cuando se¢ hace la mandibula, el procedimiento es similar al que se
realiza en el maxilar, salvo que hay que tomar la precaucion

de no seccionar

el paquete vasculonervioso durante la discccion al llegar a ia region del

nervio mentoniano se contribuye a cvitar que se lesione el nervio. Par fijar

la dentadura se¢ aplican alambres o suturas circunmandibulares.suwm
3.3 VESTIBULOPLASTIA CON INJERTO DE TIEJIDO

La vestibuloplastia con injerto de tejido esta indicada cuando no se
cuenta con hueso suficiente para compensar la probable recidiva de una
vestibuloplastia de epitelializacion secundaria o se necesita profundidad
vestibular después de haber hecho un aumento de la cresta con injerto asco.
LIl procedimicnto tiene la ventaja de que reduce la contractura de ta herida,
provee cobertura para el drea denudada, promueve la cicatrizacion rapida y

permite la construccion temprana de una protesisy
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3.4 VESTIBULOPLASTIA LINGUAL

En la mandibula, si el grado de reabsorcion alveolar es tan grande que
Ia dentadura es o serd desplazada por ¢l musculo milohiodeo, éste se puede
situar mas abajo. A menudo este procedimiento se realiza en combinacion
con la vestibuloplastia labial. La protundidad disponible sc puede estimar
aplicando un dedo enguantado a to largo del tado lingual de {a mandibula e
indicando al paciente que se toque ¢l paladar con la lengua. Sien esta

accion el dedo se desplaza, considérese deprimir el piso de la bocea.

Se hace una incision subperiostica y se reduce la cresta después haber
desprendido el hueso al musculo milohiodeo. Cuando se hace este Gitimo
procedimicnto. ¢l colgajo mucoso debe volverse a colocar y sujetar en la
profundidad del vestibulo con una dentadura para no dejar la superficic osea

desnuda.



tico libre inscrciones musculares y

Se intenta obtener un lecho perid
de exceso de tejido concctivo. IIs importante conservar un poco de tejido
insertado en el borde inferior de la mandibula para que no ocurra caida del
menton. Mas tarde sc aplica una dentadura construida de antemano y se le
cubre con revestimiento suave. Al producirse la cicatrizacion de la herida
se puede usar la dentadura original con sus aletas acortadas por unas 6

semanas, €n cuyo momento se puede construtr una dentadura nueva.sxm

3.5 RECONSTRUCCION DE LA CRESTA ALVEOLAR CON

HIDROXIAPATT]

Pruebas clinicas de Hidroxiapatita para ¢l aumento de hueso fuecron
usadas en forma particular en la Universidad de Lusiana por ¢l Dr. Kent en
cl afo de 1978, Despuds evaluardn los tipos de cresta atrdfica y las técnicas
quiruargicas, clasificaron la cresta alveolar seg(n su deficiencia en ¢l maxilar

¥ la mandibula.cyxz
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3.5.1 CLASIFICACIONY TRATAMIENTO DE LLA DEFICIENCIA
DE LA CRESTA ALVEOLAR

CLASE I.- l.La cresta alveolar es adecuada en altura pero
inadecuada en espesor, usualmente, condeficiencias laterales o dreas en
desnivel. Los pacientes reciben solo hidroxiapatita de 2 a 4 gramos para

cada anterior/posterior, y de 6 a 8 gramos para ¢l total de la cresta.

CLASIKE .- La cresta alveolar cos deticiente tanto en altura
como en espesor y presenta una apariencia de filo de cuchillo. Los pacientes
reciben sélo hidroxiupatita de 3 a 5 gramos por cada area anterios/posterior

v de 8 a 10 gramos por el total de la cresta.

CLASE 111.-  La cresta alveolar ha sido reabsorbida a nivel del
hueso basilar, produciendose una forma concava en las areas posteriores de

la mandibula y una crest 6sea aguda; en el maxilar.



Los pacientes reciben sé6lo hidroxiapatita de 8 a 12 gramos o
combinados con costilla iliaca de hueso blando (1 gramo de hidroxiapatita

por un cc, de hueso).

CLASE V.- Hay reabsorcion del huso basilar produciendo una
forma de lapiz delgado o plano en ef maxilar o mandibula. Los pacientes
reciben hidroxiapatita de 10 a 15 gramos mezealdos con huesos autdégenos
en una proporcion de 1 a 1. Los pacientes nos son capaces de permitir la
produccidn de un hueso iliaco que pueda tener  facilmente hidroxiapatita
para incrementar modestamente la altura de la cresta. Lo hidroxiapatita
combinado con hueso es recomendado para un aumento mayor y para

fortalecer la mandibula.2
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3.5.2. TECNICAS QUIRURGICAS PARA DEFICIENCICAS

MENORES (PACIENTES CLASE I, Y CLASE IL.)

Las deficiencias  mcenores  son facilmente aumentadas  con

hidroxiapatita bajo aneste tocal ¥, si es necesario, scdacion en

consuitorio. Uno de los dos tipos de insiciones es usada: Una insicion de la
cresla dsea o una insicion vertical con una pertoracidon subperiostica. Los

pacientes que requicren una completa aumentacion de las dreas mandibular

an solo un insicion de la creta 6sea o una insicion vertical

o maxilar requeri
de la linca media de ta eresta de los alveolos al vestibulo aproximadamente
10 a 15 cm, de longitud. Si solamente Jos aspectos posteriores de la cresta
alveolar maxilur o mandibular estan siendo aumentados las insiciones de la
cresta osca o bilateral vertical en la caspide de las areas son usadas. Esas
mismas insiciones puceden también ser usadas para la aumentacion total de

[a cresta. La insicion se continua hasta la mucosa, submucosa, v periostio.



El periostio es clevado solamente en el area en la que se desca el
aumento. Las suturas de traccion colocadas através de ambos limites de Ia
insicion facilitara In insercion de una pequefa jeringa comian y se
depositaran las particulas de hidroxiapatita. Una jeringa biselada tacilita la
insercion y ¢l deposito por insercion de la jeringa en ¢l punto de la cresta y

rotando la jeringa para facilitar el deposito de la hidroxiapatita cxe

3.6 CONSTRUCCION DE UN CONFORMADOR DE ACRILICO.

El uso de conformadores, dentaruras, ote.. puede ser necesario para el
control de las particulas de hidroxiapatita v ol mantenimiento de los surcos.
Si la dentaura cs inadecuada (lo mis comim) en la altura o cspesor para
determinar para permitir ¢l aumento o los flancos son insuficientes en
logitud, un conformador o tutor con dientes anteriores es construido ¢en un

modelo de cera por cuestiones de estética o
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3.7 INSTRUCCIONES Y MANEJO DE
PREOPERATORIOS.

PACIENTES

Las dentaduras son removidas en pocos dias preoperatoriamente, si ¢s
necesario, para permitir el mejoramiento de tejidos blandos. LLos pacientes
con deficiencias laterales Clase 1 y Clase Il 6 dareas desniveladas con
hidroxiapatita pueden tener sus dentaduras moditicas asi que ¢llos pueden

ser desgastados inmediatamente después de la cirugia.

Los pacientes que requicren incremento insignificante en la altura de
la cresta (clase 11 v 1V), deberan tener sus dentaduras modificadas o
preferentemente un tutor de acilico hecho  de un vaciado con cera que

simute ¢l incremento de la crestaun
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CONCLUSIONES

Es importante destacar los procedimientos quirargicos previos a la
colocacion de una protesis total o parcial. De esto depende el éxito del
tratamiento protésico posterior, tanto en los valores estéticos y funcionales

tomando en cuenta la comodidad del paciente.

Resulta de vital importancia ¢l concientizar al paciente, gue para
lograr un resultado aceptable de dicho tratamiento; dependera en gran
medida el tener una zona de soporte adecuada, que no se obtendria de no

realizar la cirugia.

En esta tesina se describen a

unas i!ll(\l‘l‘llliﬂs COMO: XOStOsis, Torus
palatino, Torus mandibular y depresiones o convexidades de la cresta Osea

cntre otras quc pueden dificultar la realizacion y colocacion de la protesis.
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El procedimiento mas recurrido por ¢l cirujano dentista para el
aumento de la cresta alveolar es la utilizacion de la hidroxiapatita; es
conveniente mencionar la desventaja que puede tener esta téenica al no fijar
adecuadamente el conformador de acrilico, ya que pucde provocar un
desplazamiento de

ia hidroxiapatita y por consiguiente no se¢ podrian

abtener los resultados favorables al tinal del tratamicnto.

Por lo tanto, se podria decir, que actualmente el cmpleo de la cirugia
preprotésica  ¢s  un  recurso mas para  los tratamientos exitosos del

especialista en proétesis y prostodoncia.
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