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CAPITULO I 

GENERALIDADES 



CIRUGIA PREPROTESICA 

INTRODUCCION 

Este trabajo tiene como objetivo, denotar Ja in1portancia que tiene la 

salud de la cavidad 01-al al igual que su fisiología para el éxito del tratamiento 

protésico, así con10 ta111bién mencionar las alteraciones y/o defectos que nos 

dificultan la colocación de una prótesis. 

f ,a pé1·dida de diL"r1t<...'S y s11 n::en1plazo p1..>r dentaduras artificiales se 

asocia con 111uchos prnbkmas qui.! pueden haber existido antes de la 

extracción. pero se exageran en el estado Ucsdcntado. Otras anonnaJidades 

aparecen dcspuCs de haber usado dentaduras por un tictnpo. oi *" 

• Las referencias n1cncionndns en cada paginu se puc<lcn i;;onsullnr mas arnplimnente en lil bibliografia. 



Puede ocurrir irradiación del tejido blando si Jos 111axilares se 

reabsorben con exceso; a 111cdida que la apófisis alveolar continua 

reabsorviendosc, el vestíbulo se ton1a poco profundo y es dificil o 

ilnposible usan dentaduras. Si sohrevicnc una atrofia. los injertos o los 

ilnplantes pueden ser la única 1nancra de resolver este di fici 1 proble1na. Es 

beneficioso para todos los que hagan tratarn.ientos que haya una 

colaboración entre el pn.>tcsista y el cirujano n1axilofacial. 1"' 

El aumento de la cresta alvenbr. la cin1gía para 111cjorar los tejidos 

blandos. y la alvcoloplastia cntn~ 011-os, son proccdirnientos que se hallan en 

estado de renovación constante, por lo que se rn-ctendc es este trabajo hacer 

n1ención de algunos 1nCtodos de cii·ugía prcprotésica p::.ixa que el alurnno 

este en· rnejorcs condiciones de hacer juicios clínicos acertados.c2l 

2 



1.1 ANTECEDENTES DE LA CIRUGIA PREPROTESICA. 

La cirugía preprótcsica es la rehabilitación reconstructiva de los 

procesos maxilares, esta rehabilitación puede ser parcial o total. Puede ser 

de tejidos blandos o duros. 

La cirugía sic1npre ha sido parte esencial de la preparación de las 

crestas alveolares para colocar las dent:J.dun1s. pero en los últin1os 15 afias 

se ha renovado el interés en la cirugia pn.:prótcsica lo cual ha conducido al 

desarrollo de nuevas técnicas.e'.!) 

El objetivo de restaurar la función d~l cuerpo potencial óptirno, la 

oportuna intervención quirúrgica puede prevenir algún inconveniente para 

la colocación de la prótesis. 1s1 
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Durante la últin1a década~ la evolución del conoci1nicnto en el área de 

la cirugía reconstructiva preprotésicn oral y 111axilofacial fue significativa. 

Hay una larga cantidad de- infonnación basada en las experiencias; 

encuestas e investigaciones clínicas; la cual nos pcnnitc elegir un 

procedÍlniento n1ás adecuado para el paciente. 

Nuevos conceptos de colocación de injerto de tejido blando y óseo~ 

itnplantología dental, rchabilit..ición <le..: paL.H.L.lr hendido, van a atnpliar el 

horizonte de la rehabilitación 1.:.n pn..,stodoncia de pacientes edéntulos. 

Los pacientes con rehabilitación oral y n1axilofacíal requieren de 

prótesis secundari3s para adquirir sin problcn1as una buena cicatrización. 

Desde entonces los Cirujanos i'vtaxilofaciales y los Prostodoncistas han sido 

los primeros profesionales que se han interesado en este tipo de pacientes. (5l 
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1.2 PRINCIPIOS DE LA CONSTRUCCIÓN DE DENTADURAS. 

La dentadura co111plcta es una prótesis que intenta n!staurar la fOnna 

y función de la dentadura natural con dientes sostenidos por estructuras 

residuales que han quedado después de la extracción de todo el arco. 

Lo 1nis1no que en cualquier otro tratarnicnto. es necesario esti111ar 

ten1prano el estado físico y c1nn1.:ionaJ del paciente por 1ncdio de la 

evolución fisica, Es necesario qth ... ~ LI paciente este f1sica y psicológica111ente 

prc:parado para adaptarse: a una prútcsis.17) c::>l 

La cresta alveolar ideal tiene una superficie de sustentación a111plia y 

lados prácticamente paralelos. Las úreas socavadas atentan contn1 el cierre 

de los tejidos y las áreas prominentes están so111ctidas a presiones excesivas. 
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Las crestas planas y bajas responden a las fuerzas niasticatorias, pero 

a veces no resisten el desplazan1icnto lateral de la dentadura. 

Las crestas en cuchilla son una fuente constante de ulceración por el 

esfuerzo de la 1nasticación. 

La dimensión vertical tan1bién es una consideración ct·ucial. A 

n1edida que se cxu·acn los dientes y que el hueso alveolar se rcabsorbcy la 

di111ensión vertical puede variar.(SJ 

1.3 VARIANTES ANATÓMICAS EN LA RELACIÓN CON LA 

CONSTRUCCIÓN DE DENTADURAS 

Cuando se pierden los dientes cJ n1axilar superio1· y la 1nandíbula 

experi1nentan 1·cabson.::ión y atrofia por desuso. 
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La atrofia de los 111axilarcs puede acentuar las diferencias en la 

posición del n1axilar, en la posición de la cresta alveolar y en el volun1cn 

del tejido. En can1bio. en casos co1110 los de prolusión alveolar se pueden 

n1ejorar las condiciL1nes cxistcntL·S.<·IJ 

l)cspu~s de la extt·~ic.c.ión dL" los dienlL"S los catnbios de fonna de los 

arcos <lependcn de la inclinación original de los dientes y del hueso alveolar 

que había en la r·cgiún. FI arco 111:l."-'.il:11· suL·J...: n.:ahsodx·rse en din1cnsión 

antero-postcrio1·, pcn.1 el 111andihular en rL·alidac...I puede ensancharse en 

dirección 1nediolateral por la inclinaci1.._-111 <le los molan~s inferiores. En el 

prognatis1110 tnandibular el arco puede alargarse con10 consecuencia de la 

inclinación lingual c.k los incisivos infcTi(H"L"S. En casos extr1..~1nos de atroiia 

del hueso alveolai-, la dentadura lan1biCn pucdl.!' aproxin1a1·sc a estructuras 

que antes estaban lc_jos <le los dit..•n.tcs. como la espina nasal anterior, la 

apófisis cigornática alveolar y los agujcr·os mcntonianos. 
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Nonnaln1ente 9 después de la pérdida de los dientes~ la encía alveolar 

insertada es muy si1nilar a la encía norrnal y consiste en un tejido conectivo 

denso finne 9 grueso e inelástico cubierto por epitelio pavirncntoso 

estratificado qucratinizado o paraqueratinizado. Sin cn1bargo, con el uso y 

el csfuerLo continuo este tcj ido puede hipertrofiarse y tonarse 111óvil o 

atrofiarse y afinarse. 

En el paciente desdentado ta1nbién es irnportantc la r>Osición de los 

n1úsculos que se insertan en Jos tnaxikircs, incluso el buccinador y los de la 

expresión facial. Estas inserciones pueden plantear problc1nas con el ajuste 

y retención de las dentaduras~ en especial a 111cdida que los 1naxilares se 

atrofian.t:?){7l 
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1.4 OB.JETIVOS DE LA CIRUGIA. 

El tipo de cirugía puede variar según los problc:rnas que haya, pero 

los objetivos sicn1prc los 1nis1n<>s: elini.inar la cnferni.edad~ conservar las 

cst1·ucturas bucales en la n1cdida de lo posible y proveer los 111cjorcs tejidos 

1·csidualcs para soportar los csfuer:l'os n1asticatorios, tnantcncr la función y 

conservar la estética para el paci....:nti .. : usuario de la c.knta<lu1·a. 

Estos objetivos comienzan co11 la extracción de los dientes y la 

preparación inicial de la cresta alvL·ular. Sic111prc se debe pcns~u- en la futura 

construcción de una dentadura aunque sl~ extraiga u11 solo diente. Es 

fundarncntal có1no tiene lugar la reabsorción alveolar para rnantcner 

reducidas a un rninimo las á1·cas donde se cli111ina hueso. 

Lmncntable1nentc~ las V3riantcs anatón1icas inuchas veces obligan a 

confor111arsc con ulgo que dista de ser lo idc::tl. 
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Una vez establecida la fonna de la cresta, la cirugía puede servir para 

eliminar pron1inencias y socavarnicntos. producir lados paralelos y cli1ninar 

los tejidos blandos que obstaculizan. Se pueden trasladar inserciones 

111usculares y trasplantar n1ucosa para que la cresta alveolar quede tnejor 

expuesta y proveer los tejidos <le sustentación. Por últi1no, se puede 

au111entar la cresta alveolar con un injerto 

acroplástico.<2>c."il 

o plantar un n1atcrial 
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CAPITULO II 

PATOLOGIA Y 

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS 



2.1 TUBEROSIDAD OSEA AGRANDADA. 

El agrandan1icnto de la tuberosidad puede tornar hueso. tejido blando 

ó ambos La expansión puede hacerse en sentido vestibular o palatina o 

también vertical. Adcn1ás hay que destacar procesos putológ,icos con10 

displacía fibrosa o pn.>blc111as locales con10 dientes in1pactados co1110 causa 

s del agrandamiento de la tuberosidad. La alvcoloplastia es el recurso más 

común para tratar la tuberosidad agrandada, pero si d tejido blando esta 

bit!n adaptado al hueso rnaxi lur superior y si no hay áreas sot.:avadas, se 

puede hacer una ostcoton1ia rnaxilar posterior pa1·a obtener n1ás luz vertical. 

La incisión para reducir la tuberosidad debe planificarse 

cuidadosan1entc para tener acceso a toda eminencia de Lcjido duro, para 

retirar el exceso <le Lcjido blando y hacc1· el cierre prin.1ario final. 
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Se traza una incisión crcstal que se lleva vcrticaln1e:nte detrás de la 

tuberosidad. Para hacc1· la parte vertical de este corte puede ser útil una hoja 

No. 12. Escíndase una cuña de tejido para hacer un cierre correcto de los 

tejidos blandos dcspuCs de haber retirado el exceso de hueso_ 

1-Iabien<lo hecho las incisiones. repliéguese el colgajo rnucopcrióstico 

con una legra. El e:-..:cl..!'SO J.c tubcnlsidad ósea se n~cortn para que recuerde 

con la forn1a de una dentadura ideal~ el rec(.lnado puede hacerse con fresas 

óseas. El área se alis~1 con u11a lima o fresa para hueso. Luego it·ríguesc bien 

la herida y ciérrese con puntos sepan1dos o continuos (21lt>) 

La cornplicación tnás frecuente de la reducción de la tuberosidad es 

entrar en el seno del 1naxilar. Cuando la perforación se producC" en un área 

que se puede cubrir con facilidad con el colgajo rnucopcrióstico, no hay 

1nucho proble111a si el antro no esta infectado. 
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Pero si la pcrfOración ocurre dircctan1entc debajo de la linea de la 

incisión9 socávcsc el colgajo vestibular y <lcsplúccsc en dit-ccción n1ús 

palatina para que el cierre de la herida se haga .sobre ~l hueso. En an1bos 

casos se deben ad111inist1·ar antibiOticos y dcscongestivos nasales 111icntras 

dure la curación y el paciente no .se <lcbc sonar la nariz. 

2.2 AUMENTO DE LA CH.ESTA MILOlllODEA. 

Muchas veces la pronilncncia t..~n repisa que está en la inserción del 

n1úsculo 111ilohiodL"o debe el i1ninarse para 1·educir socava111iento que hay 

debajo o pa1·a alivia1- la itTitación de la nu11..:osa sobre la estructura ósea 

agudizada. J\dc111ás, a veces la tonicid;.id <l1...~I 111is1no 111úsculo milohiodeo 

ocasiona proble111as con la n:tcnción <le Id dentadura aunL1ue no haya 

ninguna c1nincncia ósea La rcducciún del hueso o la liberación del 

111úsculo pueden ser técnican1cntc <litil.:i\(._"S pn1- falla ck acceso y la 

localización de estructuras vitales en la 1·cgió11. 
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·rrácese una incisión sobre la cresta de la apófisis alveolar y refléjese 

un colgajo envolvente 1nucopcrióstico hacia la cara lingual. tomando lo 

precaución de no desgarrar la mucosa. que en esta región es 111uy fina. Una 

vez expuesto el 1núsculo 111ilohiodco. se le incide en el sitio úondc se inserta 

en la cresta 111antcnicndo un escalpelo junto al hueso. Una vez 

desprendiendo el n1úsculo. se retira fa cr·csta 111ilohiodca con fresas. 

ostcóto1110 o una con1binaciún de L"Stns i11.strun1cntos. 

Cuando el cirujano tr·abaja l!n esta úrea debe colocar una legra ancha 

dt....~bajo de la crcstu para los fragn1cntos, óseos no se desplacen dentro del 

L~spacio subn1andibulaf . I fabicndo eliminando la cn1incncia. se alisa la 

superficie ósea. Esto se ruede mcjor·ar con urn:1 fresa quin"irgic:i por que Ja 

c111incncia cortical es gruesa y dificil de alisar con instTun1cntos 1nanualcs. 

Una vc-z alisado el hueso se in-iga la herida con solución fisiológica y 

hágase el cierre con puntos scf)arados o continuoS.{!i>1<>1 
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2.3 TORUS MANDIBULAR. 

Los torus rnandibularcs se cli1ninan cuando obstaculizan la 

construcción de una dcntadtu-a total o par·ciaJ. cuando la cobertura n1ucosa 

se ulcera y la herida tarda de111asiado en cicatri:;.r..ar y cuando son tan grandes 

que dificultan el habla y Ja dcglusiún. 

Los torus 111andibulan.·:-. t:stún en la supcdlcic lingu~tl de.! la n1andibula. 

en la región pn.:1nol<-11· y enci1na de la inserción del n1llsculo 1nilohiodco. 

Forman unas saliencias bilaterales, JobularL·.s y, en casos n1ús raros en 

repisa. Cuando son 1nuy gr·andcs, estos dificultan el libre 1novi1nienlo de la 

lengua y pueden traun1ati:1:arsL~ al 111asticar. 

La incisión se hace en /a cn:sw di.: Ja apófisis alvcol:Jr si el paciente es 

desdentado o a lo largo del rnargcn gingivaJ si hay dientes. 
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No se debe incidir sobre el torus n1isn10 porque la línea de sutura 

quedará sob1-c el hueso trau111atizado. A<lcnuís~ la 111ucosa que cubre el torus 

suele ser muy fina y si se la incide suele csfi:.tcelarsc y queda expuesto el 

hueso subyacente. 

Una vez hecha la incisi1'rn .se dcsat-i-nlla en la cara lingual de la 

mandíbula un colgajo cnvolvcn!c de suficiente longitud conto para obtener 

un acceso adecuado. Si hay t]llL' L'lin1i11ar ton1s en a1nbos lados, el colgajo 

puede aban:ai- Uesde un p1·in11..:c n1ola1· hasta el otro a tn1vés de la línea 

mcdi¡L El 1·cplicguc del colgajo debe lwccrse con c::iutela pan.1 no c_k·sgarrar 

la fina cubierta 1nL1<.:operió.sticu del tnn1s. 

i\..rfuchas veces el ton1.s ruede clivru-sc li111ria111cntc de l¡1 rnandíbula 

con un fino ostcótomo bibiscfado golpeteado suavcn1cntc luego de haberlo 

colocado en la unión entre el tor·us y Ja lárnina lingual. Después de haber 

eliminado el torus. se alisa, iniga y sutu1·a el árca.1:! 1cs 1 
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2.4 TORUS PALATINO 

El torus palatino. lesión colnl111 en la apófisis palatina del 111axilar 

superior. Suele aparecer en la prirni.:ra dt!cada de la vida y se k observo en 

recién nacidos. Consta de dos partes óseas. <..·a<la una conectada con una de 

la apófisis palatinas. F.I torus esta en la línea inedia del paladar y puede 

llenar en pal"lc la cúpula. De acu~~rdo con su funna. el torus palatino puede 

clasificm·sc con10 scs1l o p~diculadn puede tener un aspecto pl~1no. nodular 

o lobulilla<lo Es asintomútico, benigno y no reviste mucha i1nportnncia 

patológica. 

El torus es un g1·an obstáculo en la construcción y uso de una 

dentadura 111axilar porque fónna una c1·csta dura en la cual se engancha la 

dentadura, en particular si ha ocu1-rido cierta r~absorción de la apófisis 

alveolar después de las extracciones o si el ton1s ha cn::ci<lo. 
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El traun1atis1110 de Ja 111ucosa que lo cubre durante la 111asticaCíón 

puede causar úlceras dolorosas que. a causa de la tintu-a de la n1c1nbrana 

111ucosa y de la exposición del hueso cortical subyact!nte. pueden tardar en 

curar. 

Puede ser que haya que din1inar los torus palatinos que se 

traun1atizan crónican1cntc, no scílo en pacientes desdentados antes de 

construir la dentadura. sino tarnhi.__•n en los que tienen dientes 111axilarcs 

naturales. 

La incisión palatina única en la linea rncdi~l. . la bifurcada en Y la 

elíptica para hacer la cli1ninaciú11 inicial del exceso de 111w ... ·osa, pcr111iten 

iniciar· la elevación dt: colgajo lateral en herradu1·a el re;!plicgue Ucl 

rnucopc1·iostio en el torus, rnicntras que con el colgajo latcTal en herradura 

d repliegue del 1nucopcriostio debe con1cnzar en el paladar, aunque esta 

1naniobra es 1nás difícil y posibilita que se pl.!rll)1·c el colgajo_ 
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Después de cl1.:var el colgajo se pueden aplicar suturas de retención 

para rnantencrlo fuc1·a del ca1nino. El torus se debe cortar en muchos trozos 

pequeii.os con una fresa de fisu1·a y después cada trozo se puede sncar con 

f'l"tcilidad con el ostcóto1no. 

La fina l~'i1nin~l palatina tiende n1ñs a fracturarse que.! la corteza 

n1andibular lingual . que es 111.:is gruesa. l.)..: lo contrario~ t.~I torus puede 

cli1ninarsc por co111pil:tn utilizando una escofina girato1·ia o fresa para 

hueso. La base óse~1 pucdt.· alisa1·sc 1ninuciosa111cntc y la herida debe 

irdgarse y suturarse. 

En general, es suficit!lltt! ccn-ar la herida con pocas suturas de 

sujeción porque los colgajns pc..•r111;u1cccrún en un sitio por la dentadura. que 

es casi in1prescindihlc para evitar que se fonnc un hcn1ato1na en el espacio 

111ucrto y para que el paciente este 1nás cón1odo después de la 

operación.<:?Jf:"I 

19 



2.5 EXOSTOSIS VESTIBULARES. 

Las cxostosis vcstibuJar·cs ocurren en el 1naxi lar superior y en la 

rnandibula aunque son 111as frecuentes en el pi-i1ncro .. Se deben eli111inar por 

que dificultan la construcción de la dentadura. 

Se f(.-,1·1n;3n en las supertici"-·s bucales Je Jos 111axilares, en particular en 

b cara lateral de la apl>fisis ah·t..·olar del maxilar supcrin1·. Se presentan 

co1110 unas pcquerlas fr>r111acio11es nodulares y cn:-'it<Js que suc!L'.'n consistü· 

en hueso conic._d d..:11:::>0. Fst;ln rnuy bien dclin1itad~1s • si..• i11se1·tan e11 el 

hueso y se hallan cuhier-to.s por una 1nucosa fina. Las cxostosis únicas 111<.'ts 

grandes suelen cst~ff en la tuberosidad del rnaxilar supcrio1·. Por lo general 

estas lesiones se L'Xticnden desde Ja sur>cdlcic vestibular hacia la 1ncjilla. 
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Con-io son corticales se pueden clivar con un oslcóto1110 después de 

haberlas expuesto levantando un colgajo envolvente creado apartir de una 

incisión cl·cstaL 

En el 1naxila1· superior a veces es pn.!"ICriblc cli1ninarlas con ciz¡1lla 

porque la lán-iina vestibulm· es 1nás hlanda. Cuando se han de cxu·al.!r dientes 

en la región . conviene clinlinar las cxostosis pri111cro por que asi se reduce 

la probabilidad de qui.! se fr.:.ictu1·L" la :..lpólisis alveolar y se facilita la 

extracción dentaria al pcnnitir la expansión tnús rácil de la cavidad 

alvcolar.<:!11:'ut.1 

2.6 EXOSTOSIS l'ALATINAS LATERALES. 

En ocasion~s lKUrrcn 111últiplcs t!lnincncias óseas en la cara palatina 

de la apófisis alvcola1· n1axila1· en la región 111olar. Si estas en1inencias no se 

e\i1ninan. puede ocurrir dolor y u\L'..cración de la n1ucosa al usar la 

dentadu1·a. 
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En ocasiones estas exostosis pasan inadvertidas durante la 

preparación de la boca para construir dentaduras. porque se hallan cubiertas 

por una 111ucosa gruesa. En consecuencia. sicn1prc se debe palpar y 

exan1inar visuahncnlc esta área. 

La escisión se hace incidiendo la cresta de la arófisis alveolar desde 

el dorso de la tuberosidad hasta la n:giún rn.::n1olar-. Dcbcn1os tener la 

pn:caución de no dañar la ~utcria palatina m~lyo1· y ~u vena ni el nervio 

palatino anterior :..11 hacer la discc~ión del colgajo y elin1innr las cxostosis. 

Las c1nincncias óseas pueden escindirse con una frcsa.c21<:'i1rr., 

2.7 CIRUGIA PARA DENTADURA INMEDIATA. 

Las ventajas funcionales. csteticas y psicológicas de la dentadura 

i111ncdiata hacen que sea muy útil en los casos debidamente seleccionados. 
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Los aspectos quirúrgicos empiezan con la extracción de los dientes 

superiores e intCriores posteriores en una ó nuis sesiones. junto con una 

preparación apropinda de las crestas. 

Una vez que SL' ha producido la cicatrización se hacc-n i1nprcsiones, se 

cortan de los n.1odclns los dientes n~r11ancntcs y se hace una alvcoloplastia 

si1nulada para sin1ula1· la fon11a final prevista de la cresta_ Es útil cstitnar 

los socavainientos t:xistt:ntl."S con un calibre. 

Si el paciente ha sido enviado para cirugía, el ci1-ujano bucal y 

1naxilofacial debe tener un conodmicnto t.lctallado de la planificación que 

se ha hecho y de la cantidad y sitio de.: la n!111cH.::ión ósea que habní de hacer. 

Se t3brica un n1ol<lc de acrilico transpa.i-entc para que al insertarlo 

dun1ntc la opcn1ción se n.!conozc~1n las Ún!as donde se han de 1·ctirar hueso 

por el bloqueado c_f..._• la n1ucosa que Jo cubre. 
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El día de la opi.!ración se extr·acn los dientes anteriores rc111anentes de 

la 111anera usual y se efectúa Ja alvcoloplastia deacucrdo con el n1odelo 

quirúrgico. to111ando co1110 guía 1.,•l rnokk transrarcntc. Cuan<lo la apófisis 

alveolar no es irregular. se hace una alvcoloplastia intcrcortical y no la 

cortical. poi-que produce 1nc11n" n.:ahsorc1ó11 ósea. [)csrn1L~s de la operación 

se irriga l<.l zona. aprnxí1ncnsc lus tn~'u·gcncs gingivalcs CtHl puntos de seda 

3-0 y se cnloc¡111 1~1s dentadur:is. f:n '-''>tl.." llh)JllL"tHo sl.."" \erifica la llll1nJida, se 

alivan toUos los puntos p1·c111:n11ru"" p;11·a <.:011st.:guir un (,:011La1._·to oclusal 

1113.xi1no. Se da11 al paciente las onJcne::. pn.storerato1·ias de rutina, que 

con1prcndcn en 1na11tencr und firn1e pn.:csi('111 sobn.: la.s Ue11t¡1du1·as por varias 

horas pant controJ3r el sangrac.h1 y 111l desaln_jar-las poi- 2.+ h1·s. 

Se cxan1ina el pacicnt..:: 24 horas c.k·spués y ~e sacan las dentaduras 

pa1·a cstin1ar lo. curación de l~1s heridas e introducir ajustes si existen áreas 

irritadas. Luego el paciente dcht~ us~u- las dentaduras día y noche los 3 a 5 

días sig':Jientes, salvo para li1npiarbs. 
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Si las dentaduras se dejan de la boca rnucho tien1po los prilncros días. 

puede ocurrir una tun1efocción que no pennitirá volver- a colocarla. A veces 

conviene que lo.s 3 '' 5 días el pacii.:ntc saque las dentadun1s para dorn1ir por 

varios dias. a los efectos d~ apn:surar l~i cicatrización. Los puntos se retiran 

a la se1nana.1:>1 

2.8 REABSORCIÓN O ATf~OFIA ALVEOLAR. 

La atrofia ah·cola.- es un problema cuya causa se desconoce en la 

1nayoria de los casos. Es probable que obedezca a n1uchos factores. Corno 

agentes causales se dcscribicrón cnfCnncdad pcriodontal preexistente. 

diversos trastornos sistémicos. tactores dietéticos y considt!raciones 

111ccánicas. 
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El co1nprun1iso funcional 111ús i111portante por la pérdida de hueso 

alveolar suele estar en la 1nandibula. donde la retención de una dentadura 

co1npleta es dificil hasta en las 111cjorcs circunstancias. Los problernas 

vinculados con la p~rdida 111oderada de hueso alveolar 111andibular se 

acentúan todavía n1ús por la presencia de 111uchas inserciones 111uscularcs 

adyacentes y las Úr\..'."as pronlincntcs di.: drquiti.:ctura ósea que no se prestan 

para una construcciún y retención satisL1ct01·ia d~ las dentaduras. 

Existe una rcl.-:1t.:ió11 especial cntn.: los dientes y el hueso alveolar. Si la 

estructura radic:u- de los dientes si.: deja L"n el alveolo. !u reabsorción ósea no 

continua si no hay t..~nfcnncdad pi..:1-indontaL Por esta razón se propuso una 

técnica que consiste en dejar las raicc-s tratadas con cndodoncia. sobre las 

cuales se coloca la dentadura. 

Los resultados de la 1·cposición de hueso perdido por reabsorción 

excesiva son diversos. 
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El injerto ha sido colocado en la cresta alveolar. en el borde de la 

111andibula inferior. n interpuesto entre la apófisis alveolar rcn1ancnte y el 

hueso basaL<2J 
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CAPITULO III 

PLASTIAS. 

TÉCNICAS QUIRURGICAS 



3.1 VESTIBULOPLASTIA 

La vcstibuloplastia se ha convenido en d n1étodo quirúrgico tnüs 

popular para tncjorar las capacidades estabilizantcs y p::u-a retener 

dentaduras de la cresta alveolar. La li..;.cnica es sencilla y no intenta curar la 

atrofia alvcolm·. sino exponer y ton1a1· disponible. p::u-a construir la 

dentadura. el hueso que hay todavía. Se pn:surne que la n:absorción ósea 

h;:1br;.í de cesar en alg.ún n101111...~nto y tan1bit.!n que ~d p1·npt11-c1on<.u- un sostCn 

lllÚS apropiado pa1·a 1~1 dcntadu1·a .. las fu1..•rzas lll3SliC<JlOri~lS se distrihuycn 

111ejor y talvl.."z se n:t:.1r<lc la n.:ahsnn.::iún. Ade1nús. el p1 ocedi111ic11lo puede 

cn1plcarse p;.u-a 1::1 111ucosa alveolar sana c insena<la con tinneza en los casos 

en d que el hueso estaba cubic1í.o con tejido gingival libn?111ente 111óvil 1t.1 
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3.2 VESTIBULOPLASTIA SUBMUCOSA 

Esta vestibuloplastia se realiza en áreas donde existe suficietllc hueso 

y 1nucosa sana, pcn> donde las inscr·cioncs 111uscularcs están cerca de la 

cresta de b apófisis alveolar. Para saber si se dispone de suficiente 1nucosa 

anterior para hacer el proccdi111icnto, se coloca un espejo dental en el surco 

y se deprirnc el tejido Si no se desplaza el borde bcn11cllú11 del labio. 

existe suficiente 11111cosa. 

La disccciún sub1nucosa se realiz:i poi· 111cdio d(." una incisión vertical 

en el úrea del frcnilln n1axilar. Distendiendo los tejidos con una inyección 

de solución lisiológica o una solución diluida de anestésico local. se facilita 

la disección. Pri111ern se forma con la tijera un túnel suhnntcoso en la 

n1ucosa no insertada a lo largo de la apófisis alveolar. de 1nodo que penetre 

hasta el labio y la n1e_iilla en an1bos lados de la incisión. El túnel suele llegar 

hasta Ja upólisis cigo1n<ilicoalveolar. 
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Si el acceso es inadecuado~ se puede hacer una sl!gunda incisión 

vertical en la región del canino al pri111cr n1olar, Cuando la '"cstihuloplastia 

1nás allá de la apóllsis cigon1úticoalvcolar, pu<..'dt.! ser que se requiera una 

incisión sobre el tnpc. A continuaciún se libt:ra el 111úsculo y el tejido 

conectivo subyacc.:ntes respecto del pc1-iostio n.:intnH.lucicndo la tijera en la 

incisión inicial y disc .... ·ando enci111a del pc1·iostio. P<.lJ- últi1110, esta 111asa de 

tejido se corta en su inscn.;i~lll i11tl:rio1· .) se JlL"rmite que ~e n:u·aiga hacia 

arriba o se la escinde. Se coloca una dentadura sobrcxtendida y se lo 

nu1nticnc sujeto t O días con al:::unbn:s periah:colarcs o suturas para que la 

111ucosa pcn11ant.;!z<..·a linnc111cntc adapta<la a b apófisis alveolar durante la 

curación. 
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Cuando se hace la 1nandíbula, el proccdinliento es si111ilar al que se 

realiza en el n1axilar. salvo que hay que tomar la precaución de no seccionar 

el paquete vasculoncrvioso durante la disc,:ción al llegar a la región del 

nervio tncntoniano se contribuye a evitar que se lesione el nervio. Par fijar 

la dentadura se aplican alan1brcs o sutlll"as cin:u11111an<libularcs.t5Hh1 

3.3 VESTIBllLOPLASTIA CON IN.IERTO DE TE.JIDO 

La vcstibuloplastia con injenu de 1ejidn esta im.Jicada cuando no se 

Clienta con huesíl suficiente pa1·a co1npcns<lr la pnlbablc 1·cci<liva de unn 

vcstihuloplastia de cpitclialización SL"Clln<..br-ía o se necesita profundidad 

\.'Cstibula1· después <le haber hecho un au1nento <le la cresta con inj~1-10 óseo. 

El p1·occdirnicnto tiene la ventaja <.k que reduce la C• .. .ltnt·actu1·a <le la herida. 

provee cobertura para el ;hca d~nudada. pn.l1nucve la 1.:icatrización r3-pida y 

pen11ile la const1·ucción tcn1prana de una prótcsis.c21 
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3.4 VESTIBULOPLASTIA LINGUAL 

En la n1andibula. si el grado dl." 1·cabso1-ción alveolar es tan grande que 

la dentadura es o SL"rÚ desplazada poi- t:I 1núsculo 1nilohiodco~ éste se puede 

situar 1nás abajo-. /\ 1nenudo este pnH.:eJimicnto se 1·ealiza en co111binación 

con la vcstibuloplastia labial. l.a profundidad <lisponible sc puede cstin1ar 

aplicando un dedo enguantado .:l lo largo <.k:l lado lingual de la 111andíbula e 

indicando al pa..:icntt.' que ~e toqt1e el pa\a<l;_u- con la lengua. Si en esta 

acción el dedo sc dc::-.pl~l/:a. cunsidé1·csc dcpri111ir el piso de la boca. 

Se hace t111a inl..'.isión subpcriústica y st: n:-ducc la cresta después haber 

desprendido el hueso al n1úsculn 1nilPhiodco. Cuando se hace este últi1no 

proccdi111icnto . ..:1 cnl~a_ju 1nucnsu í.h.:hc.: volvcrsl! a colocar y sujetar en k1 

profundidad d..:I vestíbulo con una dentadura para no dejar la supel-ficic ósea 

desnuda. 



Se intenta obtener un lecho pcrióstico libre inserciones 1nuscularcs y 

de exceso de tejido conectivo. Es i111porta11te conse1·var un poco de tejido 

insertado en el bon.Je intCrior de Ja 111~11u.tíhula para que no ocun-a caída del 

111entón. Más tarde se aplica una denta<lura c.:onstruida de anlernano y SI.! le 

cubre con rcvcstirnicnto suave. Al produc.:irse la cicatrización de la herida , 

se puede usar la dentadura <.niginal con su'-> aletas aconadas por unas 6 

!'>cn1anas. en cuyo llHHnenlo se puede co11s1n1ir una dcnl<.H..ILl!'a nueva.(5Hr.1 

3.5 RECONSTRUCCIÓN I>E LA CRESTA ALVEOLAI{ CON 

111 DROXIAf> ATITA. 

Pruebas clínicas de Hidn"'>xiapatita p~u·a el <1u1ncn10 de hueso fueron 

usadas en forrna panicular en la Univc1·sidad de Lusian.a pt._ll. el IJr. Kcnt en 

el aíio de 1978. Dcsput!s evaluarón los lipos de l:resta atrófica y las técnicas 

qui1-úrgicas. clasificar·ún la cresta alvi.:olar· ~egún su <lefic.::icncía en el 111axilar 

y la n1andíbula.(11c:>:1 
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3.5.1 CLASIFICACION Y TRATAMIENTO DE LA DEFICIENCIA 
DE LA CRESTA ALVEOLAR 

CLASE 1.- La cresta alveolar es adt!cuada en altura pero 

inadecuada en espesor~ usualtnentc. condcticiencias laterales o áreas en 

desnivel. Los pacientes reciben sólo hidroxiapatita de 2 a 4 gran1os para 

cada anterior/posterior. y de 6 a 8 gra111os pa1·a el total de la cresta. 

CLASE 11.- La cresta alvcola1· es deficiente tanto en altur·a 

con10 en espesor y pn .. ~scnta una apa1·icncia <le filo de cuchillo. Los pacientes 

reciben sólo hidroxiapatita de 3 a 5 grarnos por cada Urca antcl"ios/postcrior 

y de 8 a 1 O gran1os por el total de la CTcsta. 

CLASE 111.- La cresta alvc:olar ha sido reabsorbida a nivel del 

hueso basilar, producicndosc una fonna concava en las áreas posteriores de 

la 1nandíbula y una c1·cst ósea aguda~ en el rnaxilar. 
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Los pacientes reciben sólo hid1·oxiapatita de 8 a 12 gran1os o 

combinados con costilla ili<.tca de hueso blando { l gra1110 dt! hidroxiapatita 

por un ce. de hueso). 

CLASE IV.- Hay reabsorción del huso basilar produciendo una 

fOrrna de lápiz delgado o plano en el 111axi lai· o 1nandibula_ Los pacientes 

reciben hidroxiapatita de 1 O a 15 !-!.1"U1nos 1nczcaldos con huesos autógenos 

en una proporción de 1 a 1. Lns pacic-ntc-s nos son capaces <le pcrn1itir la 

producción úe un hueso iliaco que pueda tcnt.:r !Ucilnu.·ntc hicfroxiapatita 

para incrcn1entar 111odcsta1ncntc la altun1 de la c1·csta. La hidroxiapatita 

L'C1111binado con hueso es rccon1cndado para un aun1cntn rnayor y para 

fOrtaleccr la n1andíbula.(21 
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3.5.2. TECNICAS QUIRUl~GICAS PARA DEFICIENCICAS 

MENORES (PACIENTES CLASE l. Y CLASE 11.) 

Las deficiencias n1L"nOrL"s son facilincntc aumentadas con 

hidroxiapatita bajo anestesia 101..:al y, si es necesario. sedación en 

consultorio. Uno dL" los dos tipos de insiciont.~s es usada: Una insiciún d~ la 

pacientes que 1-e,1uícn:n una co1npleta au1ne11tación de las ün:as n1andibular 

o 111axilar n.~qtK'Tirúll sólo un insiciún de la cn:ta ósea o una insición vertical 

de la linea media de la cn.:sta d~ los aheulos al vcstibolo ap1·oxin1ada1ncntc 

1 O a 15 c1n, di..' lungitud. Si snla1111..-•nte los aspectos postc1·iorcs de la cn.:st;:1 

alveolar 1naxil~ . .u- o 111andihular 1..~s1an siendo au1ncntados las insicioncs de la 

cresta ósea o bibti.:ral vertical en la cl1spidc de las arcas son usadas_ Esas 

111is111as insicioncs pueden también ser us3das para la aurncntación total de 

la cresta. La insiciún se continua hasta b 111ucosa. subrnucosa, y periostio. 
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El periostio e.s elevado solaincntc en el úrea en la que se desea el 

aumento. Las suturas e.Je tracción colocadas através de a111bos lí1nites de la 

insición facilitarü la inscn::iún <le una pcque.ña jeringa co1nún y se 

depositarán las partículas de hidn_Jxiapatit~. lJna jeringa bisclac.Ja fUcilita la 

inserción y el depósito por· inscn:ión de la jeringa en el punto de la cresta y 

rotando la jeringa par·a facilitar el dcpúsito d1..• la hidn1xiapa1itac11c:!1 

3.6 CONSTRUCCIÓN DE ll'.'ó CONFORMAIJOR DE ACRILICO. 

El uso de <:nnf{)nnadn1·1..•s, dt•nt.1r·u1·as, L'IC .. ruede ser necesario para el 

control de las p:i.ní1..~u1;1s d1..• hid1·oxi~1patita y\..'! 111a11teni1nic11to di.! los surcos. 

Si la dentaura es i11<1dccuac..L1 ( h1 r11~·1s CP111lin) L.'11 la altu1·a o espesor para 

dcter111inar pm-;J pcnnitir c·I ;1u111c11tu o los Jlancns son insuficientes en 

logitud~ un conforinador o tutor con dientes ant1..·riorc-s es construido en un 

modelo de cera por cuestiones de est0tica 1:!¡ 

37 



3.7 INSTRUCCIONES y MANE.JO DE PACIENTES 

PH.EOPERATOIUOS. 

Las dcntadu1-.. 1s son rcn1ovidas en pocos días pn.:opcratoria1ncntc. si es 

necesario, para pcnnilir el n1ejora1nicnto de tejidos blandos. Los p<.1cicntes 

con deficiencias laterales Clase 1 y Clase 11 ó á1·cas desniveladas con 

hidroxiapatita pueden tcncr sus dentaduras 1nodificas así que dios pueden 

ser desgastados intncdiatamcnte dcspu~s de la cirugía. 

Los pacientes que 1·cquicrcn incrcrncnto insignificantL· en la altun1 ch.: 

la cn:sta (clase 111 y IV). <le-bcrán tener sus dentaduras 1nodiflcadas o 

prcfcn:n.tcn1cntc un tutor de o.cilico hecho Je un vaciado con cera que 

sinutle el incrc111cnto de la cresta.(:>> 
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CONCLUSIONES 

Es i1nportantc destacar los procedi1nicntos quirúrgicos previos a la 

colocación de una prótesis total o parcial. De esto depende el éxito del 

tratan1iento prott.!sico posterior, tanto en los valores estéticos y funcionales 

ton1an<lo en cuenta la co111odidad dt.:I p~Kicnh:. 

Resulta de vital i1nportanc1~1 el concicntiz.ar al pa1.:icntc, que para 

logra1· un n.:sult~1do aceptable <l1...~ dicho tratan1iento; dependerá en gran 

1ncdida el ll.'.'nc1· una ......:nna <le soporte adecuada. que no se obtendría de no 

n:<.diz.ar la cii-ugia. 

En esta tesin~1 si.: describen al~unas ano111alías co1no: r:xostosis, Torus 

palatino~ Torus 111andibula1· y <lcprl..'sioncs n convexidades de la cresta ósea 

entre otras que pueden <litlculta1· la n.:alizaciún y colocació11 de la prótesis. 

ESTA 
SAllR 

HSI~ 
íJl u, 

;n DEBE 
m~utnE&~ 
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El proccdhniento mas recurrido por el cirujano dentista para el 

aun:1cnto de la cresta alveolar es la utilización de h1 hid1-oxiapatita~ es 

conveniente 111cncionar la desventaja que puede tener csla t0cnica al no fijar 

adecuadan,cnte el confonnador de acrílico. ya que puede provocar un 

desplaza1niento de la hidroxiapatita y poi- consiguiente no se podrían 

obtener los resultados favo1·abh.:s al linal del trat::uni1...·ntl1. 

Por lo tanto, se pudría decir, que actualincntc el en1pko dl! la cirugía 

preprotésica es un recurso 1nás para los tratanúentos exitosos del 

especialista en p1·ótesis y prostodoncia. 
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