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I. INTRODUCCION




1. INTRODUCCION

El haberme decidido a realizar el tema de Cirugia
Prepotésica como base de mi Tesis Doctoral, estd fundamentado en

- varios puntos.

a) Primeramente la gran cantidad de desdentados
que existen en el mundo, y concretamente en nuestro pais, Las esta-
disticas, como veremos posteriormente, son altamente reveladoras.

b) De estos enfermos desdentados existe ura gran
proporcidén de ellos que no soportan sus proéotesis y otros muchos que
alin storténdolas, no le sirven para otros efectos que la estética,
siendo imposible la masticacién con dichas proétesis.

c) Ante este fenébmeno que ocurre en todas partes
del mundo, debemos preguntarnos: C;es culpa del estomatdlogo este

fracaso de las protesis?.

En muchos casos no cabe la menor duda que las

prbtesis podrian haber sido confeccionadas mejor; es indudable qﬁe



las i:npresiones previas, definitivas, rodillos de articulacién y sobre
todo las relaciones créneo-maxilares, e intermaxilares se podrian ha-
ber tomado méas cuidadosamente. Pero es indudable que muchas de es-
tas prétesis que no pueden sustentarse, estan realizadas por profesio-
nales» concienzudos y estudiosos, que han hecho con meticulosidad los
diferéntes pasos, y realizados todos sus registros en articulador ana-
témico. Los sucesivos rebases de estas prétesis, o la vuelta a repetir
todas las fases y reconstruir una nueva dentadura no cambia para nada
el sombrio panorama funcional de estos enfermos.

El probliema en estos casos reside en la anatomia
maxilar y mandibular del enfer;mo.

Como veremos en la parte de Anatomia, en los en-
fermos desdentados existe un proceso importante de reabsorcibén alveo-
lar, que en caéos extremos puede llegar a dejar los huesos constitui-
dos casi exclusivamente por la zona basal y acarrea por consiguiente
una disminucién importante en la altura y en el espesor del cuerpo del
hueso. Es en estos enfermos con gran reabéorcién O6sea, en los que qui-
rﬁrgicamepte debemos solucionar sus problemas, y llegar a darles ar-
tificialmente cl soporte que necesitan sus prétesis.

En muchos enfermos no existe reabsorcidén ésea im-
portante y tampoco son buenos portadores de protesis, en éstos se debe

a problemas derivados de la fibromucosa,
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In muchoe casos la fibromucosa estd muy hiper-
troiiada; en otros la fibromucesa esta excesivamente adherida al hue-
Sc y es irregular en su disposicién a lo largo del mismo. En todos es-
tos casos la base de sustentacidén protética es muy irregular y el asen-
tamiento de las placas es muy defectuoso.

Estos problemas de fibromucosa son igualmente sus-
ceptibles de resolverse con tr;atarniento quirargico.

Répasando las estadisticas de algunos paises, obser-
vamos, por ejemplo, que en Estados Unidos (1) en el afio 1958 existian
veintidos millones de desdentados, que sup(;nia un 13% de la poblacibén
del pais, y un 30% de todas las personas mayores dc_35 afnos.

En una revision realizada por el mismo equipo de
Estadistica diez afios después, nos dib treinta millones de desdentados.
Este dato représentaba el 15% de la poblacién total y un 29, 5% de todos
los habitantes mayores de 30 afios, en lugar de 35 como lo hicieron la
vez anterior.

Al mismo tiempo que la Unidad States Health Statis-
tics nos daba estos datos, la United States Opinion Research’ (2) se de-
dico a investigar cuéntos de estos desdentados eran portadores de pré-
tesis.

En el afio 1958, este estudio reveld que el 94% de

todos esos desdentados llevaban proétesis.



I'n el Reino Urido (3). también se han realizado in-
vestigaciones cficiales y en el ano 1964 nos da un porcentaje de desden-
tados del 19, 8 % de la poblacidn total.

No muy acordes con esta Gltima estadistica, estén
las realizadas en Copenhaguen {(4) y en Oslo (5), ambas dadas el 7 y el
11 de junio de 1971.

Segin éstos Gltimos, los estudios realizados en In-
glaterra y Gales nos arrojan indices de un 46,7% de desdentados tota-
les y un 78,9 de parcialmente desdentados.

A partir de los 50 afios, el 80, 5% de la poblacién
necesitan ser portadores de proétesis-ya parciales o totales.

Estos estudios se cfcctuaron en pacientes desde los
dieciseis hasta los ochenta afios.

Antes de entrar en los estudios de nuestro pais, po-
demos dar también los datos obtenidos en Checoslovaquia por el Minis-
terio de Salud de Praga; el Ministerio realiz6é sus estudios en personas
comprendidas entre los veinte y los sesenta afios. Sus investigaciones
nos arrojan un indice de un 25% de desdentados totales, con una méaxi-
ma incidencia a los sesenta anos. Igualmente llegaron a la conclusidn
de que el cuarenta por ciento de la poblacién checa necesita tratamiento

protésico.



Después de estas estadisticas se observa claramen-
te la gran incidencia de desdentados totales y parciales que existen en
el mundo en que nos movemos y trabajamos. Como dijimos antes, un
gran porcentaje de éstos sufren grandes reabsorciones alveolares que
complican clara y objetivamente la confeccién de sus protesis.

Al conocer estos datos reveladores, buscainos y re-
pasamos la literatura para encontrar estadisticas que nos hablasen de
.porcentajes de fracasos en ese gran nimero dc personas portadoras de
protesis. |

En 1957, Young (6), fealizé unos estudios con los
cuales nos habla de un 50% de fracasos en las proétesis construidas,
porcentaje claramente revelador de lo que venimos diciendo.

En 1952, Gote (7), practicd sus estudios en una se-
rie de 1, 090 pacientes, arrojandoncos un porcentaje de fracasos toiales
en un 22, 6%, es decir, doscientos cuarenta y séis enfermos no pudie-
ron ser portadores de sus dentaduras.

No queremos decir que el cien por cien de estos fra-
casos se deben a problemas anatémicos. Estamos seguros que un por-
centaje de ellos es debido a mala técnic>a profesional, pero desde luego
la gran mayoria es debido a causas intrinsecas de los maxilares, y de
las partes blandas que las rodean y por supuesto susceptibles de resol-

verse por medios quirurgicos.

-



En Espafia, al no existir estudios estadisticos refe-
rentes a estos problemas, vamos a seguir como datos indicativos dos
fuentes muy diferentes entre ellas.

Por un lado en el nimero de prétesis completas,
realizadas en la Catedra de Proétesis de la Escuela de Estomatologia
dé ia Facultad de Medicina de Madrid, y per el otro lado en el nimero
de prestaciones econémicas que ha concedido la Seguridad Social a sus
asociados como ayuda para sus gastos de aparatos parciales o totales.

Ante todo queremos decir que estos datos son muy
parciales, en primer lugar porque desconocemos el anlmero de préte-
sis realizadas por todos los profesionales, en enfermos que no pertenc-
cen a la Seguridad Social, y segundo porgue una parte muy importante
de enfermos pertenecientes a la Seguridad Social, no piden estas pres-
taciones econémicas, pero como esta introduccibén es la motivacién de
nuestra tesis, nos sirve para darnos una idea muy clara de la cantidad
de proétesis que se realicen anualmente, y de la ingente cantidad de pro-
blemas funciqnales y estéticos, que podemos resolver por medios qui-
rargicos.

En la Catedra de Proétesis (8) los datos de enfermos

tratados en los Gltimos cuatro anos fué el siguiente:



Afio Académico 1968-15G69:

Protesis parciales removibles: 242

Proétesis completas: 180

Afio Académico 1969-1970: -

Proétesis parciales removibles: 369

Protesis completas: 188

Afio Académico 1970-1971:

~ Proétesis parciales removibles: 368

. Prbétesis completas: 211

Ao Académico 1971-1972:

Proétesis parciales removibles: 205

. Prétesis completas: 179

A nivel de la Seguridad Social, el Instituto Nacional
de Previsidn (9) destiné en Madrid y provincia para ayudas protésicas
bucales en el afio 1969, la cantidad de 11, 500, 000 ptas. de las que se
beneficiérqn 5.667 enfermos. |

IEn el afio 1970 las prestaciones econdmicas fuerlon
de 17.000. 000 ptas., siendo el nimero de beneficiarios de 8. 442 per-

sonas,
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En el afio 1971 eslas ayudas econdmicas ascendie-
ron a 17. 100, 000 ptas., acogiéndosc a elias 8, 487 afiliados a la Segu-
ridad Social.

En el ano 1972, y hasta su mes de noviembre, les
prestaciones econdmicas ascendian a 18. 200. 000 ptas., repartidas en-
tre 9. 062 personas,

No ofrece ningln inierés para nuestro estudio el sa-
ber de entre estos enfermos el porcentaje de proétesis parciales y de
prbtesis totales, pues con cstos datos tenemos mas que suficiente para
darnos cuenta de que en nuestro pais tenemos el mismo problema pro-
tésico que en el resto del mundo.

Tampoco hemos considerado necesari.o para miestr'a
exposicidén el conocer €l nimero de protesis dentales realizédas en €s-
tos aflos por lés grandes laboratorios, aparte de que podrian no ser fi-
dedignos y podiamos también incluir datos ya anotados en las estadisti-
cas del Instituto Nacional de Prevision.

Tampoco hemos encontrado en Espafna estadisticas
que nos hablen dei porcentaje de fracasos en las protesis rcalizadas.

En la Catedra de Pritesis Estomatologica I, se nos
presentan continuamente enfermos que son incapaces de soportar sus

protesis dentales y otras muchas cuyas proétesis solamente les sirven



de motivacién estéiica, pero que son proiesis funcionalmenie fraca-
sadas.

De todo este grupo de enfermos, un porcentaje muy
elevado de fracasos se deben al mal estado del substrato anatémico
6seo o fibromucoso, sustrato que es necesario corregir antes de con-
feccionar laslprétesis dentales.

El vivir constantemente estos problemas en la Céate-
dra de Probtesis y el tener la posibilidad de poder subsanarlos en el Ser-
vicio de Cirugia Maxilo-Facial del Graﬁ Hospital fué lo que nos decidid
a revisar y estudiar detenidamente toda ia bibliografia mundial publica-
da desde hace quince afios acerca de Cirugfa Preprotésica, y a poner en
practica a estas técnicas.

Posteriormente, ya con criterios propios y criticas
constructivas, visité durante un verano el Servicio de Cirugia Maxilo-
F‘acial del profesor Obwegesser en Zitirich (Suiza), para vivir asi més
intensamente estas situaciones,

Méas tarde hemos tenido contacto personal con el pro-
fesor Boyne de California, cuyos experimentos en monos y resultados
en enfermos nos ha servido de guia en muchos momentos.

Estudiado, meditado y vivido estos problémas es cuan
do hemos ordenado nuestra mente en qué casos se deben realizar unas

técnicas u otras, Hemos abandonado algunas e introducido variantes en



otras, variantes que en unos casos son pequefas y que en otras son ya
importantes, cambiando los resultados obteridos por otros autores.

Desbués de esta introduccidén, o motivacién de la te-
sis, realizaré un breve recuerdo embrio-anatémico de los maxilares, y
de las variaciones anatdomicas que sufren estos huesos con la edad y con
las extracciones dentarias. Sera un recuerdo anatémico, en el que omiti-
remos muchos datos por no hac‘erlo'muy extenso, fijandonos casi exclu-
sivamente en las partes que mas importancia tendréan para el futuro pro-
tésico del enfermo.

La tercera parte de la tesis se dedicara a Material y
Métodos, es decir, al trabajo personal nuestro realizado en el Servicio
de Cirugia Maxilo-Facial del Gran Hospital y en la Catedra de Proétesis.

En la cuarta parte estudiaremos los Resultados obte-

nidos en nuestro quehacer quirargico.

La quinta parte se dédicaré a Discusién: sera una am-
plia revisién de todas las técnica‘s mas importantes realizadas en los al-
timos quince afos en todo el mundo, con los resultados obtenidos por los
diferentes autores y sefnalando los problemas que ellos tuvieron.

La sexta parte estara dedicada, en primer lugar, a
Resumen, y en segundo, muy importante, a las Conclusiones obtenidas.

La séptima y (iltima parte estari dedicada a Biblio-

grafia.

oy



II. RECUERDO EMBRIO-ANATOMICO

DE 1.LOS MAXILARLES




II. RECUERDO EMBRIO-ANATOMICO DE LOS MAXILARES

Generalmente se acepta una divisién en tres etapas
en el desarrollo embrionario, desde la fecundacién hastz el nacimien-

to (10).

1. El periodo de '"formacién del huevo', que dura
desde la fecundacibén hasta el dia 14.

2. El periodo llamado "embrionario', que dura has-
ta el dia 56, periodo importantisimo pues en ¢él1 se forman todos los sis-
temas orgénicos bésicamente..

| 3. "Perfodo fetal", hasta el nacimiento y que se ca-
racteriza por un rapidisimo crecimiento de los sistemas orgénicos, for-

mados en el periodo anterior,

PERIODO EMBRIONARIO

Durante este periodo se forman, como ya dijimos,
los distintos 6rganos o tejidos a partir de las tres capas de células pri-

mitivas (ectodermo primitivo, endodermo primitivo y mesodermo).



Nos limitaremos exclusivarnente a la formaci_;")n de
los maxilares.

En la quinta semana de embarazo, ei embrién mues-
tra ya los arcos branquiales. En este momento examinando el embrién
desde su parte cefilica hacia la caudal, podemos distinguir cuatro zo-

nas diferentes:

a) Proceso fronto-nasal,

b) Proceso maxilar,

c) Arc'o mandibular o primer arco branquial.;

d) Arco hioideo o segundo arco branquial (figﬁva 1.

MAYORAL).

En esta época del desarrollo, el proceso fronto-na-
sal ocupa una superficie muy extensa en la parte anterior y anieroc-la-
teral del cerebro.

Los dos procesos maxilares se desvian y se colocan
entre las partes mas laterales del proceso fronto-nasal.

El arco mandibular presenta un borde cefilico libre,
gue se vsepara del proceso fronto-nasal por la hendidura oral o bucal,
también llamado seno bucal primitivo.

En el comienzo de la sexta semana aparecen en el

proceso fronto-nasal las ''vesiculas oculares'', situadas en la superfi-

cie lateral y cefalica a los procesos maxilares (figura 2, MAYORAL).



También en cste estadio aparecen las ”placals olfa-
't-orias", zonas de espesamiento ectodérmico que después formaréan los
orificios olfatorios o nasales.

Inmediatamente después de formadas las placas ol-

fatorias, se desarrollan los procesos nasales medios y laterales.

Los dos procesos nasales medios se unen a una zo-

na del proceso fronto-nasal, constituyendo asf el paladar primitivo o

1imite cefélico de la abertura bucal (figura 3. MAYORAL).

Si no se uniesen el proceso fronto-nasal y los pro-
cesos nasales medios, tendriamos una figura permanente, conocidapor
el nombre de labio leporino.

La abertura bucal va diesminuyendo de tamailo pro-
gresivamente como consecuencia de la fusién cada vez més Intima de
los procesos maxilares, del arco mandibular (figura 4, MAYORAL).

Desde el techo de la cavidad oral se desarrollan dos

pliegues, 'prolongaciones palatinas' que se horizontalizan y posterior-

mente se unen al tabique nasal, dando origen al paladar durd.
Cuando estas prolongaciones palatinas no se unen
entre si y con el tabique nasal, persistiri una hendidura, que seri el

"paladar fisurado''.

El paladar queda separado de los labios y mejillas

por un surco en forma de arco, paralelo a la hendidura bucal, llamado



""'surco labial priinario superior'. Una formacién anidloga ocurre en
el maxilar inferior: ''surco labial primario inferior''

De estos surcos, surge una cresta epitelial que se

divide en dos laminas, una externa ''cresta vestibular' y otra interna

"cresta dentaria''.

Posteriormente entre la cresta dentaria y la cavi-
dad oral se forma un desarrollo apofisiario, que constituira los ''re-

bordes alveolares', en ambos maxilares.

PERIODO FETAL

Se extiende desde el final del segundo mes hasta el
nacimiento.

En este periodo, la cara sufre un crecimiento cré-
nco-caudal que permite un alargamiento vertical.

Los ojos se desvian més hacia la linea media, la
nariz sé alarga, se hace méas palpable la formacién de los pArpados y
de los labios.

Se reduce en este periodo paulatinamente el tamafio
dé la abertura bucal.

E]l maxilar inferior sufre cambios importantes en es-

te periodo fetal: hasta la formacién del paladar primitivo, el maxilar in-
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ferior ocupaba una pocicidén retrognitica. En este periodo el maxilar
inferior crece en mucha mayor proporcion que el maxilar superior,
con el objeto de poder albergar a la lengua.

En esta ¢época el embridon nos da un aspecto de prog-
natismo inferior marcado. Posteriormente, el maxilar inferior vuelve
a'disminuir de tamafio y en el nacimiento, la relacién més frecuente es

i

la de "Retrognatismo inferior', (figuras 5y 6, MAYORAL).

CRECIMIENTO FFOST-NATAL DE AMBEOS MAXILARES

a) Maxilar superior:

El crecimiento del maxilar superior y del hueso pa-
latino seri el que determine el crecimiento de la parte superior de la
cara. /

E1l maxilar superior experimenta un incremento en
su anchura y un desplazamiento ha»civa abajo muy importante. Como muy
bien dice GRABER (11), estos dos crecimientos se realizan al mismo
tiempo y estin intimamente ligados entre sf.

Existen dos teorias diferentes para explicarnos el
desplazamiento hacia abajo y hacia adelante del maxilar superior. Una
de ellas esti basada en el crecimiento de las suturas. Tres a cada lado,

"

de los huesos del complejo naso-maxilar: '"sutura fronto-maxilar", ''su-

tura zigomatico-maxilar' y sutura ''pterigo-palaiina'’,
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Segin SICHER (12), el crecimiento de estas sutu-
ras, paralelas entrre si, empujaria al complejo maxilar hacia abajo y
hacia adelantc.

Segiin SCOTT (13), este paralelismo de las suturas
no es tan frecuente como se dice y él cree que el crecimiento hacia
abajo y hacia adelante dc los maxilares y mandibula se debe al creci-
miento de la capsula nasal y del cartilago del tabique que en su creci-
miento empujan al complejo maxilar hacia abajo.

Posteriormente la erupcién dentaria nos producivid
un crecimiento del proceso alveolar, qué a su vez aumentara la dimen-
sidén vertical del maxilar superior,

Podemos resumir diciendo que el crecimiento de
las suturas craneo-faciales y del tabique nasal aumenta la profundidad
del complejo naso-maxilar, es decir, es el responsable del crecimien-
to hacia adelante y el crecimiento de los procesos alveolares aumenta-
ria de altura o dimensién vertical, ¢s decir, seria el responsable del

crecimiento hacia abajo (figura 7, MAYORAL).

b) Mandibula:
En el maxilar inferior el crecimiento se hace prin-
cipalmente por aposicidén del cartilago y su principal centro es el car-

tﬂago' hialino del céndilo,



Fn el momento del nacimiento la mandibula esté
mucho menos desarrollada que el maxilar y est4 formada por dos hue-
sos separados en la linea media por cartilago y tejido conjuntivo,

Como hemos dicho, el cartflago del condilo dirige
el crecimiento mandibular. Este cartilago ecsti cubierto por una grue-
sa capa de tejido conjuntivo, que dirige el crecimiento del cartilago,
aumentando su espesor por uné combinacién de crecimiento por aposi-
cion y crécimiento intersticial. En la zona de unién entre el cartilago
y el hueso, el cartilago se reempiaza totalmente por hueso.

El crecimiento de la mandibula sufre variaciones

en su localizacion; durante los primeros quince meses de vida extrau-

terina, este crecimiento se realiza por aposicidén de hueso, en toda la
extensibén de la mandibula. mientras que posteriormente se limita a de-
terxninadas éréas, entre las que destacan por su importancia el PRO-
CESO ALVEOLAR, EL BORDIE POSTERIOR de la RAMA ASCENDEN-
TE y de la APOFISIS CORONOIDES, junto con el CARTILAGO CONDI-
LAR.

Hasta los dieciocho o veinte afos continta el meca-
iiismo de crec:imientovdel cartilago condilar (figura 8, MAYORAL).

El crecimiento del proceso alveolar se realiza ha-
cia arriba, afuera y adelante, y este crecimiento junto con la erupcién
dentaria nos lleva a un aumento de la dimension vertical del cuerpo man-

dibular,



El crecimiento mandibular no se hace de una forma
ritmica y continuada, sino que existen épocas en la vida en las cuales
el crecimiento es intenso y ctras épocas en que existe un descanso to-
tal en este trabajo.

El 4ngulo mandibular que segin IZARD (14) es de
‘aproximadamen’ce 1200, est4 sujeto a la insercién de los miisculos mas-
ticadores: masetero, pteriogideo interno y temporal y su crecimiento
estd condicionado por la fuerza de estos miéisculos y por las posibles
hipertrofias o atrofias de los mismos.

El mentdn se desarrdlla més intensamente durante
la erupcidén de los primeros y segundos molares, cuando precisamente
el crecimiento en el proceso alveolar es mucho menos importante,

Finalmente debemos decir que el crecimiento trans-
versal de la mandibula se realiza en forma de V, es decir que no au-
menta en sentido transversal en su parte delantera, pero si sufre un
proceso de expansion transversal en su parte posterior (figura 9, MA-
YORAL),

Una vez expuesto este breve recuerdo anatomo-em-
brioldogico de ambos maxilares, pasamos a exponer también brevemen-
te la anatomia de ambos huesos en el hombre adulto, para exponer, fi-
nalmente, las variaciones que sufre el maxilar inferior con las diferen-
tes edades, estudiando destacadamente las reabsorciones alveolares en

el viejo y en los desdentados.
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Quecremos recalcar que seri un recuerdo anatémi-
co breve, dejandonos muchas cosas y extendiéndonos en aquellas zonas
que tienen importancia en la exposicién del trabajo que vamos a pre-

sentar,

MAXILAR SUPERIOR

En éonjunto el cuerpo del hueso _tiéne la forma de
una piradmide truncada con el eje ubicado transversalmente. La base
mayor unida en el plano medio, forma part(; de la superficie nasal; la
base menor dirigida hacia afuefa se articula con el malar, Las caras
de la pir&dmide son tres: superior u orbitaria, anterior o facial y pos-
terior o cigomética (15).

Por otra parte, emergen del hueso tres fuertes ap6-
fisis: a) la ascendente o montante que se dirige hacia arriba y adelante,
al encuentro de la escotadura del frontal, y b) la palatina abajo y aden-
tro hacia la linea media para articularse con la del lado opuesto, y c)
el reborde alveolar hacia abajo, atrofiado después de la caida de lds
dientes y en los nifios poco desarrollados antes de la erupcién dentaria.
El maxilar superior deriva del esqueleto visceral por dos esbozos, el
maxilar e intermaxilar, que se fusionan entre s{ y no van precedidos de

cartilago.



Basc mayor: Orientada en un plano sagital mira ha-

cia adentro y forma gran parte de la pared externa de la fosa nasal. Iis
de forma rectangular y presenta en su centro un amplio orificio que co-

munica libremente con el seno maxilar.

Base menor: Oblicua hacia abajo y afuera, es de for-

ma triangular con numerosas rugosidades para articularse con cl borde

antercinferior del hueso malar.

Cara superior: I'orma el piso de la cavidad orbita-
ria, es triangular e inclinada hacia abajo y afuera., Se halla cruzada de
atrrds a adelante por un canal que luego se transforma en conducto y des-
ciende para aparecer en la cara facial del hueso. Es el conducto subor-
bitario que aloja a los vasos del mismo nombre y al nervio maxilar su-
perior.

En el espesor del hueso nace el conducto dentario an-

terior.

Cara posterior: Es convexa y se la denomina tubero-

sidad del maxilar, Forma la pared anterior de la fosa cigoméatica por
fuera y de la fosa pterigomaxilar en su tercio interno. Su limite supe-
rior la separa dc la cara orbitaria, por fuera se continfia con la base

menor y con la cresta cigomatoalveolar y por dentro existen rugosida-
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des para articularse cen el paiatino, IIn =u exiremo inferior y a nivel
del reborde alveclar se articula con la avdfisis piramidal del palatino.
in esta superficie cigomatica se observan dos o
tres orificios muy pequenos que luego se transforman en ccmduc-"ms
60seos llamados conductos dentarios postieriores que dan paso a los va-

sos y los nervios homoénimos,

Apdfisis palatinas: La cara superior acanalada, for-

ma el piso de las fosas nasales, La cara inferior, rugosa forma la por-
cibn anterior de ia hoveda palatina, preseniando uno o dos canales an-
teroposteriores, para alojar a los vasos y nervios del paladar, El bor-
de externo se une al hueso y el borde interno més alto por delante pre-
sepnta finas rugosidades que se articulan con los de la apdfisis palatina
del lado opuesto.

En la unién de la apd6fisis palatina con el reborde al-
veolar se nota, en el borde interno un canal oblicuo hacia arriba y atrés
que se transforma luego en conducto y desemboca en el piso nasal, com-
pletado con un canal del lado opuesto, forma el conducto palatino an-
terior, simple abajo y bifurcado arriba, que termina en cada una de las
fosas nasales; a los lados del tabique. PPor el conducto palatino anterior
corren los vasos y nervios esfenopalatinos internos de Hirsehfel o naso-

palatinos de Scarpa.



El borde anterior sc¢ confunde con la apbfisis alveo-
lar y el borde posterior, transversal se articula con la apdfisis hori-

zontal del palatino.

Reborde alveclar: J1 reborde alveolar es una poten-

te ap6fisis vertical y descendenie en la que se ubican los alveolos den-
tarios.

Esta formado por una l&mina externa, una lamina
interna, tabiques intcralveolares y tabiques inter-radiculares., L.a l4-
mina externa lisa, se contin@ia con las caras facial y cigoméatica, A ni-
vel de los molares presta insercién a los haces superiores del mésculo
buccinador, L.a lAmina interna es rugosa de mayor espesor y se conti-
nGa sin demarcacidén con la cara inferior de la apéfisis palatiina, forman-
do la béveda dcl paladar,

En ambas lAminas se ohservan pequefios orificios
vascnlares que son penetrantes y facilitan las anestesias por infiltracibn,

Las crestas interalveolares o interseptalés son tabi-
ques 6seos que van de una a otra lamina, delgados en su extremo libre
se van ensanchando hacia arriba. Limitan ocho alveolos para las raices
de todos los dientes superiores, IIn los alveolos correspondientes al pri-
mer premolar y a los molares, hay tabiques que los subdividen de acuer-

do con el niimero de raices, se llaman tabiques interradiculares o ''sep-



tum''. Se distinguen en que son mas cortos que los interalveolares y no
alcanzan el nivel de éstos.

En el fondo de todos los alveolos se visualizan dimi-
nutos orificios destinados al paso de arterias, venas y nervios denta-
rios, El conjunto de estos orificios recibe el nombre de 'foramina al-
veolaria'',

En los desdentados el reborde alveolar se reabsor-
be y adquiere caracteristicas especiales, Al terminar el estudio anat6-
mico de la mandibula expondremos las teorias acerca del mecanismo de

reabsorcidén alveolar,

Seno maxilar: IEs una amplia cavidad que ocupa el

cuerpo del hueso; tiene su misma forma y el mismo nmero de caras.

La base esta en relacidn con la fosa nasal de la cual
-se halla separada por el tabique 6sco intersinvo-nasal. A nivel del meato
medio se encuentra el orificio de comunicacién entre el seno y la fosa
nasal,

La cara superior est& en relacioén con el piso de la
6rbita donde se identifica el conducto suborbitario que aloja el nervio
maxilar superior, A veces esta estructura se halla en contacto con la
mucosa sinusal. La cara anterior o facial es la méas accesible y por ella
se aborda el seno en la operacion de Caldwell-Luc, La cara postcrior o

cigomatica corresponde a la tuberosidad del maxilar y a los nervios den-

tarios posteriores,
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A nivel del reborde alveolsr el seno maxilar forma
el borde infericr o suclo del seno, que tiene relaciones con las raices
de los molares y premolares. Esta relacidén puede ser més o menos
directa, ya quc a veces pueden cstar separadas por un débil tabique
6seo correspondiente a la cortical dcl alveolo; esto explica las comuni-
caciones bucosinusales, en el curso de extragcicnes de los molares y
premolares superiores, Volveremos sobre el particular en el estudio
de la topografia alveolodentaria superior,

Hay grandes cavidades en el volumen del seno maxi-
lar pudiendo agruparse en senos amplioé, mediancs y pequenos, En la
primera eventualidad, Ja cavidad se extiende hacia los huesos vecinos
en forma de prolongaciones, hacia el malar la apdfisis ascendente y lo=
rebordes alveolares,

Zuckerkandl describe una prolongacion palatina que
se insinfia entre las tablas de esta apbfisis por debajo del pico de las
fosas nasales, Hemos tenido oportunidades de ver una variedad‘de este
tipo en el curso de una intervencidén que era de tal amplitud que se ex-
tendf{a hasta la linea media, esiableciendo, por lo tanto, la comunica-

ci6tn de ambos senos,

Mandibula: Es un hueso impar, debido a la soldadu-

ra en la parte media de los brotes laterales que lo originan.



Tiene como caracterisiica importantisiina, que es
el Gnico hueso mévil de la cabeza gracias a las dos articulaciones tem-
poro-mandibulares,

Hay que distinguir en su anatomia el cuerpo y lasra-

mas ascendentes,

Cuerpo: Debemos distinguir en é1 a su vez dos por-

ciones diferentes:

a) La porcidn basilar, y

b) L.a apé6fisis alveolar,

La porcibén basilar consta de dos caras: uns externa

y una inierna,

En la cara externa, y en su linea media, encontra-

mos la sinfisis del mentén. Igualmente en ella se pueden ver las emi-
nencias y tubérculos mentonianos, asi como la fosita del mismc nombre,
Posteriormente y un poco por debajo de la zona de
implantacion de lgs premolares, se encuentra el agujero mentoniano,
que representa el orificio anterior del conducto dentario,
Posteriormente a este orificio, podemos observar la
"linea oblicua externa'', que va a perderse insensiblemente a nivel de la

cara distal del primer molar,.



Por encima de la linea oblicua exlerna, la superfi-
cie 6sea esti representada por un canal denominado ''fosita retromo-
lar' (figuras 10 y 11, APRILE),

En la cara interna, y en su porcidn media, nos en-

contramos las ""Apdfisis Geni', donde toman insercién los miiscuios ge-
niohioidcos y genioglosos.

Por debajo esti situada la ''linea oblicua interna o
milohioidea', que sirve para la insercién del miisculo milohioideo. La
superficie 6sea situada por encima y adentro de esta linea alojari la
glandula sublingual y se denomina "fosité sublingual", (figuras 121y
12 II, APRILE).

El borde alveolar, importantisimo para el trabajo
de la tesis, esti constituido por la ldmina externa y por la lAmina in-
terna y por los tabiques 6seos que van de una ldmina a otra. Estos ta-
biques interalveolares forman a cada lado ocho compartimentos que alo-
jaran los ocho dientes. Estos compartimentos se denominan "alveolos'.

Tanto la 14mina exterrna, como la interna, no son
uniformes en su espesor, siendo la externa mucho més delgada a nivel
de los incisivos y de los caninos y la interna a nivel de los molares.

Istas laminas 6scas sufren durante la vida del indi-
viduo un ilnportantisimo proceso de reabsorcibén bésea, disminuyendo asi

mucho en su espesor y en su altura,
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Algo parecido sucede en el hueso o reborde alveolar

consecutivamente a las exiracciones dentarias,

Las ramas ascendentes: Son oblicuas hacia atras y

hacia afuera. Iin su borde superior, se encueniran dos eminencias: ia
Apbfisis coronoides' y "el céndilo'.

En la cara externa existen unas rugosidades para la
insercién del mGsculo masetero,

En la cara inierna, se encuentra el orificio interno
del conducto dentario, por donde transcurre el ner.vio dentario inferior
y los vasos del mismo nombre,

Este orificio ¢sta limitado por un saliente éseo de-
nominado: "'espina de Spee'', accidente anatémico muy importarte en la
préctica clinica, pues ahi debemos buscar la salida del nervio para prac-
ticar la anestesia de toda la hemimandibuia,

Como accidentes anatémicos remarcables en esta ca-
ra interna tenemos la ''cresta temporal' donde sc inserta el haz profun-
do del tendén de dicho mﬁéculo, y la "fosa retromolar' de la cual ya he-
mos hablado,

El bor;de inferior de estas ramas ascendentes forma
el 4ngulo mandibular o gonidén que en el adulto dentado ¢s de unos 1200
aproximadamente, mientras que en ¢l viejo y en el desdentado es mucho

méAs obtuso, acercindose a los 1500,
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La "Apbfisis covonoides' tienc forma aplanada, y
de ella debemos desiacar que en su cara interna se inserta el tendbén
del temporal,

La apéfisis coronoides esti separada del cdndilo,
por la escotadura sigmoidea y que tiene forma semilunar con la cavi-
dad dirigida hacia arriba,

El c6ndilo se halla unido a la rama ascendente por
el cuello, tiene forma ovoidea y est& en Intima relacidn con el menis-
co articular, constituyendo asi la articulacidén infra-meniscal.

En su configuracidn interna, el maxilar inferior po-
see una gran cantidad de tejido esponjoso entre ambas ladminas b6seas,
la externa y la interna.

El maxilar inferior se cncuentra recorrido por un
conducto 6seo que es el '"conducto dentario inferior", que en su primer
recorrido es oblicuo y posteriormente se hace horizontal (figura 13,
APRILL),

En el afio 1817 SERRES (16) describib otro conducto,
situado inmediatamente por debajo del conductic dentario, y paralelo a
é1. Este conducto denominado desde entonces "'conducto de Serres', se
encuentra en el 100% de los recién nacidos, pudiendo explorarse en to-

da su longitud con una sonda.
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En las mandibulas infantiles, ya sblo se encuentra
en un 85% de Jos cascs, y ademés sblo puede explorarse en su tercio
posterior, pues su tercio anterior se halla osificado. ‘

En las mandibulas adultas ha desaparecido en el 90%
de los casos y en la mandibula senil se encuentra totalmente obliterado
y desaparecido en el 100% de los casos, (figura 14, APRILE),

Pasamos ahora a considerar brevemente las varia-

ciones anatébmicas del:

Msxilar inferior en las distintas edades:

Embrioldgica:nente la mandibula comienza a osifi-
carse en la sexta semana de la vida intrauterina, antes que cualquier
otro hueso del organismo, con excepcidén de la clavicula,

En un embrién humanc de 43 mm, tenemos la si-
guiente situacidén embriolbgica tornada de MACKLIN-CRIVELLI (17),
(figura 15, APRILE):

En la época del nacimiento, la mandibula esté for-
mada por dos mitales independientes que se unen en la linea media por
tejido fibrosé, que desaparece en el segundo mes, para sustituirse por
tejido 6seo y formar la sinfisis mentoniana,

En el feto a término la mandibula es poco alta y la

rama montante es relativamente corta y ancha., En la cara antero-ex-
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terna del cuerpo, se reconocen abombamicntos en ntimero destres que
corresponden a los alveclos del canino y molares temporales, (figura
16, APRILE).

IEn el recién nacido el borde alveolar invade la ca-
ra interna de la rama ascendente estando la celda del molar de los seis
anos a una distancia de 3 a 4 mm de la espina de Spix y no existe trigo-
no retromolar,

El céndilo es muy grande en relacién al resto del
hueso. El orificio de entrada y salida del conducto de SERRES, sc cu-
cuentra siempre presente.

I.a erupcién dentaria trac condicionada la funcibén
masticatoria y de ahf un mayor desarrollo de la mandibula (figura 17,
APRILE).

La "mandfbula senil'' se caracteriza, en caso de caf-
das de dientes, por una importante reabsorcibén del proceso alveolar,
quedando el cuerpo formado practica y exclusivamente por la zona ba-
sal, disminuyendo, por tanto, muy importantemente en altura y en es-
pesor.

¥l cbéndilo se inclina mas hacia atras, inclinacidn
que lleva consigo un ensanchamiento de la escotadura sigmoidea (figu-
ra 18, APRILLE),

Finalmente, diremos que existe el mismo problema

de reabsorcibén alveolar después de las extracciones, llevando consigo



la misma disminuciéon de altura y de espescr el cuerpo mandibu-
lar,

Esta disminucion importante en altura y en espesor
del hueso mandibular nos lleva aparcjada una disminucidn muy impor -
tante de su resistencia y, por tanto, una fragilidad d6sea mucho mayor.

Iln el niaxilar‘ supcrior, se produce ¢l mismo proce-
so de reabsorcibn alveolar, que hemos visto en la mandibula, aunque

menos intensamente. Iisto so debe a diferentes circunstancias:

a) Distinta estructura 6sea:

b) Distinta vascularizacion: el maxilar superior ¢s

an hucso mucho mas vascularizado que Ia mandibula, con vasos de pe-
queno calibre y con gran cantidad de anastdmosis vasculares termina-

les de los cuales carece la mandibula,

¢) Trama muscular: la mandibula estd sometida mu-

cho més que el maxilar a tracciones musculares, principalmente las
producidas poir los inGsculos pterigoideos. Il maxilar superior podemos
decir que sino en tcoria, en la priciica se encuentra libre de estas trac-

ciones musculares importantes,

d) Cargas masticatorias: mucho més intensas en la

mandibula que en el maxilar,
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HIPOTESIS ACERCA DEL MECANISMO DE REDUCCION ALVEOLAR

Dos acciones intervienen en este problema de reab-
sorcidon alveolar. De un lado es una fuerza externa aplicada sobre el
hueso. La fuerza méas importante de este tipo es la ejercida por la mis-
ma mucosa atréfica, En segundo lugar tendrian también importancia las
dentaduras o placas mal constr-ufda_s.

Como acabamos de decir, la disminuciér en altura y

_espesor del reborde alveolar sigue siempre a la pérdida de dientes.

Muchos profesionale‘s han pensado durante mucho
tiempo que las reducciones del reborde alveolar son causadas por efec-
to traumético sobre el reborde por una dentadura mal construfda.

Segin LAMMIE (18), podemos hacer una observacién
basica sobre el estado del reborde. Cuando existe un buen reborde, esta
siempre cubierto por una membrana mucosa y submucosa de considera-
ble gi'osor. Si el reborde es plano, siempre estd cubierto por una muco-
sa y una submucosa de muy reducido grosor,

Por otro lado tenemos al hueso alveolar que ejerce
una resisténcia a esa presidn,

Cuando la mucosa muestra poca tendencia para con-
traerse y el hueso opone una gran resistencia, tendremos un buen re-
borde alveolar. Esto se observa frecuentemente en jévenes adultos que

han perdido sus dientes por caries,



En otros casos la estructura 6sea puede no estar
bien constitufda, pero la atrofia mucosa tampoco es muy hlarcada. En
estos casos tendremos un buen reborde alveolar,

Cuando la resistencia 6sea es baja y la atrofia mu-
cosa muy marcada, nos encontraremos con una reabsorcibén alveolar
muy intensa,

Reabsorciones alveolares ocurren en todos los esta-
dios de la vida adulta, pero durante muchos anos la reduccién puede ser
" tan insignificante que clinicamente no se nota.

Dejando a un lado las‘ extracciones dentarias ya co-
mentadas, existe otro perfodo en la vida humana, en el que la reabsor-
cién alveolar es mucho méas intensa. Nos estamos refiriendo a la meno-
pausia.

La reduccibén en estrégenos que se produce en esta
época de la vida, tiene un efecto atréfico en las superficies epiteliales.
Se produce una reduccién en el nimero de células y una disminucién en
su capacidad de queratinizacidn,

"'Si se produce un marcado cambio en la piel, puede
esperarse una importante atrofia oral" (LAMMIE (19)).

Cuando la reduccidn alveolar ocurre riapidamente en
la menopausia y con el comienzo de la senilidad, existe siempre una os-

teoporosis acompaiiante,
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Refiriéndonos a las bascs de las dentaduras, pode-
mos decir gue también jucgan un papel en la reabsorcién 6sca, como
ya hemos apuntado anterioi'mente,

Frecuentemente hemos observado que en una denta-
dura parcial inferior de terminacién libre, al poco tiempo de llcvarla
existe reabsorcibn alveolar y dehemoes rebesar la dentadura. Después
que el rebase ha sido completado, nos encontramos en muchos casos
con una situacidén estética, y no necesitamos unos rebases en muy largo
tiempo. Una situacién muy similar encontramos con las dentaduras com-
pletas.

Una posible explicacién de estos hechos clinicos es,
aquella que nos dice que cuando aplicamos por primera vez una denta-
dura sobre un reborde alveolar, un sistema nuevo de fuerzas actfa so-
bre la estructuré 6sea, Nos lo explica LAMMIE en el mismo articulo.

Estas fuerzas son diferentes de aquellas que existfan
cuando los dientes estaban presentes,

Segin la ley de Wolff (20) se producen cambios en la
direccidén de las fuerzas y en la magnitud de las mismas,

Estos cambios ejercen sobre el reborde un efecto os-
teolitico que disminuye la resistencia 6sea interna y por tanto da a las

fuerzas externas una nueva oportunidad para actuar.
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Atwood Douglas (21) en 1963 realizé un estudio muy
completo sobre los cambios que sufre la mandibula adult:; posterior-
mente a las extracciones,

Su estudio lo ilustré con microrradiografias y con
radiograffas cefalométricas seriadas.

El hueso mandibular, es un tejido vivo, que esté su-
jeto a constante remodelamienfo a lo largo de la vida y que var{a en ta-
mafio, gi‘osor y densidad.

Este autor, clasifica las mandibulas adultas en seis

diferentes tipos:
I) Mandibulas pre-extraccién,

II) Mandibulas post-extraccibn,
El periodo de cura incluye formacién de coagulo, or-

ganizacidén del cobgulo y epitelizacién posterior encima del coégulo.

III) Mandibulas altas, con un reborde alveolar bien
redondeado.
En estos casos si la confeccidén de la prétesis se ha

realizado ortodoxamente no deberemos tener problemas con la misma.,

IV) Mandibula con reborde alveolar en ''filo de na-

vaja'',
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En estos huesos existe un estrechamienio muy mar-
cado e¢n ¢l didmetro labio-lingual de Ja cresta alveolar,

Protesis muy dificil de ser soportadas,

V) Mandibula baja, con reborde alveolar bien redon-
deado,

Ticnen una forma muy semejante a las del apartado
tres, pero su altura ¢s mucho menor,

En estos enfermos la placa debe descender bastante
para dar un buen soporte protésico. Sino fuese suficiente se harfa ne-

cesaria la intervencion quirGrgica, de descendimiento de surcos,

V1) Reborde alveolar muy deprimido, ¥n estos ca-
sos la reabsorcidn alveolar contintia por debajo del nivel del tubéreulo
geni,

I enfermos portadores de este tipo de mandibula,
seri necesario realizar una vestibuloplastia con injerto para suplir la
falta de reborde exisiente,

Atwood estudid microrradiograficamente 21 mandfbu -
las desdentadas y junto a la reabsorceion 0sea externa se encontrd con la
auscencia de hueso periostal a nivel de las reabsorciones alveolares,

También en sus estudios micrograficos comprobd va-
riaciones claras en la mineralizacién de las diferentes mandibulas e in-

cluso en diferentes zonas de una misma mandibula,
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Finalmente en el 50% de los huesos estudiados en-

contrd todos los signos de una moderada osteoporosis.

Esplacnologia

Una vez terminado el estudio anatémico exhaustivo
de los tejidos Oseos, de sus involucic;nes, de sus rebordes alveolares,
espacios retromolares, tuberosidades, suelo de boca, etc., pasamos
a resefiar brevemente la anatomfa de otras estructuras que tienen im-
portancia en el sustento de ruestras prétesis, Entx;e estas estructuras
tenemos: las mejillas, la béveda palatina, los labios, la lengua y los

misculos.

a) mejillas: es una regibén cuadrilitera, limitada
arriba por el hueso malar, abajo por la linea oblicua externa del maxi-
lar inferior, delante por el surco naso-labial y detr4s por la rama as-
cendente mandibular,

Su cara externa varfa de forma con la edad, y con la
cantidad de tejido adiposo. Es muy alargada en sujetos delgados, abom-
bada en el grueéo.

En los sujetos desdentados tiene mayor amplitud,

presentando una serie de surcos caracter{sticos.
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i su cara interna y o ia altura del segundo molar
superior se encuentra cl orificio de desembocadura del conducto de
Stenon,

Esta cara tiene mucha importancia para la sujecibén
protésica. En los enfermos que han estado desdentados mucho tiempo,
esta cara se bha introducido hacia el interioir de la cavidad bucal, dili-
cultindonos as{ el apoyo protésico y empujando y levantando las proic-
sis, Es muy frecuente en aquellos enfermos en los cuales la cara in-
terna se ha introducido mucho hacia el interior de la cavidad bucal, el
que muerdan involuntariamente con sus dentaduras, produciéndose le-
siones en la mucosa yugal.

En las mejillas y en su constituciéon anatémica, des-

taca la '"bola adiposa de Bichat" y la masa del miusculo buccinador.

b) boéveda palatina: la boéveda palatina tiene igualmen-

te mucha importancia para la sujeccién de la proétesis ‘superior. Fista
protesis se sujeta en parte por efecto de succidn con el paladar; de aqui
el tener que estudiar cuidadosamente la béveda antes de proyectar el
trabajo de la probtesis.

En la zona media de la béveda se encuentra el ''rafe
fibroso' que resulta de la fusién de los dos maxilares cn el embridn hu-

mano,




En algunos enfermos estas rugosidades estdn muy
aumentadas de tamafio, constituyendo lo que se conoce como "TORUS
PALATINUS", y que ser4 necesario extirpar quirfirgicamente antes
de realizar la protesis.

Del tercio anterior del rafe parten unos pliegues mu-

cosos transversales, denominados "Arrugas palatinas', formadas por

tejido fibroso denso y muy adheridas al periostio.

c) lengua: es un 6rgano muscular de primera cate-
goria; y que levanta con mucha facilidad la protesis inferior.,

No vamos a pasar a describir su complicada anato-
mia, pues no tiene objeto en este trabajo. De todas formas diremos
que la forman diecisiete masculos, de ellos uno empieza y termina en
la misma lengua, es el misculo Transverso.

Los otros dieciseis, denominados extrinsecos, tie-
nen su origen fuera de la lengua. Estos a su vez se clasifican (general-

mente) en tres grupos:

I) Incluyen aquellos que toman su insercién en hue-
sos vecinos (geniogloso, estilogloso e hiogloso).
II) Pertenecen a este grupo los que se originan en

6rganos vecinos (palatogloso, faringogloso y amigdalogloso).



III) En este grupo est&n los que nacen en huesos y
tejidos blandos vecinos, como puede ser el lingual superior y el lin-

gual inferior,

Es muy frecuente en enfermos desdentados, la exis-
tencia de una macroglosia,

La potencia de la lbengua como Organo muscular muy
importante, unicda a la reabsorcidn alveolar que tienen estos pacientes
es la causa del frecuente levantamiento de la prétesis inferior. Este ac-
cidente es mucho mas marcado en aquelios enfermds portadores de ma-
croglosia.

Es por todo ésto, por lo que debemos estudiar muy

detenidamente la lengua, antes de comenzar nuestro trabajo protésico.

d) labios: constituyen la pared anterior de la boca.
Tienen que ser estudiados igualmente antes de realizar una prbtesis,
pues ambos tienen importancia primordial en la estética de los enfermos,

En personas con labios muy protrufdos tenemos que
realizar una prétesis que en lo posible, no sdlc no aumente su defecto
estético, sino que lo disimule,

Por el contrario, en enfermos desdentados, losr la-
bios suelen estar retruidos y en estos casos, con la resina deberemos

suplir esa falta de espacio y volver los labios a su situacién normal,
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Muchas personas son portadoras de 'frenillo labial
mandibular' y de "frenillo labial maxilar' que son necesarios extirpar
para conseguir una buena estabilidad protésica,

Los labios estin constituidos de fuera a dentro por

la piel, el plano muscular (el m&s importante), constituido por el or-

bicular de los labios, €l plano glandvlar, formado por las pequefias

glandulas salivales y, finalmente, por la capa mucosa.

Ademés de fijarnos en la protusién o retrusién de
los labios, debem‘os estudiar la altura de los mismos, y la linea de
sonrisa,

Estos datos son muy importantes para la estética,
pues dependiendo de ellos deberemos poner un tipo de dientes u otro,

variando por tanto el tamarfo, y la forma de los mismeos.

e) musculos masticadcres: se denominan as{i aque-

llos misculos que tienen como furcién especifica la de dirigir los mo-
vimientos mandibulares, De aqui la importancia que tienen en la esta-
bilidad protésica.

Entre estos masculos los més importantes son: los
temporales, maseteros, pterigoideos internos y pterigoideos externos.

Existen también otros masculos que intervienen en

la funcién masticatoria, los cuales se encuentran situados en la regién

suprahioidea., Estos son el vientre anterior del digistrico, el milohioi-
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deo y el geniohioideo. Son depresores de la mandfbula cuando el hioi-
deo estl fijo y elevan el hioides si se apoyan en la mandibula,
Repasaremos muy someramente las inserciones y

-

la accidn de los misculos masticadores mis importantes.

M., temporal: Se inserta por arriba en varios sitios:

10, En la {osa temporal,

20, Er la mitad superior de la cara profunda de la
aponeurosis que lo cubre,r y

30, En la cara interna del tercio me’dio del arco ci-
gomitico, Esta tltima porcién constituye el "Haz yugal". Abajo termi-
na formando un tendén muy fuerte en la apéfisis coronoides de la man-
dibula.

Es un mfsculo elevador del maxilar inferior y por

sus haces posteriores contribuye a la retropulsibn,

M. masetero: Tiene dos haces, el haz superficial

y el haz profundo. Ambos nacen en el borde inferior y cara interna del
arco cigomético.

Ambos haces terminan por fibras tendinosas en la
cara externa de la rama montante de la mandibula, hasta la base de lla
apbfisis coronoides,

En su conjunto es un musculo elevador de la mandi-

bula,



M. pteriogoideo interno: Unos fasciculos se inser-

tan por arriba en la fosa pteriogoidea y otros en la car:a externa de la
apdfisis piramidal del palatino,
Abajo se insertan en la cara interna de la rama man-
dibular, desde el canal milohioideo, hasta el &ngulo.
| Esie misculo lleva el maxilar inferior hacia arriba

y hacia adelante,

M. pterigoideo externo: Tiene tres puntos de inser-

cibén superiores: 1) en la cara externa de la apdfisis pterigoides; 2) en
la cara externa de la apdfisis piramidal del palatino, y 3) en la tubero-
sidad del maxilar superior,

Desde estos diferentes puntos de insercidn, las fi-
bras se dirigen hacia el cuello del céndilo mandibular, donde se inserta,

Si se contraen simultidneamente ambos pterigoideos
externos descienden y propulsan la mandibula,.

La contraccion de uno sb6lo de los mfsculos determi-
nan el movimiento de lateralidad de la mandibula,

Junto con los pterigoideos externos, aunque con mu-
cha menos importancia, contribuyen al descenso mandibular el misculo
digastrico por su vientre anterior, el milohioideo y el geniohioideo.

| Existen enfermos desdentados en los cuales algu-

nos de los mGsculos masticadores estidn hipertrofiados o por el con-



- 46 -

trario atrofiados, Debemos estudiar este punto a la hora de pro-
yectar el trabajo protésico, para evitar luego la inestabilidad pro-

tésica,
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III, MATERIAL Y METODOS

Terminado el estudio anatémico, pasamos a descri-
bir las intervenciones y técnicas practicadas por nosotros.
Para hacer més didactica la exposicién, seguiremos

una sisteméitica dividida en cuatro apartados:

1) INTERVENCIONES SOBRE HUESO, En este aparta-
do nos referiremos a aquellos enfermos cuyo problema es exclusivamen-

-

te 6seo, bien sea de exéresis, o de remodelacién. As{ hablaremos de:

a) Procesectomias

b) Torus palatinos

¢) Torus mandibularis

d) Tuberoplastias, y

e) Prétesis inmediata,

2) INTERVENCIONES SOBRE MUCOSA O TEJIDOS
BLANDOS. En este apartado describiremos las indicaciones y las téc-

nicas seguidas en:



a) Frenectomias

b) Resecciones fibromucosas

c) Vestibuloplastia con epitelizacién secundaria

d) Descendimiento suelo de boca, y

e) Descendimiento surco vestibular,

3) INTERVENCIONES COMBINADAS. Practicadas
en aquellos enfermos que eran portadores de problemas 6seos y de
problemas de tejidos blandos,

Pueden incluirse aquf las difer"entes combinaciones
de las intervenciones realizadas en los dos apartados anteriores, Ha-

blaremos exclusivamente de las realizadas por nosotros,

-

4) INTERVENCIONES CON EMPLEO DE INJERTOS.
En graﬁ nGmero de enferrhos la ausencia de substrato anatémico hace
absolutamenfe necesario el empleo de injertos para resolver el proble-
fna de estabilidgd protésica.

Describiremos en este apartado las intervenciones

realizadas a base de injertos de:

a) piel .

b) mucosas



¢) cartflago, y

d) hueso,

Conclufdo este pequeiio avance de la sistemética a
seguir de nuestro irabajo, comenzamos la descripeion del primer apar-

tado.

INTERVENCIONES SOBRE HUESO

a) Procesectomias

Comenzaimos por .d(’.s(:rihi.r las procesectomias, pues
son sin duda alguna la intervencién mas realizada, dentro del capiiulo
de procedimiontos quirirgicos menores,

Tanto en la clinica de la Jiscucla de Iistomatologia,
como en la del Gran IHospital son muy numerosos aqucllos enfermos que
se presentan con procesos alveolares muy irregulares y en muchos ca-
sos con verdaderas exdstosis que harfan imposible la estabilidad proté-
sica y ademas producirfan ulceraciones en la mucosa bucal al contacto
con la protesis.

En la inmensa mayoria de los casos estas irregulari-
dades O0seas hun sido motivadas por exiracciones dentarias realizadas

con técnica defectuosa o excesivamente violenta.



Ya en capitulos anteriores de esta tesis nos referi-
mos al cuidado y a la forma en que deben ser realizadas ias exodon-
cias,

Antes de comenzar la intervencién tomamos impre-
siones en alginato y realizamos un estudio radiogréafico local.

Con estos estudios sabremos la extensién y profun-
didad del tejido 6seo a resecaf.

Pasamos a describir brevemente la:

Técnica en las procesectomias

Bajo anestesia local troncular insensibilizamos to-
talmente la zona donde va a ser extirpado el fragmento éseo,

Realizamos la incisién en el centro de la mucosa del
reborde alveolar, despegando por vestibulo y lingual o por vestibulo y
palatino con despegadores y espétulas,

| Separado bien el colgajo, con un periostotomo 1ibe-

ramos el periostio, exclusivamente en la zona donde vamos a extirpar
el fragmento 6seo. Descubierto el hueso, podemos cortar con pinza gu-
bia y.regul'arizar posteriormente con fresa quirirgica o bien desde el
principio regularizar con fresa quirfirgica,

De una u otra forma terminamos siempre con la li-

ma para hueso, redondeando as{ el reborde alveolar,
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Lavamos con suero salino a presidn para evitar el
dejar alguha esquirla 6sea que podria ser motivo de dolores posterio-
res, infecciosos y atn posibles secuestros.

Es necesario recalcar que la lima de hueso l‘a usa-
mos exclusivamente para redondear el reborde alveolar y no para re-
secar hueso, ﬁara evitarnos luego problemas de ''falta de sustrato ana-
tébmico' para sustentar la placa,

Suturamos con seda 000, y retiramos el hilo a los
seis dfas, comenzando la construccién de la prétesis al décimo dfa (fi-
guras 19, 20, 21y 22),

Por este procedimiento hemos intervenido en estos
dos Gltimos afios a 40 enfermos, habiendo en todos ellos obtenido un
resultado satisfactorio.

En ningGin caso el material de tejido 6seo resecado
fué lo suﬁcientementé grande como para crearnos problemas posterio-
res en la estabilidad protésica,

De los 40 enfermos intervenidos hemos vigilado en
el primer afio a treinta y en el segundo a veinte.

En los estudios radiolbgicos efectuados, en ninguno

de ellos existia reabsorcién ésea, ni focos ostefticos, a nivel del lugar

en que fueron intervenidos,
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Absolutamente todos ellos erén buenos portadores )
de sus prétesis.

El resto de los enfermos no volvieron a nuestra
cita de revision, |
b) y c) 10_1:_u_s_

‘Dentro del capftulo‘ de los torus debemos hacer dos
apartadoé, que incluirén los torus palatinos y los ma.ndibuiares respec-
tivaxﬁenfe.

Los torus palatinos son exostosis de la bbéveda pala-
tina que aparecen en el rafe medio. Son asintométicos y s6lo se extir-
pan con fines protésicos (figura 23, C. RANKOW),

Atendiendo a su forma y siguiendo a THOMA (22).se

pueden clasificar en:

Torus plano
Torus nodular
Torus fusiforme

Torus lobular

Los enfermos pueden ser durante afios portadores de
torus sin ninguna molestia. Son creadores de problemas exclusivamente

en el momento de realizar una prétesis removible,



Técnica quirirgica. Resecamos los terus palatinos,

siguiendo la técnica de RANKOW (23). Realizamos una incisién en el
centro de la exostosis, que la sobrepase medio centimetro en cada ex-
tremo. La incisidén debe atravesar fibromucosa y periostio.

Levantamos ambos colgajos y despegamos perios-
ti‘o. Expuesto al hucso, realizanos en 61 varios ovificios en forma de
cruz, con fresa de fisura, y una vez el hueso as{ perforado terminamos
la osteofcomia cbn martillo y escoplo,

Sutura con seda 000 y retirada de la misma ¢l sexto
dia, (figura 24, RANKOW),

Los torus mandibulares, son exostosis uni o bilate-
rales que suelen aparecer en la cara interna de la mandibula a nivel de
los premolares inferiores,

Las exostosis, como las palatinas, son indoloras, y
la mucosa que la recubre es de coloracién normal, Deben ser interve-

nidas exclusivamente con fines protésicos, pues las placas removibles

producirfan Glceras a ese nivel,

Técnica quirGrgica. En los torus mandibulares, la

incisién no la practicamos en la linea media de la tumoracién, sino in-
mediatamente por encima de la misma, siguiéndola més alla de la tu-

moracidén en un centimetro aproximadamente,



Con espatula, separamos la mucosa y fibromuccsa,
hasta llegar a periostio, que es despegads con un periostotomo,

I cste estadfo realizamos con fresa quirdrgica vie-
rios orificios en forma de cruz a nivel de la exostosis, y terminamos
la osteotomia con escoplo y martillo, .

Si al final fuese necesario, redondearfamos cou li-
ma para hueso.

Practicamos sutura con hilo 000, que retiramos al
sexto dia,

Hemos realizado la extirpacién de 27 torus entre pa-
latinos y mandibulares,

En todos los enfermos las proétesis han gido sopor-
tadas perfectamentc y no se han producido ulgoraciones locales en nin-

guno de los enfermos intervenidos,

d) Tuberoplastias

En aquellos enfermos en los cuales la tuberosidad
clinica est4 extremadamente atrofiada o incluso no existe, la estabili-
dad posterior de la prétesis superior puede ser muy dificil de conse-
guir e incluso a veces imposible,

En nuestras consultas, se nos han presentado muy
pocos casos en los cuales la tuberosidad maxilar estuviese totalmente

3

atrofiada,



Creemos que cuando cxiste una disminucibén impor -
tante en el tamafio de la misma, si existe buena retencién anterior y
lateral, no es necesario recurrir a la intervencidén quirtrgica, para
conseguir una buena estabilidad protésica. |

En los casos absolutaﬁente necesarios, seguimos
la técnica quirargica de CELESNIK (24) y REICHENBACH (25), modi-
ficada postei‘iormente por Obwegeser,

-Realizamos una incisién curva distalmente y siguier
do la.curvadura posterior de la tuberosidad y extendiendola lateralmen
te desde el final posterior del surco bucél hasta 1/2 em de la linea fne-
‘-dia del paladar,

Elevamos los tejidqs submucosos, y en la profundi-
dad podremos palpar las fibras del misculo gterigoideo intéi‘nc:) y del
mfsculo tensor del paladar, Cortamos estas fibras y fenemos un acce-
so directo entre la superficie posterior de la tuberosidad y el borde an.
terior de la i‘nsercién Osea pterigoidea.

Con pinza gubia cortamos estas prominencias dseas
dejando libre la tuberosidad.

La altura conseguida es mantenida, suturando la mu
cosa al resto de las fibras muscuiares, siempre en el extremo superio.

del surco bucal,
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La modificacién de OBWEGESER (26} se practica
en aquellos casos en los cuales se hace insuficiente el précedimientb
anterior y es necesario practicar un pequefio injerto de piel.

En estos casos, el injerto es adaptado ﬁnicarﬁente
a la superficie posterior de la tuberosidad.

Nosotros hemos reAalizado diez tuberoplastias, de
las cuales siete no necesitaron del concurso del injerto, y las otras
tres si, Los injertos dérmicos fueron obtenidos de nalgas.

Siete enfermos han sido revisados al afio, y la esta-
bilidad protésica es buena en los siete, épreciando a nivel de la tube-
rosidad una pérdida de un 20% de la altura conseguida en el acto qui-
r@rgico.

En los enfermos en los cuales usam(/)rs-injer'to dér-
mico, éstos al afio tenfan ya la misma coloracién de,la mucosa bucal,
lo que nos indica una pérfecta irrigacidn y epitelizacién secundaria (fi-

guras 25y 26),

e) Prétesis inmediata

Entendemos por proétesis inmediatas, aquel procedi-
miento por el cual colocamos los dientes inmediatamente después de las

extracciones dentarias y de la regularizacidén de los maxilares.,
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Las prbétesis inmediatas tienen muchas ventajas des-
de el punto de vista estético, sicolégico y fisioldgico.

Sobre las consideraciones estéticas, y sicolbgicas,
no necesitamos hacer hincapié, pues estin en la mente de todos.

Fisiologicamente con las proétesis inmediatas el pro-
céso de cicatrizacién es mucho mas répido. No se produce ninguna al-
teracibén muscular y sobre todo conservamos la dimensibén vertical, pun-
to éste importa.htisimo a tener en cuenta en el momento de la construc-
cibén de la prétesis.

Tampoco debemos olvidar que con la prétesis inme-
diata mantenemos en perfectas condiciones el juego de la articulacién
temporo-mandibular que siempre tiene que sufrir adaptaciones en los

enfermos tratados con extracciones seriadas,

- /

Técnica quirfirgica

A
Seguimos a la escuela argentina,\ encabezada por

\\

RIES CENTENO (27).

Realizamos primeramente las extracciones de los
grupos posteriores y esperamos a su cicatrizacién.

Una vez conseguida ésta, tomamos impresiones de
alginato y siguiendo la técnica habitual confeccionamos la proétesis en

el laboratorio,



Es en este momento, cuando bajo anestesia general
practicamos uno incision siguiendo los cucllos dentarios, que comien-
za en un canino y termina en el otro. Levantamos el colgajo, y realiza-
mos con los forceps correspondientes las extracciones de las seis pie-
zas, Segin ALONSO DEL HOYO (23), debemos siempre levantar el col-
gajo.

Una vez terminada la exodoncia, realizamos la regu-
larizacién de los rebordes 6seos con gubia y lima de hueso.

Volvemos el colgajo a su posicién, Cortamos el ex-
cedente de tejido gingival que exista por palatino y terminamos el acto
quirargico con la sutura de seda 000, (figuras 27, 28 y 29).

Retiramos sutura a los siete dias, y observamos al
enfermo en revisién a los dos meses, para practicar un rebasado de la
protesis o para hacer la construccioén de la protesis definitiva.

Hemos intervenido con esta técnica en los dos alti-
mos afios a veintidos pacientes,

Entre éstos, solamente siete no necesitaron una pré-
tesis definiti.va, siendo suficiente el rebasado de la proétesis inmediata
para conseguir una mliy buena estabilidad protésica,

Al resto de los enfermos, se les realiz la proétesis
definitiva a los dos meses. Solamente a dos de ellos fué necesario el re-

basarles su proétesis definitiva al mes siguiente de colocarla,
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Hemos revisado al afio a dieciseis pacientes; en to-
dos ellos la estabilidad protésica es muy buena y en los estudios radio-;
gréaficos no se evidencian focos de reabsorcién 6sea,

Antes de dar por terminado este primer apar;tado de
intervenciones sobre hueso, vamos a realizar un sencillo cuadro en el

que recogemos las operaciones realizadas y el tanto por ciento de cada

una de ellas en relacidén con la suma total.

Total Procesectomias Torus Tuberoplastias - .Préte.su:
inmediat:
99 40 27 10 22
% 39,9 26,9 9,9 21,9

Como se puede observar en el cuadro superior, las
procesectomfas fueron las practicadas con mayor frecuencia, suponien-
do casi un 40% del total. A ellas les siguieron los torus y prétesis in-

mediatas, quedando a méas distancia las tuberoplastias, que sdlo repre-

sentaron un 9, 9%,
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INTERVENCIONES SOBRE MUCOSA O TEJIDOS BLANDOS

a) Frenectomfias

Los frenillos deben ser extirpados o por motivos

ortodéncicos o por motivos protésicos.

| Dejando aparte elA problema de los frenillos en los
nifios, pasamos a revisar el problemé de los mismos en las personas
adultas,

Existen en desdentados frenilloé ceptrales y latera-
les muy potentes que levantan las placas de los enfermos.

Estos problemas a veces han sido resueltos en el la-
boratorio, liberando en la prbétesis las zonas donde se insertan los fre-
nillos. -

Aunque es cierto que existen muchos pacientes que
con frenillos son buenos portadores de prbtesis, no es menos cierto que
en los enfermos con frenillos fuertemente insertados esta liberaciénven
la proétesis no es suficiente para conseguir una buena estabilidad prot.é-
sica.

Aparte de estos casos, creemos que esos frenillos
que comprometen la estabilidad protésica, deben ser siempre extirpa-

dos, y no adoptar posiciones intermedias como son las liberaciones de

los mismos en las placas de resina,
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La frenectomia, intervencidén muy simple, puede
realizarse siguiendo multitud de técnicas.

Nosotros empleamos la de FEDERSPIEL (29), que
consiste en una incisién en 6valo de toda la base del frenillo, seguida
de la reseccibén del mismo (figura 30, RIES CENTENO).

También hemos practicado muchas frenectomias,
pinzando el frenillo con una piﬁza de hernostasia, cortando con bisturi
o tijera, hasta la mismé. base del frenillo.

Terminamos con la sutura, dejando un par de puntos .
sin dar, hueco quc es protegido con cemento quirGrgico durante un par |
de dias.

En aquellos casos en los cuales el frenillo se prolon-
ga hacia la boveda palatina, es absolutament% necesaria su desinsercién
palatina, para la cual la linea de incisién debe continuar en palatino, le-
vantando y disecando y cortando posteriormente toda la insercién, (figu-
ra 31, RIES CENTENO).

Otra técnica que hemos empleado para las frenecto-
mfias, han sido las Z plastias, aunque por la sencillez de las anteriores
y los resultados obtenidos, utilizamos una de las dos anteriores en casi
todas las ocasiones,

En este espacio de tiempo, hemos practicadd 30 fre-

nectomfas. De ellas 13 fueron practicadas en enfermos que ya eran por-
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tadores de proétesis, que acudieron a nuestro Serviciq debido a la
inestabilidad de las mismas,

Las otras 17 las proyeétamos en desdentados tota-
les, antes de realizar sus protesis,

Hemos seguido de cerca 21 de ellos durante el pri-
mer afio y a 12 durante el segundo. Solamente fué necesario realizar
un rebasado de su proétesis superior a tres de los enfermos del grupo
primero, que eran portadores de proétesis previas a su frenectomia (fi-
guras 32 y 33).

En los cﬁi‘crnms a los cuales practicamos su frenec-
tomia previamente alla confeccion de sus proétesis, no tuvimos proble-

mas de estabilidad protésica,

b) Resecciones fibromucosas en hiperplasias

Algunos pacientes presentan hiperplasia fibroéa de la
encia palatina, Cuando esta hiperplasia es muy intensa, el tejido fibroso
se extiende por debajo del plano oclusal maxilar (figuras 33 y 34, THO-
MAS STARSHOK),

Estas hiperplasias, predisponen al paciente a padecer
enfermedades pariodontales y ademé&s en el caso de los desdentados, este

tejido fibroso se constituye en la cresta del borde alveolar residual,
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En estos casos, este tejido fibrcso debe ser remo-
vido, para obtener un reborde alveolar maxilar firme que nos permita
realizar una dentadura buena y estable,

La reseccidon de la submucosa hiperplasica, 1;'11 reali-
zamos bajo anestesia local.

Practicamos una incisién elipscide que rodea toda la
masa hiperplasica. La incisién debe ser profunda y llegar hasta hueso.

Levantamos con despegadores y espatulas toda la zo-
na fibrosa y cortamos con tijera,

Aproximamos los bordes y suturamos con seda 000,
que rctiramos a los seis dias (figura 35, STARSHAK),

Siguiendo esta técnica preconizada por THOMAS
STARSHAK (30) hemos intervenido a seis puci'(:ntcs. Todos cllos tenfan
localizada la hiperplasia submucosa a nivel de la tuberosidad del maxi-
lar superior.

La revision realizada al ano nos demostrd una per-
fecta estabilidad en cuatro pacientes. A un quinto tuvimos que realizar-
le un rebasado de su prétesis a los dos meses de construida, consiguien-
do cbn el mismo la estabilidad protésica deseada. El sexto paciente no
se present6 a revisién,

En ningunvo de los pacientes revisados se ha réprodu-

cido la hiperplasia submucosa.



- 65 -

Pasamos a describir las vestibuloplastias, -interven-
ciones realizadas en aquellos pacientes que son portadores de reabsor-
ciones Oseas.

En el transcurso de los tres tltimos afios, hemos rea-
lizado técnicas con diversos resultados.

La sistematizacién que seguiremos en estos aparta-

dos de descendimiento de suelo y de vestibuloplastias, seri el siguiente:

1) Indicaciones de las técnicas.
2) Descripcién de la técnica,
3) Intervenciones realizadas con la misma,

4) Resultados obtenidos.

c) Vestibuloplastia con epitelizacién secundaria

Comenzamos pi‘acticando esta vestibuloplastia en aque-
llos pacienteé que tenian una altura ésea aceptable, pero sus tejidos blan-
dos estaban obliterados o hiperplasicos,

Seguimos la técnica preconizada por OBWEGESSER
(31) en Ztirich (Suiza).

Realizamos una incisién horizontal, coménzéndola en
un extremo del arco 6seo y siguigndo el reborde alveolar, la terminamos :

en el otro extremo,



En el maxilar superior, realizamos el despegamien-
to de la mucosa, y levantamos el colgajo superiormente, hasta debajo
del agujero infraorbitario.

La diseccién y despegamiento lo realizamos muy cui-
dadosamente, procurando no lesionar el periostio.

Si la espina nasal es muy prominente, la cortamos
con una pinza gubia.

Una vez terminada la diseccidén, suturamos, con cat-
gut atraumitico de 000, la mucosa &l periostio, con puntos muy numero-
sos y proximos unos de otros.

En ¢l postoperatorio se dejan sin cubrir la superficie
periostal,

Siguiendo esta técnica hemos intervenido 12 pacientes,
habizndo sido necesaria la extirpacion de la espina nasal en tres de ellos,
(figura 36, OBWEGESSER).

En la mandibula seguimos la misma técnica. Una vez
terminada la incisién, comenzamos el despegamiento y diseccidén de la
mucosa.

Lo realizamos muy lenta y minuciosamente para no
lesionar los nervios mentonianos.

Una vez descubiertos ésios y bien disecados, continua-
mos con el descendimiento de la mucosa; procuramos igualmente no lesio-

nar con los despegadores el periostio,



Terminada la diseccién, suturamos a la altﬁra con-
' seguida con catgut atraumético de 000, siguiendo los mismos principios.
' que en el caso del maxilar superior,

Dejamos igualmente el periostio sin cubrir, para con-

seguir una epitelizacién por segunda intencidn,

| En seis enfermos realizamos esta técnica, y solamen-
te en un caso tuvimos parestesias a nivel del n, mentoniano derechb du-
rante tres semanas, desapareciendo después totalmente.

Las proétesis provisionales fuercen colocadas a los die-
ciocho pacientes a las dos sefnanas de la intervencién.

Todos los pacientes fueron revisados al afo, diepio-
cho meses y dos anos, después de la intervencién,

A los dieciocho meses en nueve de ellos la situacién
era semejante a la preoperatoria; nos encontramos con una mucosa muy
hiperplasica que hacia muy dificil la estabilidad protésica.

Loé otro nueve enfermos habfan perdido un 30 % de la
altura conseguida a nivel de la sutura mucosa-periostio, peré la mucosa
era completamente normal, no hiperplasica, y llevaban bien las prétesis.

Valorando ios resultados obtenidos con esta técnica, y
observando un cincuenta por ciento de fracasos, procuramos realizar la
misma solamente en los casos imprescindibles que, debido a la existén-
cia de una relativa altura 6sea, nos repele someter al enfermo 2 una in-

tervericién mas traumaética.
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En el resto de los casos, hemos abandonado esta téc-

nica dando paso a otras, dondec obtenemos mejores resultados,

d) Descendimiento del suelo de boca

Comenzamos realizando csta téenica hace dbs afnos.
La realizdbamos en aquellos pacientes en los cuales la reabsorcién 6sea
era muy importante,

La incisién, curva, siguiendo todo el suelo de boca,
pegando el bisturi lo més posible a la mandibula para evitar lesionar la
salida de los conductos de Warton,

Terminada la incisién, procedemos al descendimien-
to de todo el suelo de la boca, con desmodontotomos y con periostotomos.

Igual que en la técnica anterior procuramos no lesio-
nar el periostio.

Terminado el descendiniiento del suelo de la boca, co-
menzamos la sutura con hilo de seda de 000.

Primeramente pasamos puntos simples cogiendo ex-
clusivamente el suelo que hemos descendido. Pasamos tres puntos en la
hemimandibula derecha, otros ires en la hemimandibula izquierda y uﬁo
en la zona del mentén. Todos los puntos los cogemos con una pinza de

hemostasia.



En esta posicién, introducimos por debajo dé la man-
dibula un Reverdin y pasamos con éi extraoralmente los dos cabos de to-
dos los puntos, volviéndolos a sujetar ahora extraoralmente con las pin-
zas de hemostasia. Terminados de pasar los siete puntos, prepafamos
tres formas de gasa. Dos alargadas para colocarlas debajo de las hemi-
mandibulas y una mas pequeiia para el centro,

Sobre estas gasas anudamos los hilos, soportando las
gasas laterales tres puntos cada una, y un punto la submentoniana.

Hemos conseguido asi unos puntos de transfixién que
nos mantienen traccionado el descendimiento de suelo de boca. obtenido
quirdrgicamente.

Retiramos la sutura a los diez dias, confeccionando
la prétesis inmediatamente después, (.ﬁgurasv37 a 41, ambas inclusive),

Siguiendo esta técnica operamos ocho pacientes’.

En las revisiones sucesivas, a los sesis meses, ha-
biamos perdido en todos ellos una altura aproximada de un treinta por
ciento, pérdida que al afio sobrepasaba el cincuenta por ciento en todos
ellos.

A los dieciocho meses, sbélo nos quedaban en seis pa-
cientes un 20 % de la altura conseguida en el tiempo quiriargico.

Los otros dos pacientes se mantenian en el cincuenta
por ciento, que tenian al afio. De los seis pacientes citados en primer lu-

gar, hemos tenido que reintervenir con otra técnica a tres de ellos al tér-
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mino de los dos afios de la primera intervenciéu,

Este procedimiento quirirgico lo hemos abandonado
totalmente a la vista de los resultados obtenidos con el mismo, y por
existir otras técnicas con las que los resultados son mucho mas ;satis-

factorios.

e) Plastia mixta de descendimiento de suelo de boca y de surco vestibular

En aquellos enfermos en los cuales la reabsorcién
Osea és importante, comenzamos a praclicar una plastia mixta de des-
cendimiento de suelo de boca, y dc descendimiento de surco vestibular,

Al ver el fracaso relativo obtenido con el descendi-
miento de suelo de boca, creimos que al descender en el mismo tiempo
quirirgico el surco vestibular, el resultado que obtendriamos seria me-
jor, por dar mas base de sustentacién a la prétesis,

Realizamos prifneramcnte el descendimiento del sue-
lo de la boca, siguiendo la técnica que hemos dcscrito cn el apartado an-
terior,

Terminada la sulura de transfixion del suelo de la bo-
ca, comenzamos a descender el surco vestibular., Para ello practicamos
unos mm por delante del centro del reborde alveolar una incisién curva,
horizontal, paralela a todo el reborde, y que se extiende de un extremo al

otro del mismo.
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En este momento procedemos a la separacién y des-
pegamiento de toda la mucosa. Lo hacemos muy lentamente, con sumo
cuidado de no lesional el periostio, y por supuesto los nervios mentonia-
nos, los cuales tenemos que visualizar y disecar, Con estas maniobras
continuamos la profundizacién del surco hasta el maximo posible.

Conseguida esta maxima profundizacidén, suturainos
la mucosa al periostio con catgut atraumatico 000, con puntos muy proéxi-
mos entre si.

Retiramos ambas suturas, la del suclo de bocza y la
del surco vestibular, a los diez dias y comenzamos la confeccién de la
proétesis siguiendo las técnicas habituales,

Siguiendo esta plastia mixta hemos intervenido a seis
pacientes. B

Los resultados obtenidos en las revisiones sucesivas
han sido semejantes a lbs que cohseguimos con el simple descendimien-
to del suelo de boca, pues la altura vestibular conseguida con la sutura
mucosa-periostio, se habia perdido en un cincuenta por ciento al afio,
pérdida que en tres de ellos habia aumentado a los dieciocho meses,.

Al igual que el anterior, este procedimiento quirtrgi-
co le hemos abandonado completarnente,

Esquematicamente podemos representar el nimero dec

intervenciones realizadas sobre tejidos blandos en el siguiente cuadro,



A

A . Plastia . Descend,
. Frenec- - Hiper- i , Descend,
Totul . . con cpitel, - suelo y surco
tomias plasias _ suelo hoca s
secund, vestib,
68 30 6 18 - 8 6
% 44,1 8,8 26,4 11,1 8,8

Podemos observar, como es légico, que la interven-
cién mas practicada fué la frenectomia, seguida en un alto porcentaje,
por las vestibuloplastias con epitelizacién secundaria, y ya en mucha me-

nor cantidad las otras técnicas,

INTERVENCIONES COMBINADAS

En este gfupo incluimos a aquellos enfermos a los cua-i
les ha sido ne.cesario practi;:arles intervenciones sobre tejido 6seo y so-
bre tejido blando para poder obtener un substrato anatémico con garantia
para la estabilidad protésica,

| Como dejamos apuntado anteriormente, puede presen-
tarse cualquier combinacién de las intervenciones de ambos grupos.

Nosotros nos hemos encontrado mis frecuentemente

con enfermos a los cuales era necesario practicarles una procesectomia
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I Atd
1

de cualquier maxilar, combinada con frenectomias laterales. Hemos te-
nido cinco casos de procesectomia del maxilar superior, asociada a fre-
nectomia lateral, de entre éstos, tres frenillos desplazaban la placa su-
perior y dos de ellos la inferior.

Hemos tenido un caso de torus maxilar, en combina-
cién con un frenillo lateral derecho muy potente en el maxilar superior.

El“kresultado- protésico obtenido en todos los casos ha
sido exceiente, result’advo que no se hubiese podido conseguir de no reali-
zar ambas intervenciones, sobre tejido 6seo y sobre los tejidos blandos.

En dos de nuestros enfermos a los que les sometimos
a un descendimiento del suelo de boca, tuvimos que someterles también
a un remodelamiento de sus rebordes alveolares.

En uno de ellos esta procesectomia era muy poco ex-
tensa y estaba localizada a nivel de premolares superiores derechos; en
el otro caso, la procesectomia mandibular fué muy extensa, teniendo que
remodelar vdesde la zona de incisivos hasta nivel del segundo molar iz-
quierdo.

En dos enfermos que sometimos al tratamiento de
plastia mixta, con descendimiento de suelo de boca y de surco vestibu-
lar, tuvimos que hacer una frencetomia lateral a ambos lados en el mnaxi-

lar superior.



En uno de estos enfermos precisamente, tuvimos una
neuralgia mentoniana en el lado derecho, al ano de la intefvencién. Fué
necesario someterla a una intervencién quirdrgica para resolver el pro-
blema neuralgico.

En las sucesivas revisiones la estabilidad protésica
era buena, aunque como describimos en sﬁs apartados correspondientes,
se perdid una altura considerable a los doce y dieciocho meses postinter-.
vencion,

Resumiendo en un breve cuadrq, los enfermos trata-

dos con intervenciones combinadas tenemos:

. . Suelo de boca Plastia mixta
Procesectomias Torus maxilar

Total y Frenectomias y Frenectomia Y Procesec- y Frenec-
tomia tomia
10 5 1 2 2
% 50 10 20 20

Las procesectomias combinadas con frenectomias han
sido con mucho las méas frecuentes, siendo muy paralelas los porcentajes

obtenidos en las otras combinaciones,
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INTERVENCIONES CON INJERTOS

a) Plastia mixta de descendimiento de suelo de boca y de surco vestibu-

lar, con injerto dérmico en vestibulo

Para resolver el problema de aquellos enfermos con
grandes reabsorciones 6seas mandibulares y visfos los resultados obte-
nidos con el simple descendimiento del suelo de boca, comenzamos a rea-
lizar una plastia mixta de descendimiento de suelo de boca y de profundi-
zacién del surco vestibulax".

Practicamos unos mrﬁ por delante del centro del rebor-
de alveolar una incisidén curva, horizo.ntal, paralela al reborde alveolar,

Seguidamente, comenzamos el descendimiento y sepa-
racién de la mucosa. Profundizamos el surco vestibular todo lo posible,
teniendo cuidado de no lesionar los nervios mentonianos.

Una vez terminada la profundizacidén del surco vestibu-
lar suturamos la mucosa al-peribstio, con sutura ininterrumpida y con
catgut atraumatico de 000.

Procedemos en este momento al descendimiento del
suclo de la boca, siguiendo la técnica que hemos descrité en su apartado
correspondiente,

Terminada la sutura de transfixién extraoral del suelo

de boca, empezamos a preparar la zona de asiento del injerto dérmico.
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Probamoé en boca la placa inf‘erior acrilica que he-
mos confeccionado previamente a la intervencién. Si vemos que quoda
corta y no recubre toda la parte 6sea expuesta con el descendimiento del
surco vestibular, debemos suplementarla, y hemos pasado posteriormen-
te a realizarlo con resina blanda del tipo ''Coe-Soft".

El usar esta resina para suplementar la placa, se de-
be a que se ha demostrado qué no desprende monémeros y que por tanto
no irrita, lo que‘ no sucede con la godiva.

Una vez bien adaptada la placa en mandibula, obtene-
mos el injerto dérmico. Este, lo podemos tomar de nalgas, o kien de la
cara antero-lateral del muslo. El injerto debe ser de longitud semejante
al tamarno del tejido 6seo que va a cubrir, y nunca de mucho grosor. Pren-
den mejor los injertos delgados que aquellos {nés gruesos, debido a su
mayor facilidad de irrigacién.

Obtenido ya el injerto, se envuelve en una gasa y lo
depositamos en una cépsula. con suero templado.

En este momento, y en la placa previameﬁte confec-
cionada y ya adaptada. a la superficie 6sea expuesta, hacemos con tul gra-
so un patrén de lo que se va a ser el injerto.

En esta situacién adaptamos el injerto a la placa, de
tal forma que al colocarla en boca la superficie cruenta del mismo, en-

tre en contacto con el periostio mandibular.




La placa la fijamos con puntos de transfixién dados
con un Reverdin o mediante alambres circunferenciales. suturamos so-
bre unos botones colocados en la regién submandibular.

Mantenemos la placa en boca durante diez dias, reti-
rando al término de los mismos la sutura de transfixién del suelo de bo-
ca y la de fijacién de la placa.

Inmediataménte realizamos la dentadura, con la téc-
nica habitual, y con resina blanda para asi evitar zonas de presién que
provocarian lesiones y necrosis en el injerto.

Con esta técnica hemos obtenido resultados satisfac-
torios en los ocho pacientes intervenidos, aunque en todos ellos perdi-
mos cierta altura. Quizéas, el ser una combinacién de ambas técnicas, y
el no dejar reepitelizar pdr segunda intencién,' sino colocar inmediatamen-
te un injerto, séa el motivo por el cual la recidiva a la situacién inicial no
fué total, y los pacientes han podido continuar manteniendo la estabilidad
de su pré‘ce‘sis.

En ninguno de los pacientes hemos tenido problemas
en el campo referente al injerto, ni se han producido lesiones importan-
tes a nivel del mismo ocasionadas por la resina blanda, (figuras 42 a 47, |
ambas inclusive). Representamos en ellas la situacién previa de una en-
ferma, la técnica y la situacidn final,

Aunque los resultados obtenidos con estos ocho pacien-

tes han sido satisfactorios, estdbamos ligeramente escépticos debido a
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la pérdida de la altura producida en todos los casos, pérdida que en algu-

nos enfermos era considerable. : \

b) Vestibuloplastia con injerto dérmico y sutura submandibular

Esta técnica, que venimos practicindola también des-
de hace dos afios, es una modificacién en varios puntos de la técnica usa-
da en Ziirich por el profesor Obwegesser.

Esta técnica ha venido a sustituir" en nuestro quehacer
quiridrgico a todas las técnicas de vestibuloplastias descritas previamente.

Cuando recibimos en la clinica a un paciente que no es
capaz de llevar su prétesis, debido a la existencia de una gran reabsor-
cién 6sea, comenzamos un estudio con la toma de unas impresiones, para
poseer asi un buen modelo de trabajo.

Practicamos igualmente una Ortopantomografia, tenien-
do de esta manera una vista completa y panoramica dei hueso, y la altura
de sus laminas externa e interna,

El mo\delo de escayola lo rebajamos con una espétula,

N .
en aquella altura que nosotr\c\) esperamos conseguir con el acto quirtr-

gico.

Una vez rebajado el \odelo, ¢l laboratorio nos cons-

truye una placa de resina que se adapte perfextamente a todos los limites

del mismo.



Todos los enfermos que operamos, les practicamos
un estudio sistematico de la sahgre y la coagulacién sanguinea, el esta-
do de su funcién hepéitica y un estudio electrocardiografico y cardiopul-
monar, .

Si no existe ninguna contraindicacién seria, comenza-

mos nuestro tiempo quirdrgico.

Técnica:

Realizamos una incisién doble, una en vestibulo y otra
en lingual, a dos mrﬁ cada una del centro del reborde alveolar, y siguien-
do toda la curvadura del arco,

Ayudéindonos con una erina y un despegador o espétuia
efectuamos un despegamiento y descendimiento muy minucicso de la mu-
cosa vestibular, -

Repetimos de nuevo que es muy importante el visuali-
zar ambos nervios mentonianos para no dafiarles en el descendimiento del
surco vestibular.

Terminada la profundizacién del surco, no suturamos
mucosa-periostio como en las técnicas anteriores, y comenzamos con el
descendimiento del surco lingual,

Para evitar dafar el suelo de boca en el descendimien-
to del surco, separamos el suelo con rollo de algodén montado en pinza,

o con disector de gasa.
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N6§ ayudamos igualmente con una erina mientras es-
tamos descendicndo el suclo de boca, hasta la profLmdidad deseada,

En este momento tenemos €l hueso mandibular cubier-
to por periostio, tanto en vestibulo como en lingual, y por una péqueﬁa
franja de mucosa, en el reborde alveolar, entre las incisiones vestibular
y lingual.

Realizada la correspondiente hemostasia (los hemato-
mas son desfavorables), comenzamos la sutura con seda 000 que pasamos
por el colgajo lingual. Pasamos tres puntos en cada hemimandibula y dos
en el centro del colgajo‘.

Los cabos de todos los puntos, los introducimos sub-
mandibularmente, sacando asi ambos cabos de todos los puntos al lado
vestibular de la mandibula. Los pasamos con aguja curva normal de gran
tamaiio, '

El hacerlo con esta aguja nos brinda la ventaja de no
perforar piel con un Reverdin o instrumento similar, obteniendo al mis-
mo tiempo resultados idénticos. Esta es una de las modificaciones con
respecto a la técnica usada en Ziirich. N

En esta situacién uno de los cabos de todos los puntos
que hemos pasado submandibularmente, lo pasamos por el colgajo ves-

tibular. Una vez pasados los ocho puntos, cerramos ambos cabos, que-

dando asi ambos colgajos vestibular y lingual descendidos a la profundi-

PR
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dad que queriamos y asegurandonos su ro levantamiento esta sutura con
apoyo submandibular.

Cuando tenemos asi, totalmente preparada la zona
de asiento del injerto, empezamos a trabajar en el otro campo qﬁirﬁr-
gico ya previamente preparado.

Siguiendo la técnica habitual, ya descrita en otros
apartados, obtenemos el injerto dérmico de nalgas o de la cara antero-
externa del muslo. Obtenido el mismo, la envolvemos en gasa y lo intro-
ducimos en una capsula con suero fisiologico templado.

Adaptamos en boca la placa de resina, previamente
confeccionada; la suplementamos si fuere necesario con resina blanda del
tipo Coe-Soft. Ya explicamos anteriormente por qué usamos este material
en sustitucién de la godiva usada en otros Ser_vicios.

Una vez bien adaptada introducimos dentro tul graso y
volvemos a adaptarla en boca.

Preferimos utilizar Linitul, en lugar de Parafina o gu-
tapercha usada por otros, porque creemos que sirve de mejor base para
el injerto. En el Servicio del profesor Obwegesser utilizan estas Gltimas
sustancias.

En este momento, colocamos el injerto en la placa, de
tal forma que la cara cruenta del mismo entre en contacto con el perios-
tio, y con lav franja de mucosa que hemos dejado en el centro del reborde

alveolar, a lo largo de toda la mandibula,
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Terminada lo 2~zptacién de la placa con el injerto al
hueso mandibular, la aceguramos «n su posicidon con unos puntos de tvais-
fixiéon que rodeando mandibula y ».:zca, los suturamos extraoralmentce so-
bre unos botones o gasa. Damos ¢z estos tres puntos, uno en cada hemi-
mandibula y otro en el centro.

A los diez diaz, retiramos estos puntos y la placa,
quedando el injerto sobre el peric:iio, y comenzamos ya la construccidn
de la placa definitiva, que en RES XA BLANDA la terminaremos a los
quince dias, desde el dia de la ini=z:vencidn,

Usamos resinz bianda en sustitucion de la resina nor-
mal, para evitar asi el producir ci-laceraciones en el injerto, ni tlceras
a ningan nivel de 1a superficie quizirgica.

Hemos dejado =.21a franja de mucosa entre las dos in-
cisiones, para mantener sobre la zresta una éituacién mas fisiolégica.

Con esta técnicz, evitamos igualmente el atravesar
muchas veces la piel del enfermo, realizandolo solamente para los tres
puntos de sujeccion de la placa. Al anudar sobre gasa o sobre unos boto-
nes, no producimos ningin tipo de retraccion a nivel de la piel.

Siguiendo esta “<cnica tenemos intervenidos diez en-
fermos., Los resultados han sido a»solutamente satisfactorios,

La altura conse¢uida ha sido excepcional. El post-ope-
ratorio fue normal en todos los pccientes y no hemos tenido el menor pro-

blema con ninguno de ellos.
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En las fotografias o figuras, se pueden observar los
modelos previos y posteriores a la intcrvencion, con las modificaciones
tan espectaculares conseguidas.

En las revisiones al aie, todos los pacientes Son hue-
nos portadores de sus dentaduras; no han tenido problemas locales, y c..ii-
te una minima pérdida de altura.

Solamente en uno de los enfermos tuvimoes una zona
de anestesia a nivel del nervio mentoniano izquierdo, zona que sc recupn:-
r6 lentamente en el transcurso dc mcs y medio, estando su sensibilidad
actualmente normal.

En las revisiones a los dos aiios, no existfa mayor
pérdida de altura.

n el maxilar superior sc nos presentan con muchi

menos frecuencia el problema de inestabilidad grande, debido al efccto
de succidn del paladar sobre la dentadura.

En los casos en que clinica y radiograficamente lle-
gamos a la conclusién de la necesidad absoluta de una VESTIBULOPLAS-
TIA con injerto dérmico, seguimos la siguiente TECNICA:

Incisidén en el centro del reborde alveolar siguiendo
toda la curvadura de la arcada.

Despegamicnto lento y minucioso de la.mucosa, procu-
rando no lesionar el periostio. En este quehacer, nos ayudamos con unn

erina y despegamos con despegadores curvos y espatula.
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Levantamos cl colgajo lo mas dlto posible, teniendo
siempre en cuenta la localizacién del agujero infraorbitario; debemos
siempre respetar el xlervio del mismo nombrec asegurandonos asi la nor-
mal sensibilidad en esa zona,

Al llegar a la espina nasal anterior, nosoiros la ex-
tirpamos exclusivamente en aquellos casos en que nos impida una sufi-
ciente elevacion del surco.

Creemos que cuando se trata de un pequerio relieve
6seo, nunca interfiere el resultado quirirgico y no es necesaria su ex-
tirpacién.

CLando la résecamos, lo hacemos con pinza gubia {i-
na, regularizando inmediatamente después con lima de hueso o con fres:
quirirgica.

Alcanzada la altura deseacia, suturamos mucosa-pe -
riostio dando unos puntos lo mas préximo posible de los otros. Hacemos
esto asi porque siempre se pierden en el post-operatorio alguno de estos
puntos; al dar mas puntos de los; normales, nos aseguramos el manteni-
miento de la altura conseguida.

’}erminada la sutura, obtenemos el injerto dérmico,
siguiendo en tode las mismas indicaciones explicadas en la técnica man-
dibular.

Como en la mandibula,rebajamos con Coe-Soft la pla-

ca maxilar previamente confeccionada.



Colocamos de nuevo tul graso en la placa y lo adap-
tamos en boca, recortando las partes del mismo que sobresalgan late-
ralmente de la placa.,

En este momento colocamos el injerto en la placa, de
tal forma que la superficie cruenta quede en contacto con el periostio,
Una vez bien adaptada la placa, la fijamos al maxilar con puntos de alam-
bre circunferenciales, uno a céda lado y otro en el centro.

Otros autores, entre ellos OBWEGESSER (32), fijan
la placa con unas pequeiias tachuelas que previamente calentadas perfo-
ran la placa y las diferentes capas intermedias hasta llegar al hueso don-
de fijan la placa.

Siguiendo esta técnica, hemos realizado seis vestibu-
loplastias. Extirpamos la espina nasal solamente en dos casos.

Los puntos los retiramos a los diez dias y realizamos
inmediatamente la dentadura definitiva en RESINA BLANDA,

Los resultados obtenidos han sido excelentes en cua-
tro enfermos, no registrandose en la revisién anual pérdida de la aitura
conseguida,

En los otros dos enfermos perdimos en un afio un 20 %
de esta altura, pero aflin as{ el resultado es muy satisfactorio, siendo am-

bos muy buenos portadores de sus proétesis,
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En ningin caso hubo problemas de ningln tipo con el
injerto, ni tuvimos tampoco que lamentar alteraciones en la sensibilidad
a nivel de la zona incrvada por ¢l nervio infraorbitario, (figuras 48 a 60,
ambas inclusive),.

En estas figuras se rcpresentan los diferentes esta-
dibs quirurgicos en dos de los enfermos, Igualmente observamos los mo-
delos en escayola previas y posteriores a la intervencidén, apreciindose
las alturas conseguidas.

En diferentes fotografias podemos apreciar la diferen-
te posicidén de la sutura: antes y después de ser pasadas submandibular-

mente., La Gltima representa la dentadura en posicién,

c) Vestibuloplastia con injerto mucoso

Existen muchos autores que resueclven los problemas
de grandes reabsorciones alveolares con injertos mucosos en sustitucion
ae los dérmicos.’

Nosotros hemos usado este tipo de injertos en nueve
enfermos.

La técnica quirdrgica en su primer tiempo es idénti-
ca a la descrita en el apartado anterior. Realizamos los mismos tipos de

incisiones, igual despegamiento, sutura, etc.



Obtenemos el injerto de la mucosa bucél, en lugar de |
obtencrlo de la cara antero-externa del muslo o de nalgas. El injerto lo
conseguimos con pinzas y bisturi, disecandolo muy minuciosamente co-
mo en el caso de los injertos de piel; procuramos que sean finos; y de
una longitud suficiente para cubrir la zona 6sea expuesta.-

Lo envolvemos en gasa e introducimos en suero fisio-
légico.

Adaptada la placa previamente confeccionada y suple-
mentada con Coe-Soft si fuere necesario, introducimos en ella un tul gra-
s0, y volvemos a adaptarla. En este moﬁento colocamos el injerto sobre
la placa, con su cara cruenta situada hacia el hueso.

Terminamos la sujeccién de la placa con puntos de
transfixién de idéntica forma que haciamos con los injertos dérmicos.

Retiramos sutura a los diez dias y realizamos la pré-
tesis en resina blanda.

Con estos injertos hemos obtenido los mismos resul-
tados que con los dérmicos, perdiendo una minima altura y siendo todos
los enfermos excelentes portadores de sus proétesis,

Con los injertos de mucosa bucal, la igualdad en la
coloracién injerto-mucosa de recepcidén se realiza antes que en el caso

de los injertos dérmicos.
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Cuando tenemos que obicner un injerto largo, es pro-

blematico el poder sacarlo de mucosa bucal, A veces para conseguirlé
es necesario hacerlo de las dos mejillas,

Si sacamos el injerto de piel, nunca tendremovs este
problema, ni sera necesario traumatizar mas de una zona del organismo.

Estos hechos, unidos a la igualdad de resultados con
una técnica o con otra, es lo que nos ha decidido a preferir los injertos
dérmicos a los mucosos, sin desechar por supuesto estos 'ﬁltimos.

De los nueve enfermos intervenidos con injertos mu-
cosos, cn cuatro de ellos usamos mucosa yugal y mucosa lingual,

E1l injerto lingual es obtenido de la cara aniero-late-
ral de la lengua. No se alteran ninguna de las funciones linguales.

Con este tipo de injertos mucosos, obtenemos mayor
longitud que si los obtuviéramos exclusivamen'te de mucosa yugal,

La zona dadora de los injertos mucosos, tanto yuga-
les como linguales, la suturamos con seda 000 en el tiempo quirargico,
evitando asf una reepitelizacién por segunda intencidén, que siempre ecs
mas lenta y molesta,

La zona de obtencién del injerto lingual debemos ha-
cerla lo suficientemente alta para evitar que la zona de cicatrizacién a
nivel de la incisién, pueda unirse con la incisién del descendimiento de

suelo de boca. En ese caso, se formaria una sinequia uniendo lengua y




suelo de boca, con las consiguicntes dificultades de movimie.nto de leni
y de pronunciacidn,

Creemos qGue el uso de injertos de mucosa lingual pa
ra este fin comenzamos a realizarlio nosctros en el Servicio bajo la dirc
cién del doctor ALONSO DEL HOYO (33), I“n la literatura mundial re-
pasada, no hemos encontrado ninguna refcrencia a los mismos, (figuras
61 a 70, ambas inclusive).

En ellas obscervamos ¢l estadio previo de una pacient
Su molde inferior e¢n yeso. Lla placa de acrilico confeccionada una ver r«¢
bajado el modelo. lia téenica quirargica con descendimiento de suelo de
boca y surco vestibular. La zona de obtencion del injerto, la mucosa yu-

gal y lingual. La placa ecn posicidén con el injerto y la prétesis final,

d) Vestibuloplastia con injertos cartilaginosos

Hubo una época en la cual se preconizé mucho el uso
de injertos cartilaginosos para resolver el problema de las grandes re-
absorciones 6seas maxilares.

Se usaron homo-transplantes, del cartilago de un ca-
daver, pero se abandonaron muy pronto debido a los resultados incierios
y a la dificultad de conseguirlos.

Posteriormente se intentaron los hetérotransplantes,

de cartilago de animales, obtenidos asépticamente y conscervados a muy




baja temperatura. Fueron abandonados por presentar los mismos pro-
blemas que los homo-transplantes.

Adquiricron mayor apogeo esie tipo de intervencio-
nes, cuando se comenzaron a usar los auto-transplantes de cartilago
fresco, elevados en un primer tiempo quirirgico del cartilago costal
del mismo enfermo.

Revisando someramente la historia de los transplan-
tes cartilaginosos en los huesos maxilares, encontramos a BLACKSTON
y PARKER (34) que practicaron 18 homo-injertos cartilaginosos e¢n lu m
dibula dec 18 perros. En once de ellos tuvieron al afio vna reabsorcibén su
perior al 30% y en los otros siete superior al 50 %. Estos porcentajes at
mentaron considerablemente en el segundo afio.

Posteriormente han usado este tipo de injertos SMITI
(35), GINESTET (36), LEBOURG (37) y POPESCU (38). Sus técnicas se-
ran descritas en el apartado de Discusién; basta aqui decir que entre es-
tos, Popescu no utilizaba ningin medio de contencién del injerto al huesc
mientras que los otros tres autores si inmovilizaban con placa de resina
fijandola al hueso con puntos circunferenciales o de transfixién.’

Todos estos autores coinciden en el buen resultado a
corto plazo, seis meses, pero destacan la gran reabsorcién que sufre el

cartilago entre el primer afio y los dieciocho meses, reabsorcidén que en

muchos casos sobrepasa el 75 %.
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A la vista de estos resuitados, HELD (39) en Gincbra
preconizé el uso de auio-injertos cartilaginosos liofilizados. El cartila-
go extraido en un primer tiempo quirdrgico, debe conservarse seco, y
luego rehidratarée unas ho‘ras antes de la intervenciéon., As{ usaba un car-

tflago casi en las mismas condiciones que las que tenfa cuando fué extrai-

- do del torax.

En su casuistica, nos habla de buenos resultados du-

rante el primer afio, pero luego observa un proceso de reabsorcién en el

setenta por ciento de los enfermos operados. Este proceso de reabsorcioén

llega a ser en un alto porcentaje del 80 % del injerto inicial.

‘A»-resulta'dos muy semejantes lleg6 SCHUCHARDT (40)

en Hamburgo, y posteriormente PFEIFER y KAPOVIT (41).

Nosotros, creyendo que esti claramente demostrado

-

en todo el mundo la gran reabsorcién que sufre el injerto‘ de cartilago a

partir de los seis meses de su colocacion no hemos practicado este tipo

i

de interven‘ciones', Para evit‘arlas por principio, no sélo nos basamos en

la experiencia ajena, de si suficiente, sino que ésta esti apoyada por otras
; . ) .

dos circunstancias: los resultados tan extraordinarios obtenidos en todos

los casos con injertos dérmicos y mucosos y el estar firmemente conven-
cidos que no es necesario someter al enfermo al trauma fisico y psicolé-

gico de sufrir dos intervenciones quirﬁrgicé.s, y ademéis una de ellas en

»
e‘

el t6rax'.’

A

———r.



Teniendo siempre presenie al enfermo como primer
objetivo en nuestro quehacer quirdirgico y apoyandonos en las tres razo-
nes anteriores, es por lo que hemos desterrado los injertos cartilagino-

sos, de entre las técnicas que manejamos para resolver los problemas

de cirugia pre-protésica.

e) Vestibuloplastias con injertos &seos

En este apartado de vestibuloplaétias con injertos

6seos, se nos ha presentado una situacién similar a la de los injertos

cartilaginosos.

BARRI (42), en 1962, public6 una comunicacién con
dos enfermos a los que resolvi6é su problema pre-protésico con injertos

6seos heterogéneos. Prefiere este tipo de injertos para evitar traumati-

- zar més al enfermo, tanto fisica como psicolégicamente,

) En su Servicio usaron los injertos 6seos de ternera

suministrados por el banco de huesos del Instituto Merieux de Lyon,
Posteriormente presentd algin caso aislado més, An-
tes de intro‘ducilr él injerto, le tiene un tiempo en liofilizacién,
Los resultados obtenidos fueron buenos durante los
primeros ocho meses, pero posteriormentg el injerto, sufrié un proceso

de reabsorcién muy intenso, que llegd a no aconsejar mas el uso de los

mismos,.



REHRMANN (43) en Diisseldorf, prefierc los injertos
cartilaginosos a los 6seos, apuntando que estos Gltimos sufren mayor
proceso de reabsorcién que los primeros,

WALLENIUS (44) en Suecia y en el afio 1963, realizé

~ una somera revisién de todas estas técnicas, declarandose partidario de
los injertos de mucosa bucal y desaconsejando por completo el uso de in-
jertos cartilaginosos u 6seos.

Ese mismo afio GINESTET y su colaborador MATHIEU
(45) en una amplia revisidon se inclinaron por los injertos dérmicos, debi-
do a la gran feabsorcién que experimentaron en los enfermos tratados por
injertos cartilaginosos y 6seos.

En 1966, . URBAN (46) de la Universidad de Praga
(Checoslovaquia), comenzd a practicar vestibuloplastias con injertos de
cresta ilfaca; abandond la técnica debido a las—’ grandes reabsorciones que
experimentd la parte 6sea injeriada.

PROPPER (47), en California, sufrié los mismos efec-
tos que los autores anteriormente citados.,

STEINHAUSSER (48), en una muy amplia revisién nos
habla de qué en sus pacientes ha obtenido hasta el 80 % de reabsorcidén en

los injertos 6seos yvun 65% 0 70 % en los injertos cartilaginosos.

En Suiza, el profesor OBWEGESSER (49), y su equi-

pPo, quizis el de mayor experiencia mundial en cirugia pre-protésica, re-




suelven los problemas extremos con injertos dérmicos obtenidos de nal-
gas, o con injertos de mucosa bucal, prefiriendo los primeros a estos
altimos.

Creyendo més que probada la gr'an reabsorcién que
sufren los injertos 0seos, y para mayor abundamiento. considerando los
buenos resultados obtenidos en nuestro quehacer quirtrgico con otras
técnicas, no hemos practicado vestibuloplastias con injertos 6seos, evi-
tando asi también el tener que realizar al enfermo dos intervenciones
quirﬁrgicas.

Ultimamente y en contacto personal, hemos tenido no-
ticias de los experimentos que él Doctor BOYNE (50), de California, pu-
blicé en 1972,

El Doctor BOYNE comenz6 practicando injertos 6seos
en monos, previamente desdentados. Asi consigui6é los primeros prima-
tes con dentaduras postizas. Observd que en su técnica la reabsorcién

6sea era mucho menor, y entonces comenzé a practicarla en el género

humano.

Personalmente nos ha explicado que siguiendo sﬁ téc-
nica no se obtiene mas de un 15 % de reabsorcién ésea al afio de la inter-
vencién.

Obtiene el injerto de cresta iliaca y le quita la corti-

cal; es decir injerta exclusivamente medular ésea.




Una vez adaptoc H mdae atveola intr ce ¢
U daptodo al reborde alveolar, introdu 1

hueso en una malla de titanio que a su vez 1lleva tres tornillos para su

fijacién en la mandibula,

En estec momento la situacidén anatémica es: hueso

mandibular; en contacto con la médula 6sea del injerto, y rodeando a

éste la malla de titanio apoyada al hueso mandibuler por tres tornillcs,

dos a cada extremo y uno en ¢l ceniro,

El, retira la malla de titanio a los tres meses de la

intervencidn,

En los enfermos revisados a los tres afnos, ha obte-

nido solamente un 30 % de rcabsorcién del injerto.

Después de conocer las experiencias y resultados de¢l
Doctor BOYNII, empezaremos a experimentar nosotros mismos su téc-
nica para poder obtener asi un resultado objetivo de las mismas; para

eso tendremos que importar el titanio, que no existe en Espaia, y es

ademés muy dificultoso de encontrar fuera.

De todas formas creemos que los resultados obteni-
dos por nosotros con los injertos dérmicos y de mucosa bucal y lingual
nos permiten mirar con optimismo atn en aquellos casos de méas avanza-

do proceso de reabsorcidén 6sca maxilar o mandibular.



IV. RESULTADOS




IV. RESULTADOS

Aunque en cl tercer apartado de este trabajo, '"Ma-

terial y Métodos'', hemos hablado detenidamente de los resultados par-

ciales obtenidos por nosotros en cada una de las diferentes técnicas em-
pleadas, repasaremos ahora los mismos de una manera mas global y re-

sumidos.

A, Total de enfermos intervenidos (figura 71):

Hombres ............. 85
Mujeres.....o.ovvveunn.. .. 100
NifloS v v ittt ettt i .e 17

Total ...... 202

In el recuento total de enfermos intervenidos vemos
su predominio del sexo femenino sobre el masculino,
De los diecisiete ninos intervenidos, dieciseis lo fue-

ron de frenectomia y por motivos ortodéncicos. Il otro nifio es un caso



de Queratosis Palmo-Ulantar con Pavadentosin o Stndrome de Papilion
y Lefevre, al que se le practicaron extracciones scriadas para corre-
gir momentancamente su mordida abicerta con una protesis, Decimos
momentancamente porque ia consiguiente extrusion de las piezas denta-
rias, signo caracleristico de esta enfermedad gendtica, volverian a le-

vantar la mordida.

B. Los enfermcs intervenidos oscilaban entre las siguientes edades:

Homnbres: entre 55 y 78 afios
Mujeres: entre 46 y 71 anos

Ninos: cnlre 7 y 13 anos

La diferencia de edad a favor del sexo masculino es
muy pequena y desde luego muy poco valorable bajo el punto de obtener
conclusiones.

‘Visto el nlimero total de enfermos intervenidos, y la
distribucién segin el sexo y la edad, vamos a detenernos en éonsiderar
su historia de desdentados,

Naturalmente estos enfermos desdentados con grandes
reabsorciones alvcolares, s0lo han podido ser intervenidos por medio de

vestibuloplastias, cualquiera que fuese su técnica.



Por supuesto on estes enfermos no podemoes contali-
lizar a aquellos que sufrieron técnicas practicadas sobre huvso (proce-
sectomias, torus, tuberoplastias y prétesis inmediatas), ni tampoco lo:.

frenectomias ni las resccciones de fibromucosas.

C. Tiempo que llevabon desdentados: de 3 a 18 meses

Han llevado prétesis previas: ¢l 78 % Si
el 22% No

Cuéanto ticmpo hace que cran :
portadores de proétesis: el 78 % entre 4 y 24 meses

el 22 % no eran portadores

Eran malos portadores de proé-
tesis: el 95% Si

Eran regulares portadores de
prétesis: el 5% Si

Yiran buenos portadores de
proétesis: No

Quercemos racalcar que aquellos enfermos que 1leva-
ban prétesis desde hacia 24 meses, no fueron nunca buenos portadores,
que posteriormente sufrieran reabsorciones 6scas importantes, sino que

atribuyendo el fracaso a la técnica de los profesionales sc hicieron cons-
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truir dos o tres dentaduras por distintos estomatdlogos, posande asi dos

[ %3

v
~

anos antes de recurrir a la cirugic pre-proiésica,

D. éIntervenciones pre-protésicas previas?:

Ninguno de los enfermos intervenidos por nosotros
habia sufrido pfeviamente ningin tipo de intervencién pre-protésica.
Como se¢ ha podido observar en la lectura de la tesis,
hemos ido evolucionando en el emplco de las técnicas. Nosotros hemos
tenido que reintervenir con vestibuloplastia con injerto dérmico o de mu-
cosa y sutura submandibular a tres enfermos que previamente habiamos
intervenido nosotros mismos con descendimicnto de suclo de boca y sur-
co vestibular, debido a la gran pérdida de altura que habfan sufrido estos
enfermos. Ll resultado con la nuecva intervencién fue espectacular.
También hemos intervenido en se gunda intencion una
neuralgia del nervio mentoniano, en una enferma intervenida con vestibu-
loplastia. I.a neuralgia aparecid al ano de la intervencién y la creemos
motivada por la presién realizada sobre el nervio por la placa inferior,
Repasados loé resuliados globales, pasamos a consi-

derar resumidamente los resultados de cada técnica.
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1. INTERVENCIONES SOBRE HULSO (figura 72)

v

A, Procesectomias:

Enfermos intervenidos: 40
Hombres: 23
Mujeres: 17

Recidivas: - No

Complicaciones: Ninguna

Revisibdn y estado sub-
jetivo de los enfer-

mos: Muy bueno
B, Torus:
Enfermos iniervenidos: 217
Hombres: 13
Mujeres: 14
Recidivas: No
Complicaciones: Ninguna

Revisibén y estado sub-
jetivo de los enfer-
mos: Muy bueno
Todos los enfermos intervenidos de torus fueron
muy buenos portadores de protesis., En ninguno de ellos, la protesis
g I

produjo Glceras de decubito en la zona donde previamente asentaban

los torus.
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C, Tuberoplastias:

Enfermos intervenidos: 10
Hombres: 4
Mujeres: 6

Recidivas: No

Complicaciones: Ninguna

Revisibn y estado sub-
jetivo de los enfer-
mos: Bueno
Revisiones a los 12 y 18 meses, en siete de los en-
fermos intervenidos habiamos perdido aproximadamente un 20% de la
altura conseguida en el tiempo quirargico.
Subjetivamente los enfermos se encontraban muy
bien y eran bhuenos portadores de sus protesis, l.a estabilidad de eslas

ultimas eran muy buenas,

D. Prétesis inmediata:

Iinferinos intervenidos: 22
Hombres: i
Mujeres: 15

Recidivas: No

Complicaciones: Ninguna

Revisién y estado sub-
jetivo de los enfer-
mos: Muy bueno
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De entre los veintidos enfermos, a guince hubo que

realizarlas a los dos afios una prétesis definitiva, A los otros siete fué

suficiente un rebasado de la prétesis inmediata,

2. INTERVENCIONES SOBRE MUCOSA O TEJIDOS BILANDOS (figura 73)

A, IPrenectomias:

Enfermos intervenidos: 30
Hombres: 12
Mujeres: 18

Recidivas: No

Complicaciones: Ninguna

Revision y estado sub-
jetivo de los enfer-
mos: Bueno

Estas frenectomias fueron realizadas todas en enfer-
mos adultos y con fines protésicos. De entre ecllas, 13 se practicaron en
enfermos que ya eran portadores dc protesis muy inestables debido a los
frenillos. L.as otras 17 se proyectaron antes de hacer la dentadura,

No hemos contabilizado las freneciomias realizadas
en ninos, con motivos ortoddncicos, por creer que estan fuéra del tema
de cste trabajo, aunque el principio de este apartado de resultados, si

dijimos las edades entre las cuales oscilaban estos nifios intervenidos,



B, Hiperplasias fibirocas:

Enfermos intervenidos: 6
Hombres: 1
Mujeres: ‘ 5

Recidivas: En 1 caso

Complicaciones: Ninguna

Revisibn y estado sub-
jetivo de los enfer-
mos: Bueno
Uno de los erfermos intervenidos de hiperplasia fi-
bromucosa del maxilar superior a nivel de la tuberosidad, sufribé uvna
recidiva que apreciamos en la revision de los diceiocho meses, ra
aproximadamente la mitad que la hiperplasia primitiva,
F'ué nuevamente intervenida, A los seis meses se en-
contraba perfeciammente, No volvid a rcvision al ano siguiente, por lo que

pensamos que se resolvio el problema,

C. Vestibuloplastia con epitelizacién secundaria:

Enfermos intcrvenidos: 18
Hombres: 8
Mujeres: 10

Recidivas: 50%



Revisién y estado sub-

jetivo de los enfer-
mos:

A los dieciocho meses habfamos perdido en seis pa-
cientes el ochenta por ciento de la altura conseguida en la intervencién
quirtrgica. Todos eran malos portadores de sus prbtesis.

Los otros dos pacientes se mantenfan en el cincucn-
ta por ciento de altura que presentaban al aflo de la intervencidn.

Estos dos enfermos llevaban su prétesis con bastan-

te estabilidad,

D, Plastia mixta de descendimiento de suelo de boca y de surco vesti-

bular

Enfermos intervenidos: 6
Hombres: : 2
Mujeres: 4
Recidivas: | 70%
Complicaciones: Ninguna -

* Revisibén y estado sub-
i jetivo de los enfer-
mos:
" En las sucesivas revisiones obtuvimos los mismos

re‘sﬁltados‘que con el simple descendimiento del suelo de boca,

¢
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A la vista de ectos resultados, las vestibuloplastias
con epitelizacion secundaria, el descendimiento del suelo de boca, y la
plastia mixta de descendimiento de suelo de boca y de surco vestibular

han sido abandonadas totalmente en nuestro quehacer quirtrgico.

3. INTERVENCIONES COMBINADAS

Como quedb reseiiado en su apartado correspondicen-
te, en este grupo incluimos a aquellos enfermos a los cuales hubo que
practicarles intervenciones sobre tejido 6séo y sobre tejidoe blando para
poder obtener un subsirato anatdémico con garantia para la estabilidad

protésica,

Enfermos intervenidos: 10

Procesectomias y fre-
nectomias: 5

Torus maxilar y fre-
nectomias: 1

Suelo de boca y proce-
sectomias: 2

Plastia mixta v frenec-
tomias: 2

N

Los resultados obtenidos son semejantes a aquellos

que tuvimos con cada técnica en particular,
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Solamente tuvimos recidivas en la altura conseguida,

en descendimiento del suelo de boca, y en la plastia mixta.

4, INTERVENCIONES CON INJERTOS (figura 74)

A. Plastia mixta de descendimiento de suelo de boca y de surco vestibu-

lar con injerto dérmico en vestibulo

Enfermos intervenidos: 8
Hombres: ‘ 5
Mujeres: - 3

Recidivas: 30 %

Complicaciones: Ninguna

Revisién y estado sub-

jetivo de los enfer-
mos:

En la revisién a los doce meses, no habiamos perdido
mas de un diez por ciento de la altura conseguida en el acto quirtrgico.
A los diecidcho meses era méas considerable, llegando a ser de un treinta
por ciento a ios dos aiflos.

Subjetivamente todos los enfermos eran buenos porta-
dores de sus protesis y se encontraban confortablemente,

En la zona dadora del injerto no tuvimos problemas,

Reepitelizé por segunda intencién, sin ninguna complicacién,
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B. Vestibuloplastia con injerto dérmico y sutura submandibular

Enfermos intervenidos: 16

Hombres: 9

Mujeres: S 7
Recidivas: ‘ 10%
Complicacionés: En 2 enfermos

Revisién y estado sub-

jetivo de ios enfer-
mos:

En uno de los enfermos, desinsertamos totalmente a
nivel de las apéfi,éis genii, en el tiémp‘b quirirgico; tuvimos con él pro-
blemas respiratorios serios que se resolvieron felizmente sin necesidad
dé lrecurrir ala iréqueotomia. Desde enfonces, nunca hemos desinser-
tado totalmente a este nivel.,

“ Qtro enfermo sufrié en el postoperatorio una neural-
gia delv nervio mentoniano, que cedié a los _fres dias con tratamiento mé-
dico. |

Los resultados obtenidos han sido absolutamente es-
pectaculares., Lav altura conseguida puede verse en las fotografias cbm-
parando modelos previos y posteriores,

A los dos anos no existian pérdida de la altura consc-
guida mas allé»dél 10 %. |
S vLos enfermos que previamente a su intervencidén eran

absolutamente incapaces de llevar una prétesis, se han convertido ahora



en perfectos poriadores de las mismas, cumpliendo con eilas todas las
misiones que tienen las mismas,

Sin duda alguna estos resultados se deben al tipo de
sutura submandibular, que impide la recidiva a la posicidn inicial.

En las zonas dadoras del injerto, no existieron com-
plicaciones, rcepitelizando por segunda intencién.

IL.a coloracién del injerto dérmico en la mucosa oral,
es diferente al resto de la mucosa, maéas blanquecino. Muy lentamentc va
igualandosc cn su color, siendo a los dos afos imposible de diferenciar

de la mucosa que le rodea.

C. Vestibuloplastia con injerto mucoso y sutura submandibular

Enfermos intervenidos: 9
Hombres: 3
Mujeres: 6

Recidivas: 10%

Complicaciones: Ninguna

Revision y estado sub-
jetivo de los enfer-
mos:
En las sucesivas revisiones, con los injertos muco-
sos hemos obtenido los mismos resultados que con los injertos dérmicos,

perdiendo una minima altura y siendo los enfermos muy buenos portade-

res de proétesis.
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Los injertos los hemos obtenido en cinco enfermos

de la mucosa yugal de ambos lados; fueron sacados con pinza y bisturi,

En los otros cuatro enfermos, obtuvimos los injer-

tos por un lado de mucosa yugal y por otro de cara anterolateral de len-

gua.

Enfermos Obtencién injerte

Mucosa yugal exclusiva

Mucosa yugal y mucosa lingual

Los resultados obtenidos con un tipo de mucosa o con
otro, han sido idénticos. En la combinacién mucosa-yugal y mucosa-lin-

gual, podemos obtener una lingitud de injerto mayor que si usamos ex-

clusivamente la mucosa yugal.

Naturalmente, en ningin caso que extirpamos mucosa

lingual se han afectado ninguna de las funciones linguales.

a) La zona dadora de mucosa yugal, de mucosa lingual,
la suturamos en la misma intervencién, evitando asfi el tener que esperar

una reepitelizacion.

b) Los injertos mucosos se igualan en coloracidén a la

zona receptora, mucho antes que los injertos dérmicos,
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c¢) En nuestro quehacer quirirgico usamos siempre
los injertos mucosos, cuando la longitud que necesitamos de los mismos
no es excesivamente grande, Cuando lo es, preferimos usar siempre in-

jertos dérmicos, para evitar asi el problema de poder quedarnos cortos.

En los graficos de las figuras 71, 72, 73 y 74 se re-

presentan los enfermos intervenidos en cada uno de los apartados.



V. DISCUSION



V. DISCUSION

En la primera parte de nuestro trabaje, rcalizamos
un esludio embrioldgico, anatédmico y fisiolégico de los maxilures, que
no ha tenido otro objcto que el de hacer v repaso de cuales son las con-
figuraciones normales de estas estructuras.

Estas estructuras van a ir siendo modificadas por la
edad del enfermo, por procesos patoloégicos y desde un punto de vista ya-
trdgénico por intervenciones mal vrealizadas o por proéotesis deficientes
que han sido factor importante en la determinacién de anomalias submu-
cosas u 6seas,

Antes de pasar a describir cuales son las condiciones
favorables y las desi‘av.'orables para conseguir una buena estabilidad pro-
tésica, debemos partir de la base de la competencia profesional en el te-
rreno de la prétesis completa, Nunca la cirugfa podra compensar la insu-
ficiencia protésica del profesional estomatélogo,

Debemos estudiar muy bien al enfermo y nunca llévm-~

le al quiréfano si no estamos totalmente convencidos que esta intervencion

esid rcalmente indicada,
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Pasamos a revisar las:

A. Condiciones favorables para la confeccion de proétesis inferiores:

1) Los rebordes alveolares anteriores, con allura
suficiente y bien constituidos, tienen mucha importancia como retencion
protésica.

2) La existenciu de fosetas alveolarces a nivel de los
molares, son elementos seguros de estabilizacion protésica,

3) Lias eminencias piriformes, constituyen ua factor
antibasculante en sentido sagital.

4) La no existencia de frenillos vestibulares que pue-
dan interferir la estabilidad protisica y levantar las planchas.

5) Las lineas milo-hioideas, si no son muy prominen-
tes ni sensibles a la presion digital, suponen un buen accidente anatémi-
co, para la extensidn protésica sublingual y posteriormente,

6) L.a existencia de buenos nichos paragenianos a ca-
da lado de las "'apdfisis geni' son clemenios de retencién protésica infe-
rior,

7) Volumen de lengua normal,

8) La fibro-mucosa debe ser adherente, y no excesi-

vamente {ibrosa.
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9) También es muy conveniente que el perfodo des-
\ :
dentado sea lo més corto posible, para .ve:'vitar alteraciones musculares
en la lengua, mejillas y labios.

10) Los vestibulos profundos €nos permiten eﬁensio-
nes de las planchas de cierta importancia, de donde se deduce una bue-
na estabilidad protésica. |

11) Un tono muscular nprmal es otfo'buen factor pa-
ra conseguir una buena prétesis.

12) La existencia de una relacién normal entre maxi-

lar superior y mandibula, relacién ésta en tamafio y posicién.

B. Condiciones desfavorables para la confeccién de proétesis inferiores:

1) Rebordes alveolares muy reabsorbidos, muy irre-

gulares. | |
| 2) La ausenci;a de fosétas a nivel de molares,

3) La ausencia de emiri;ancias piriformes, pues asi se
favorece la basculacién de la proétesis.

4) Los frenillos véstibulares o laterales, pueden fa-
cilmente 1evantar las placas.

| 5) Otro inconveniente pvéra la estabilidad protésica se-

rian las ap6fisis geni muy marcadas o prominentes.
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6) La macroglosia es un proklema muy dificil de so-

lucionar, a la hora de la confeccidn de placas.

7) Si existe hipertrofia fibrosa de la mucosa tendre-
mos igualmente muchos problemas.

8) La hipertonia muscular puede con mucha facilidid
levantar las proétesis confeccionadas con las mejores técnicas.

9) Si no existe una buena relacién maxilar-mandibula,
tendremos otra condicién desfavorable para la realizacién de la proétesis,

Pasamos directamente a estudiar estos problemas c¢n

el maxilar superior.

C. Condiciones favorables para la confeccidon de proétesis superiores

1) Los rebordes alveolares normalmente constituidos,
nos sirven como en el maxilar inferior de factor de retencidn.

2) La existencia de unas bucnas tuberosidades alveola-
res posteriores con los nichos retrotuberositarios bien constituidos son
factores importantes en la retencidén protésica.

3) La existencia de una béveda palatina bien extendida,
sin "torus palatino'' prominente.

4) La no existencia de frenillos vestibulares que pudi.:-

ran interferir la estabhilidad protésica,
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5) Los vestibulos bien profundos nos permiten ensan-
char y ampliar las placas, dando asi mas retencién a las dentaduras.
6) La fibromucosa sana y adheregte al paladar 6sco,

es un buen elemento para la adherencia de la plancha al hueso,

7) Relacién normal maxilar-mandibula.

D. Condiciones desfavorables para la confeccién de prétesis superiores

1) Rebordes alveolares con reabsorcién 6sea muy im-
portante.

2) La no existencia de buenas tuberosidades posterio-
res,

3) La bbéveda palatina plana, pues no existira efecto
de succidn paladar-placa.

4) Los frenillos vestibulares y laterales pueden facil-
mente levantar la placa.

5) La hiperplasia fibrosa de la rmucosa, sera necesa-
rio corregirla antes de comenzar el tratamiento.

6) Mala relacion de posicidén y tamafio maxilar-man-

dibula.

Podemos concluir diciendo que todos los maxilares su-

periores que no posean estos caracteres somaticos favorables o posean



- 118 -

condiciones 'desfavorables pueden necesitar una ayuda quirdrgica para
poder scr buen sustentador de la prétesis.

Estas intervenciones quirargicas pueden ir desde las
simples frenectomias y procesectomias hasta las tuberoplastias -y vesti-
buloplastias con injertos libres de piel, o con injertos yugales.

Muchos de los pequerios problemas que se plantean o
la hora de la construccién de una prétesis, pueden ser evitados, como
veremos después, por los estomatdlogos generales, si son cuidadosos
en las extracciones dentarias, pbrocurando no destruir la lamina externa
del hueso, o en‘su defecto, realizando infnediatamente regularizacién al-
veolar con fresa quirirgica y lima para hueso,

En otros casos seran necesarios una intervencién qui-
rargica mayor para resolver todos los problemas.
| Finalmentc repetimos que no podemos olvidar la im-
portancia de la técnica protésica en la confeccién de los aparatos, y que
la cirugia nos da un buen asiento, una buena base, pero es el estomatdlo-

go protésico, el que debe practicar la prétesis estable y balanceada.

PREPARACION QUIRURGICA Y PEQUENAS INTIERVENCIONILS CON VIS~

TAS A LA PROTISIS FUTURA

Extracciones dentarias. En lineas anteriores, apun-

tabamos ya que el estomatélogo debia ser muy cuidadoso a la hora de lus
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extracciones dentarias, pensando siempre en la [utura proétesis del en-
fermo, pero podemos preguntarnos: écuales son las precauciones a to-
mar con ocasién de una extraccién o de una intervencién quirargica para
dejar un buen asiento a la prétesis de reemplazamiento?,

Diremos con MERVILLE (51) que para conseguir este
objetivo, en las extracciones deberemos siempre:

economizar al maximo el tejido 6seo alveolar, que una
vez destruido no se regenerara,

cuidar al maximo los tejidos blandos,

realizav una regularizacion inmediata de las irregu-

laridades 6seas que podamos haber originado.

En el curso de una extraccidon simple conviene evitar
toda maniobra que pueda ocasionar la fractura de la tabla externa,

Si con un estudio radioldgico preveemos que la fractu-
ra puede resultar inevitable, realizaremos osteotomia de la lamina ex-
terna con fresa quirtrgica, hasta que sea posible la extraccién, sin {frac-
turar las laminas,

En el caso de la extraccion de una raiz fracturada, no
debemos utilizar para su extraécién la via alveolar, que si es de facil
técnica, es condenable desde el punto de vista protésico.

Es necesario también tener mucho cuidado con los te -
jidos blandos, para no producir bridas cicatrizales que podrian compro-

meter el resultado de la prétesis, si existiere pérdida de substancia.
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Practicada la extraccién, podemos con los mismos
dedos observar todas las irregularidades 6seas que pudieran existir y
eliminarlas con la pinza gubia, o regularigar con la lima de hueso (figu-

ra 75, MERVILLE), - SR

Extraccioneé seri‘a‘ldasv.iA;En.en.fermos:a los que sea ne-
cesario practicaf muchas _extraééionés, es totalmente recomendable el
abandonar el mét;)do de extraer en vari#s sesiones, uﬁa o dos piezas por
seéién, y casi siempre sin ningin remodelémiénto 6seo posterior,

Es muchc mejor pﬁra ei énfermo y raucho mas rapido

practicar la extraccién seriada en una sola sesién, seguida naturalmente

de un mpdelaje 6seo alveolar.

i' En estos enfeijmos, la incisién debe trazarla a nivel
de los cuellos dentarios terminzmdo en ambos extremos, con uﬁa pequeiia
1‘ncibsién vertical, MERVILLE (52), (figura 76, MERVILLE).

| ‘ Posteriormente debemos separar muy cuidadosamen-
te la fibromucosa y el periostio, procurando no desgarrar la mucosa.
L.a separacién de esta fibromucosa debe llégal* hasta la altura donde va-
mos a trabajar, gin levantarla mas de lo px}eciso.

.- Una vez bien separado, ﬁn ayudante separa el colgajo

y nosotros realizamos lenta y cuidadosamente las extracciones dentarias,

As{ evitaremos fracturas alveolares,
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Si fuese necesario, practicariamos la osteotomia
con fresa quirdrgica, previa a la extracc-ién.

Terminadas de practicar todas las extracciones pa-
samos a la regularizacién alveolar, sin dejar ninguna exostosis locali-
zada. s importiante apuntar que no debemos practicar una extirpacién
6sea muy grande en el remodelamiento 6seo, pues podriamos perder su-
jeccidn protésica; es decir, debemos extirpar exclusivamente lo extric-
tamente necesario.

Terminada la regularizacion alveolar, descendemos

el colgajo y suturamos con seda de 000.

Alveolectomia., Nos encontramos muy {recuentemente

con enfermos a los cuales las exiracciones dentarias no se las han prac-
ticado correctamente y en algun punto localizado de su boca, es necesario
practicarle una alveoleciomia,

Estas pequenas irregularidades 6seas, pueden causar
molestias e incluso dolor cuando la mucosa es comprimida entre el hueso
y la dentadura,

Para planecar la intervencién debemos obicner radio-
grafias y modelos de los pacientes, para delimitar claramenie los 1imi-
tes de hueso que debemos extirpar.,

Segian MOORE (53) los liinites se deben senalar con las
incisiones verticales que nos daran un adecuado acceso al tcjido O6seo a ex-

tirpar.
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Una vez separada la fibromucosa y el periostio, prac-
ticamos la extirpacién 6sea con una pinza gubia y posteriormente regula-
rizamos con fresa quirurgica. Debemos ser cuidadosos para no dismi-
nuir la altura del hueso innecesariamente y no perjudicar asi la estabili-

dad protésica.

Frenectomia, Esta pequeiia intervencién quirirgica

se practica con fines protésicos y con fines ortodéncicos.

Cuando el frenillo en un paciente desdentado se ex-
tiende hasta el reborde alveclar, puede ser un serio obstéculo para la
retencién protésica, MOORE (54).

En la intervencién, debemos extirpar toda la longi-
tud del frenillo. Este le ponemos en tensién con una pinza de hemosta-
sia en el centro del mismo. Cortamos con bisturi debajo de la sujeccidn
y despegamos hasta llegar a periostio para evitar las recidivas. Con el

bisturi seguimos cortando hasta el extremo superior del frenillo, Desin

sertamos y suturamos con seda.

GINESTET (55) realiza una incisién oval, que rodea
a todo el frenillo, Despega con un instrumento curvo, y una vez cortado
sutura con seda de 000.

Existen otras técnicas con incisién en forma de V, o
t:;ien otros autores usan las Z plastias para corregir este defecto de los

tejidos blandos.



1
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Nosotros pensamos (e todas cllas son cox?iﬁectas.
No tienen ninguna ventaja una sobre ctras Se debe realizar aquellx con
la cual se esté mas familiarizado.

Entre las pequefias inervenciones quirirgicas pre-

protésicas, existen un amplio campo en s anomalias 6seas por exccso,

que a su vez pueden ser congénitas y adquridas,

Torus palatinus. Is wma prominencia 6sea ovoidea,
que se sitda en el paladar en plena linea nedia, raramente es lateral,
4¢Son 0 no son osteomas?,

Es un relieve duro, ciya exéresis esti indicada en
los casos de proétesis dental completa, parque la proétesis basculard cn
esa zona; y ademas no puede existir cfecb de succidn,

En su técnica quirirgia, KASSIS y MERVILLE (5G),
practicam una incisién antcroposterior dela tumefaccidén, justo en 2l cun-
tro de la misma. Despegando ambas partes nos encontramos inmediata -

,
mente com la prominencia 6sea. La resec:ién se practica con pinza gubi,
suavizandlio después las aristas con fresa juirirgica o escoplo.

Los colgajos se sutura con seda 000,

Estos autores recomiexdan una placa palatina, du:ian-

te unos difas, solamente con misidén retentiva para evitar el hematoma

submucosio y que el hueso sangre,..
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Torus mandibularis. Son también exostosis congéni-

tas, situadas a nivel de los premolares. Son perfectamente toleradas
por el paciente y asintomaticas, A\ veces, si son muy grandes, produ-
cen molestias al contacto con la lengua.

Sélo son necesarias resecarlas cuando vayamos a
practicar una prétes.s inferior, porque ellas son lugar de incstabilidad
protésica, y en un alto porcentaje de casos, asiento de Glceras, Debe-
mos igualmente extirparlas en aqucllos casocs que causen molestias, de-
bido a su tamarfio, aunque no vayamos a realizar proétesis.

La técnica quirtrgica ¢s semejante a la del Torus pa-
latinus; solamente debemos tener méas cuidado con la mucosa,‘ pues es
muy fina, y facilmente desgarrable (figura 77, MERVILLE),

Nosotros en contra de Merville y Kassius, preferimos
hacer los torus, comenzando con fresa quirargica y terminando con es-
coplo, para regularizar finalmente con lima para hueso,

Creemos que al realizar varios orificios en forma de
cruz sobre la tumoracidén 6sea, facilitamos mucho 1a Jabor posterior con
el escoplo, 'siendo mucho menos minucioso y delicado si lo hiciésemos

al revés,

Hipertrofia apdfisis geni, Muy raramente son causa

de problemas protésicos.



En primer lugar hay que decir que estan mal llama-
das hipertrofias, pues solamente se ponen de manifiesto cuando existe
una gran reabsorcién del hueso, Es decir, no se hipertrofian las apéfi-
sis, sino que la gran reabsorcién é6sea mandibular, nos la pone a la vis-
ta de una manera mas patente,

Hay que recordar que en ellas sc insertan los muscu-
los genioglosos, y que si extirpan estas apdfisis se corre el riesgo de
que la lengua se balancee hacia atras, con los consiguientes problemas

de fonacibén, de deglucién y de ventilacion.

Hiperostosis tuberositaria. En un nimero considera-

ble de enfermos, existe hipertrofias tuberositarias internas; gran parte
" de profesionales creen que estas hipertrofias podian servir para un me-
jor ajuste y retencién de la placa superior.
| Las tuberosidades maxilares deben existir para dar

buena retencién, pero asi como su no existencia nos llevaria a practicar
una tubero-plastia para compensar ese déficit, en ¢l caso de una hiper-
trofia importante es necesario su extirpacién quirirgica, pues de lo con-
trario nunca conscguiremos un huen ajuste periférico, Debido a las re-
tenciones excesivas que origina:

La incisién se practica a nivel de la cara posterior de

" la tuberosidad hasta nivel del cuatro.
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Se separan ambos colgajos y las partes 6seas excesi-
vas son suprimidas con la pinza gubia. Con las tijeras se reducen las
partes blandas, para permitir un afrontamniento exacto y suturar con se-

da 000, MERVILLE (57), (figuras 78 y 79, MERVILLE ).

Hipertrofias limitadas a la cresta anterior., Es muy

rara esta malformacién congénita, pero si existiese, antes de practicar
la prétesis, seria necesaria la extirpacién quirurgica de la zona hiper-
‘tr6fica, con remodelacién‘ésea posterior,

| Las anoma.h'as 6seas idquiridas son mucho mas fre-
cuentes, ]

El pasado dentario deun sujeto que ha llegado al esta-
dio de prétesis completa, suele estar jalenado por infecciones apicales
agudas repetidas en el tiempo, por numerosas caries o bien por estados
de paradentosis avanzadas que han obligalo a practicar muiltiples extrac-
ciones dentarias, que muy raramente van seguidas de regularizaciones
6seas.

Entre estas causas adjuiridas, los autores consulta-

dos destacan:

Las hiperostosis localizadas; deben ser extirpadas

porque produciran dolor localizado en esi zona. Raramente nos produci-

ra problemas de retencién protésica.



En

@)

stos casos la incision no la debemos realizar a
nivel de la lesidn, sino exiendiéndonos anterior y posieriormecnic, pava
permitirnos al despegar los culgajos, tener un buen acceso dseo.

‘ Practicamos osteotomis, solamente ia necesaria pa-
ra evitar problemas de retencién, con fresa o escoplo y extirpamos la
prominencia 6sea con pinza gubia.

Afrontamos los colgajos y suturamos (figura 80, Miil:-

VILLE).

La correccion quirdrgica de todo un maxilar desden-

tado, es muy frecuente que en un ma:.dlax.', o en una mandibula se prescn-
ten relieves 6seos importantes en todo su tontorno.

En estos casos debemos realizar un remoldeamiento
de todo el maxilar en una sola sesién.

En el caso del maxilar superior, la incisién iréa dec
una tuberosidad a la otra, siempre siguiendo la cresta alveolar; como
siempre se despega la mucosa, con cuidacn de no desgarrarla, Una vez
el colgajo bien separado realizan la regulerizacién 6sea con fresas qui-
rurgica o bien extirpan los excesos dseoscon pinza gubia y remodelan
posteriormente con la turbina.

Las hiperalveolismos lbcalizados, se deben a que un

grupo de dientes sufrieron una agresion per ausencia de sus antagonisti -

o bien a que han sido conservados mucho mas tiempo que sus vecinos,



,
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produciéndoée en ambos casos una reacdcén dscea alveolar muy localixi -
da, KASSIS (58).

Se debe ser muy prucente a la hofa de la extirpacion,
"Una pequena irregularidad a nivel de lacresta puede ser en definitivu
més favorable para la retencién protésica, que una regularizacidn per-
fecta que no nos dejara persistir mas quz una pequeia altura de cresia
insuficiente', MERVILLE (59).

Nosotros creemos qu todo este amplio grupo, respoii-
den a un mismo problema, cadaluno de dlos con sus distintas peculiaii-
dades.

Todos son exostosis, rebordes mal diseiiados, o wlve. -
lo-plastias con ciertas peculiaridades,

Nosotros todo este tipo de intervenciones las he:nos
reunido en un sélo grupo, bajo el nombre de Procesectomias, Pensamo.:
que todas aqucllas subclasificaciones, que no tienen un verdadero susira-

to anatémico propio, soélo sirven a confuidir y no afiaden nada positivo.

PROTESIS INMEDIATA

DURHAM (60) en Tex:s, sc declara partidario iotil

de la construccién de dentaduras inmedigas con cirugia conservadora.
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Por los procedimientos clasicos, construye las den-
taduras sobre los modeclos tomados previamente a los pacientes. En c¢s-
tos modelos corta las piezas posteriores, no realizando lo mismo con
las seis anteriores. .

Una vez terminada la placa conservando las piezas an-
te'riores como hemos dicho anteriormeate, comienza con tratamiento qui-
rurgico.

Extrae, el autor, todas las piezas posteriores. No re.:
liza ninguna incisién y por tanto no levanta ningin colgajo, y no existe sc -
paracién de mucosa ni de periostio,

En algunas ocasiones extirpa el tabique inter-radicu-
lar existente entre las piezas extirpadas, Después de suturar coloca la
placa confeccionada previamente,

A los seis dias retira la sutura. A las tres semanas,
comprueba la cicatrizacién de las extracciones posteriores; si son correc-
tas, comienza a trabajar eﬁ la segunda fase de confeccién de estas denta-
duras,

Tomadas nuevas impresiones, y cortados ¢n los mode.
los los dientes anteriores, realiza una aueva placa con todas las piczas
dentarias,

En este estadio, si exisliecsen frenillos laterales o an-
teriores, son elevados quirurgicamente antes de realizar las extraccio-

nes anteriores.
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Igualmente sin levantar colgajos y por tanto sin se-
paracién de mucosa ni periostio, se cxiraen las seis piezas anteriores,
Se destruye el tabique inter-radicular si lo fuere necesario y se sutura.

A los seis dias, como efectiia en la primera fase, se
retiran las suturas,

Durham a los dos meses realiza el rebasado de la
proétesis, o la construccién de una nueva placa.

La Escuela Argentina con RIES CENTENO (61) a su
cabeza, difiere de esta opinién ﬁorteamericana acerca de las proétesis
inmediatas,

Ellos comienzan igualmente realizando la extraccién
de los dientes posteriores, sin levantamiento de colgajo. Desprecian la
estética en esta zona posterior y no colocan prétesis a ese nivel.

Cicatrizada esa zona, comienza entonces a confeccio-
nar la proétesis provisional, desechando en los modelos las seis piezas
anteriores.

Practican la incisién siguiendo los cuellos dentarios
de canino a canino, levantando en este punto las incisiones verticalmente,

Con espéatula se procede al despegamiento de colgajo
y de la mucosa. Terminada esta fase, extraen las piezas con forceps re-
gulares, continuando siempre con la extirpacién de los tabiques interden-

tarioe con pinza gubia.
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La fase quirirgica la termiran con regularizacién del
hueso con lima de¢ hueso evitando as! la menor exoslosis,

Una vez terminado el proceso, limpian con suero ca-
liente, para no dejar asi esquirlas 6seas deatro. Sutura con seda 00.y
colocacidén de la proétesis ya realizada,

A la semana seo retira la sutura,

El enfermo debe continuar con esta placa durante un
espacio aproximado de dos meses antes de realizar el rebasado de la mis-
ma o la construccién de la dentadura definitiva,

Nosotros scguimos la técnica descrita en tltimo lugar,
retirando la suiura (usamos scda 000), a los seis dias y realizando un re-
base o la construccién de uvna nueva placa a los dos meses de la interven-
cién.

Entre estas pequefias intervenciones descritas y las
grandes iniervenciones con injerto, debemos situar a las plastias submu-~
cosas y a los descendimientos del suelo de boca,

Las plastias submucosas las gencralizd el profesor

OBWEGESS'ER (62). Si existe una suficiente cantidad de mucosa sana y
aprovechable desde el punto de vista protésico, entonces es cuando &1
practica esta técnica. Naturalmente él parte de la base de que el rebor-
de alveolar y la altura 6sca de la mandibula nos permitan un buen goper-

te y scllado de la proétesis. -



] profesor ObLwegesser practica una Gnica incigién
veriticol a nivel do los inecisivos contrales, que alcance a toda la arcada,
A través de esta incigidn, loe fejidos submucosos son liberados de la
mucosa y del periostio por medio de una delicada diseccidn practicada
a tijera. Una vez terminada in discccidn, la va movilizada mucosa pucde
adaptarse al periostio,

Comio en los primeros casos, esta adaptaciéon de la
mucosa liberada al periosiio, no se consiguié facilimente. Obwegesscr
construye previamente a la operacion, una placa de acrilico que adaptada
a la arcada inmediatamente después de la intervencién cjercia presién so -
bre la mucosa, adaplandose asi al periostio.

I'n el maxilar superior, y para ganar la mayor ccnti-
dad posible de la altura vestibular, extirpan la espina nasal anterior, y en
algunos casos incluyen la porcidén mas baja del cartilago septal, (figura
81, OBWEGESSER).

Nosotros no realizamos plastias submucosas por tres
motivos. El primero se debe a que no somos partidarios nunca de las "in-
tervenciones ciegas', nos gusta ver donde actuamos. En segundo lugar se
reproducen muy frecuentemente las hiperplasias corregidas con plastia
submucosa y en ultimo término existen otras técnicas que con muy poca
mas complicacion quirdegica, y sin mayor riesgo, nos ofrecen muchos

mejores resultados.



También Obwegesser y su equipo generalizacon la,,

por ellos denominada, vistibuloplastin con epitelizacion secundaria,

Est4 indicada en aqueilos pacientes cn los cuales la
mucosa es insuliciente o ¢u de imuy pobre calidad para practicar el pro-
cedimiento de la plastia submucosa,

Esta técnica auinque como hernos dicho fué generaliza-
da por OBWIIGESSER (63), los primeros quc comenzaron a practicarla
fueron RUMPEL (64), SZABO (65) y GANZER (66), cn el ano 1916,

Para rcalizarla, la incision la practican a lo largo do
todo el reborde alveolar. Separan y rcslizan disecciba muy cuidadosa de
toda la mucosa, procurando no dadar en ningin momento el periostio, Una
vez terminada la diseccidn ¢l borde libre se sutura en el punto mas alto
del nuevo surco conseguido.

Il estado del periostio no les preocupa lo mas mininic,
pues él '"cura'' por segunda epitelizacién. Pava favorecer esla nueva cpi-
telizacidn, el periostio no debe ser cubierto con apdsitos, ni con placas
dentarias,

El mayor riesgo de este tipo de vestibuloplasiia, os
la vuelta del colgajo mucoso a su inicial posicién, riesgo que es mayor
en esta técnica que en la plastia submucosa, (figura 82, OBWLGESSI).

JAIME YRASTORZA (67), publicd en 1963 una modifi-

cacibn técnica en la profundizacién del surco mandibular,
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Il practica esta técnica cuando un estudio minucioso
le revela una atrofia del reborde mandibular con una pérdida importante
del surco labial, pero conservando la mandibula la suficiente altura y
grosor para obtener éxito protésico con la ''Surcoplastia'.

Yrastorza practica la intervencion con anestesia re-
gional bilateral a nivel de la cspina de Spix,

Un ayudante'extiende el labio inferior anteriormente
y se realiza una fnica incisién vertical en el medio de la arcada. I.a in-
cisién debe ser profunda y llegar hasta la submucosa.

Seguidamente se procede a la liberacién de la mucosa
labial a ambos lados de la incisién. La practica disecando con tijera, Lle-
ga posteriormente con la diseccion hasta nivel del orificio mentoniano.

La modificacién de esta técnica consiste en que des-
pués de terminada la diseccién de la mucosa, se procede a la diseccibn
supraperidstica de la musculatura situada debajo, y hasta la altura que
se considere oportuna. Igualmente que con el caso de la mucosa, esta di-
seccién no debe pasar mas alli del orificio de salida del nervio mentonia-
no, pues como es diseccién ciega, se le podria lesionar seriamente,

Posteriormente una sutura continua de seda 0000 es
insertada a lo largo del nuevo surco asi creado, para asegurar una ade-

cuada fijacidon de la mucosa labial al periostio,




- 135 -

Vrastorza habla en su trabajo de 22 casos, todos cllos
con gran éxito., En algunos debid practicar incisiones verticales suple-
mentarias, méas allad del nervio mentoniano, pues con ia sola incision
central no podia practicar la diseccién de toda la mucosa afecta.

E1 autor opina que su incisién, extendiéndose labial-
mente permite un mayor acceso quirdrgico, una mayor visibilidad, y por
tanto disminuye importantemen;.e el tiempo quirtrgico.

(observar en la. figura la diferencia entre esta inci-
sién de Yrastorza y la tipica y conocida incisién de Obwegesser).

Creemos, que la técnica de Irastorza no viene a apor-
tar nada nuevo al resultado final de la intervenci6én, ni al acortamiento
del tiempo quiridrgico.

Los enfermos intervenidos por nosotros, lo han sido
siguiendo la técnica de Obwegesser y los resultados obtenidos han sido

aceptables.

DESCENDIMIENTO DE LOS SURCOS

Existen muchos enfermos desdentados que poseen al-
tura suficiente mandibular o maxilar, pero el reborde alveolar esti en-
mascarado por el levantamiento del surco labial, o del suelo de boca; es
en estos casos, en los cuales todavia no es necesario recurrir al injerto,

en los que se viene practicando el descendimiento de los surcos,
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CLARK (68), de Minncapolis, desde 1953 vienc prac-

ticando el descendimiento del surco labial.

Clark realiza una incisién vestibularmente al reborde
alveolar, siguiendo las hipotéticas areas cuspideas.

La incisi6én se desplaza hacia abajo, en una profundi-
dad de aproximadamente un centimetro y medio, dejando exclusivamente
periostio y una pequefia cantidad de tejido conectivo en la superficie ante-
rior de la mandibula,

El descendimiento del colgajo mucoso, lo realizan a
base de diseccién roma, y se debe dejar sin ninguna tensién. Una vez
comprobado este Gltimo aspecto, se pasa a suturar. Las agujas deben
pasar desde la profundidad del nuevo surco creado, a piel externa, inme-
diatamente por debajo del mentén, Entre esta piel y la sutura coloca un
pequefio cateter para evitar Que los puntos vayan en contacto con piel,

Las suturas son removidas en el séptimo dia del post-
operatorio.

Clark recomienda que la nueva dentadura se realice
dos meses después de la intervencién,

Por su parte, WAITE (69), en Iowa City, practica la

profundizacién o descendimiento del surco lingual.

Fija gran parte de su atencién en las insercciones
musculares. El misculo mentoniano es muy fuerte pero puede ser sec-

cionado y repuesto sin mucha dificultad.
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El misculo milohioideo es uno de los que mas frecuen-
temente nos impiden la extensién lingual de la proétesis.

Los musculos genioglosos y genihioideos aparecen in-
sertados muchas veces altos, en la sinfisis mandibular, debido a la gran
reabsorcioén alveolar,

En muchos casos, estos milsculos deben ser cortado: ,
y suturados posterior y unilateralmente al periostio, en el borde infcrior
de la mandibula.

Waite en principio toma impresiones del maxilar a in-

tervenir. En el modelo en escéyola elimina tkodo aquello que proyecta pro-
fundizar en la boca del enfermo. Preparado asi el modelo, realiza una
placa de acrilico, que pondra en la boca inmediatamente después de la
intervencién,
Practica una incisién lingual al reborde alveolar. Con-
tinGa con la diseccién roma, descendiendo el surco todo lo posibkle. Si tic-
ne serias interferencias musculares corta los mismos y una vez termina-
da la diseccidén los sutura al periostio.

La sutura definitiva del colgajo la practica también
con piel externa inmediatamente debajo del mentén, colocando entre hilo
y piel unas gasaé o unos botones de camisa.

Segln el autor, esta técnica es mejor que el descendi-
miento del surco labial, pues al desinsertar los musculos es mucho ma:

dificil la recidiva a la situacién preoperatoria.
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Waite nos da en cu articulo una casuistica de dos en-
fermos intervenidos con esta técnica.

GIORGIO DAL PONT (70),4 de Italia, hace una sintesis
de su trabajo ''Surgical correction of the oral sulci' de todos los 'pasos
referentes a esta técnica y de las complicaciones que pudieran surgir en
la aplicaci6n de las mismas.

Existen algunos aspectos relacionados con la cirugfa
plastica del surco oral que merecen especial consideracién.

La inmensa mayorfa de lcs autores estan de acuerdo
en que deben ser desinsertados los mfsculos de su insercién en el rebor-
de alveolar; el problema reside en cohocer si deben ser removidos con el
periostio, o bien por el contrario el periostio se debe respetar.

Las ventajas de elevar el periostio junto con las inser-

ciones musculares son:

- 1. Procedimiento quirfirgico menos dificultoso y me-
nos traumético para los tejidos,
‘2, Mejor adaptacidén muscular en su nueva posicién,

3. Disminucién en la produccién del tejido de granu-

lacién y cicatrizal.

Las ventajas de preservar el periostio son las siguien-

tes:
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1., Mejor vitalidad y resistencia del hueso para la in-
feccidn.

2. Se cvita asi una posible descalcificacion y atrofia
6sea subsecuente,

3. Se obtiene mejor base para una secundaria epiteli-

zacidn.

Tanto unos autores como los otros, estan absolutamen-
te de acuerdo en la importancia que tiene la inmovilizacién del nuevo sur-
co quirargicamente conseguiuo. Los métodos aplicados para este fin pue-
den secr las suturas intraorales, las suturas extraoralés simples, o bien
soportados sobre tubos de cateter o algodén. El resultado de esta presidn
continua, para asi evitar la subida del surco a su inicial posicién, es la
formacion de una pequefia zona de necrosis y de tejido cicatrizal.

Dal Pont nos dice, en el mismo trabajo, que los re-

querimientos para una correéccidén quirdrgica del surco oval son:

a) aquellos casos en que el surco no es suficiente.

b) aquellos casos en los cuales la accion de los miscu-
los sobre la dentadura periférica, deben ser eliminados.

c) en los enfermos a los que haya que darles a su den-
tadura una base fuerte y suficiente para soportar las fuerzas masticato-

rias,




d) cuando debemcs preservar la atrofia dsea.
e) en las ocasiones cn que es necesario evitar un ex-

cesivo trauma a los tejidos.

La preservacién del periostio tiene la considerable
véntaja de ayudar a mantener la vitalidad laminar del hueso y aumentar
la resistencia a la infeccidén., Igualmente como se dijo antes, se evita la
descalcificacidén, y la atrofia causada por el contacto directo del hueso
con el tejido granular o con otros tejidos inflamados,

La reseccién de las inserciones musculares en el pe-
riostio es el estadio méas delicado de la intervencién., Hay que tener mu-
cho cuidado de no lesionar el periostio y no dejar fibras residuales en el
periostio, que harian baldios los esfuerzos posteriores.

Referente al problema de inmovilizacidén del nuevo sur-
co formado, el objetivo principal es evitar un exceso de presion que pueda
crearnos una necrosis importante.

Dal Pont, resume en los siguientes apartados su pro-

cedimiento quirargico:

1) Extensién de la dentadura periféricamente: Toima

una impresién antes de la intervencién, ejerciendo bastante presién para
extender el surco. Posteriormente en el modelo rebaja aquella altura que

pretendemos conseguir quirargicamente.
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2) Movilizacion de la inembrana mucosa: La mucosa

esbcortada en el reborde alveolar en cl iimite entre tejido libre y tejido
fijo.

Es aconsejable dejar la mucosa fija en el reborde al-
veolar, para asi tener al final un punto firme para fijar el colgajo muco-
so, al mismo tiempo que previene a reabsorcidn del reborde alveolar,

3) Movilizacién de los musculos: Lo consigue cortan-

do sus inserciones periostales. Tiene cuidado no dejar fibras residualcs
en la superficie periostal.

Los musculos que desinserta son: en: ¢l maxilar supe-

rior: buccinador, canino, nasal, depresor del septo e incisivo superior.

Maxilar inferior: En el lado vestibular, el buccinador,

el incisivo inferior y el mentoniano. En su porcién lingual el milohioideo
y la porcién superficial del geniogloso.

4) Fijaci6én de las ecstructuras encima de la mucosa: Su-

tura con catgut en la profundidad decl surco al pcriostio o a las estructuras
profundas.

En la mandibula se puede practicar percutaneas fija-

5) Fijacién del colgajo mucoso: Cuando las propieda-

des elasticas de la membrana mucosa y la longitud del colgajo es favora-

ble, se sutura el colgajo en su posicion inicial previa, Si el colgajo es de-




masiado corto para alcanzar esta posicibén, se debe suturar al periostio
a un cierto nivel por debajo del reborde alveolar.

La porcidn de periostio que quedaria sin cubrir por la
mucosa, epiteliza por segunda intencién,

6) Adaptacion del colgajo mucoso: Aparte de la sutura

deben ascgurar la inmovilizacidén con la dentadura que previamente han
practicado. Si el periostio no ha sido cubierto totalmente por la mucosa,
la zona libre debe cubrirse con gasa yodoférmica antes de colocar la den-
tadura.

Ambas dentaduras son dejadas en boca en oclusién per-
manente durante unos cuatro dias. La oclusidén se asegura con un vendaje
cabeza-mentén.

La dentadura final se debe realizar tres semanas des-

Complicaciones: Los problemas que se pueden encon-

trar con esta técnica son: en el maxilar superior, lesionar el nervio in-
fraorbitario y los vasos infraorbitarios, periorar la mucosa nasal a tra-
vés de la apertura piriforme.

En la mandibula y en su cara lingual, lesionar el ner-

vio lingual y el conducto salivar y se puede igualmente producir trastor-

nos en la motilidad de la lengua debido a una excesiva reseccién del muscu-

lo geniogloso.,




En su cara vestibular se puede lesionar al nervio y
vasos faciales y el nervio y vasos mentonianos.

DOUGLAS IRWIN (71) coincide con Dal Pont, en man-
tener a toda costa el periostio en su lugar y en procurar gue las inser-

ciones musculares sean lo mas profundas posibles,

Irwin, sutura con nuntos dobles el periostio y los miscu-

los para asi, de esta manera, conseguir una mayor fuerza que se oponga al

levantamicnto del surco a su posicidén inicial.

El manticne la profundidad del surco, o bien con una
plaza de acrilico previamecnte construida o bien con un tubo de polietileno
colocado en el nuevo surco en la piel submentoniana. Para proteger esta
piel sitiia entre ella y el hilo unos botones o hien un rollo de algodén.,

ALFRED TORTORELLI (72) en Washington, practica
el descendimiento del surco labial en la inmensa mayoria de los casos.

La incicisén inicial la practica en la unién muco-gin-
gival desde el primer bicﬁsﬁide del otro lado,

En ambos extremos de la incisién, realiza dos inci-
siones verticales, para facilitar asi el despegamiento de la mucosa y te-
ner méas acceso que facilite el no dafiar el periostio.

Es necesario tener mucho cuidado en la diseccidn, pa-

ra no lesionar ambos nervios mentonianos,




Finalmente sutura con seda de 0000, c¢n intervalos de
5 mm para coneciar la mucosa alveolar, cn la profundidad obtenida, al
periostio.

Segin Tortorelli, es contraindicaciéon absoluta para
realizar esta técnica la atrofia importante en la regién anterior mandi-
bular.

En todos sus enfermos tuvo pequerfias escaras nccré-
ticas postintervencién, pero no mocdificaron el buen resultado de la téc-
nica,

En Suecia, BERGENHOLTZ, PERSON, THILANDER
(73) (74) realizan también ia extensién del surco vestibular en la mandi-
bula, La técnica es la ya conocida de sutura del colgajo a periostio.

Estos autores tienen un procedimiento muy original
para la valoracién de los resultados obtenidos.

Ellos marcan en la linea media del reborde mandibu-
lar con un tipo de contraste, e inmediatamente después toma radiografias
de perfil, estando la mandibula en posicién de descanso.

Antes de la intervencién quirturgica, miden la distan-
cia entre puntos extremos.

Esta operacién la repiten en veces sucesivas, a los
tres y seis meses después de la intervencién y finalmente al afio de la

misma.




Las medidas obtenidas, las trasladan a un eje de coor-
denadas, donde el eje X es la linea mandibular, y el eje Y es la perpen-
dicular al eje anterior pasando por el punto pogonién, Es en este eje do

coordenadas y abscisas donde comparan los resultados obtenidos en sus

diferentes enfermos,

Otra caracteristica de estos autores, es que ellos no
realizan ninguna dentadura ni placa previa a la intervencién, sino que lu
realizan inmediatamente después que la epitelizacién ha sido conseguid:.

Normalmente la mayoria de sus pacientes han requ.ii-
do rebases de esas dentaduras, u otras nuevas en los sigrientes mese:s.

En la figura siguiente podemos observar el tipo de 1 -
diografia de perfil, con contraste en su puntc medio y la mandibula en su
posicién de reposo. Igualmente ha sido superpuesta a la placa el eje X
continuaciéon de la linea mandibular, y el eje Y perpendicular al anterior,
(figura 83, BERGENHOLTZ).

Al ﬁnaliz'ar su comunicacidén estos autores nos dicen
que durante los tres primeros meses pierden un 50 % de la altura conse-
guida quirdrgicamente. A partir de esta fecha se estabiliza bastante la
posicién del nuevo surco, y asi en las revisiones realizadas al afio com-

probaron que no habian perdido méas alla de 1 mm de lo que ya habian per-

dido a los tres meses.

P
— e



Como otros autores, enire ellos BOHNNAN (75) ré-
latan una pérdida de profundidad del surco sobre la altura conseguida ini-
cialmente, estos autores crecn que ellos obtiencn mejores resultados e¢x-
clusivamente por suturar con una técnica horizontal.

En 1960 VIRTANEN (76) experiment6 en la Universidad
de Helsinki un método para el descencimiento del suelo de boca, basando-
se en lo ya previamente descrito por WASMUND (77), TRAUNER (78) y
OBWEGESSER (79).

El objetivo de Virtanen era dar una buena base prot(-
sica a sus dentaduras sin tener que abrir la mucosa coa iacisiones houvi-
zontales largas; igualmente perseguia el evitar la formacién de escaras
y de tejido necrético en las zonas operadas.

El, rcaliza dos incisiones verticales de aproximad:: -
mente 1 cm, cada una en la cara vestibular de la mandibula inmediata-
mente méas alla del orificio mentoniano, A través de esta incisién intro-
duce un elevador estrecho curvado unos 1500, Con este elevador realiza
diseccion de la mucosa y posteriormente desinserta el.mﬁscuio buccina-
dor,

En el lado lingual practica también dos incisiones ver-
ticales a la altura de cada canino, es decir, ligeramente mas anterior que

las practicadas en el lado bucal o vestibular,
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A través de estas incisiones y con el mismo despega-
dor, diseca primeramente la mucosa del tejido que tiene inmediatamente
por debajo. Seguidamente se pasa a decinsertar el musculo milihioideo,
para terminar en la desinsercién de la parte superior del misculo genio-
gloso.

Después de terminadas las suturas coloca en posicién
la dentadura previamente confeécionada, dentadura que sera rebasada o
construida nuevamente al cabo de los tres meses.

Con esta técnica el autor -intervino a siete enfermos
hasta el afio 1960, habiendo obienido en todos cllos resultados satisfac-

~torios.

Respecto a este apartado, nosotros hemos realizado
el descendimiento del suelo de boca, y la combinacién de descendimien-
to de suelo de boca y surco vestibular.

Como ya hemos descrito la fijacién del suclo de boca
descendido lo hacemos con puntos de transfixién, y el descenso del surco
vestibular con sutura mucosa-periostio.

Los resultados que obhtuvimos fueron solamente me-
dianos y por eso creemos mas objetivas las opiniones de los autores ci-
tados anteriormente que nos relatan la pérdida importante de la altura

conseguida en el acto quirurgico.



- 148 -

En nuestros enfermos fué mas importante la ptrdida
de altura a nivel del surco vestibular que en el suelo de boca.
Finalmente, cdoma ya expresamos anteriormente, no

somos partidarios de estas técnicas debido a los extraordinarios resul-

tados obtenidos con vestibuloplastias con injertos dérmicos o mucosos.

TECNICAS A BASE DE INJIIRTOS

Pasaremos scguidamente a revisar y estudiar deteni-
damente aquellas técnicas de Cirugia Preprotésica cuyo fundamento son
los injertos.

Se han usado multiples tipos de injertos:

1, Injertos Osecos.

2. Injertos cartilaginosos,
3. Injertos de piel,

4. Injertos de mucosa.

5. Injertos de Arteria Aorta.

6. Injertos de Materiales plasticos,

En lugar de estudiar todos estos injertos por separa-

do, lo haremos de una manera cronolbégica, segin aparecieron en la lite-
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ratura. A la descripcién de la técnica, seguira la discusibén con los re-
sultados obtenidos por unos y otros autores, y por nosotros mismos.

En el afio 1956, GERRY ROGER (80) publicé un caso
de reconstruccién alveolar con auto-injerto éseo.

Como antecedente, el mismo autor y durante afios usa-
babocasionalmente hueso del proceso alveolar removido durante la alveo-
lectomia, para la correccidén de pequeiios defectos mandibulares,

Estos pequefios autotransplantes del hueso alveolar,
los introducia en la zona que queria corregir, por via intraoral, v los co-
locaba subperibésticamente.

Los resultados obtenidos fueron excelentes y por es-
tas razones, cuando un paciente desdentado, posee una reabsorcién alveo-
lar tan intensa, que no puede corregirse por medios méas sencillos, deci-
dié que el mejor resultado se obtendria con la reconstruccién de la cresta
alveolar con un autoinjerto 6seo (extraido de la cresta iliaca).

Previaménte a la intervencién se toman impresiones
de los maxilares, impresiones que son reproducidas en cera, Posterior-
mente esta cera es reproducida en acrilico para ser usada como modelo
para el injerto,

Una vez obtenido por los procedimientos habituales el
hueso de la cresta iliaca, realiza decortizacién con fresa, y lo adapta al

modelo de acrilico.



Intraoralmente, con incisién en el reborde alveolar,
' ‘ ¢

.
. oo ‘¢ .

procede a la separacién de mucosa y periostio. Una vez déscubierta la
mandibula legran fuertemente para producir hemorragia y obtener -asi

una superficie cruenta. e ; i
;’ . T F N

El injerto es colocado en su sitia'y retenido temporal-

B
b3

mente con sutura de cargut crémic}p"de 000. S_ucesiyamente se suiui{a con
periostio y mucosa,

El acrilico pre;’iamente confecciongdo se coloca sobre
la membrana mucosa y ¢s retenido en posicién con unos ala,;nbres circun-
ferenciales que con puntds de transfixién pasan submandibularménte.

Los estudios radiograficos obtenidos a las semanas de
la intervencién indicaban buena vascularizacién del injerto y su unidén al
hueso mandibula.

En el tercer mes del post-operatorio se extrajo un pe-
quefio secuestiro 6seo y scis meses mas tarde hubo una pequefia zona ne-
croética que hﬁbo que resecar,

En su publicacién, el Dr. Gerry indica qué interven-
ciones similares fueron realizadas por el Dr. LLANE (81) en el afio 1953,
con injerto iliaco en ambas mandibulas. Cada fragmento 6seo ocupaba 3
cm de longitud, desde bictispides hasta la regién molar,

Lane colocé la dentadura siete meses después, En una

operacién subsecuente, para corregir una insercién muscular, no existia



linea de demarcacién entre la mandibua y el injerto de cresta ilfaca.
En nuestra opinién, € Dr. Gerry nos habla solamcnte
» -
de resultados a tres y seis meses después de la intervencién. En ambas
etapas tuvo problemas ya de secuestros, o de zonas necroéticas, Creemos
que para ser valorables unos resultados, deben ser revisados los enfcr-
mos al menos durante cdieciocho meses.

El Dr. Gerry no nos labla en su comunicacién de los
resultados obtenidos por el Dr. Lane ensus enfermos.

En lllinois, HOPKINSy OLSON (82), en 1957, prescn-
taron una comunicacién sobre injertos de arteria aorta para remodelar cl
-reborde alveolar,

Previamente se tomaron impresiones de los enfermos,
y se reconstruyeron posteriorinente en cra y acrilico,

El segmento de arteri se obtiene de un cadaver recicn-
te en la autopsia y en cantidad suficientepara cubrir la placa de acrilico
confeccionada previamente,

El segmento obtenido, se coloca inmediatamente en so-
lucién salina. esteril, y posteriormente e; esterilizado en tres etapas su-
cesivas, hasta conseguir una esterilizacdn total y absoluta.

No existe una zona depredilecciéon determinada, pudien-
do obtenerse a cualquier nivel arterial.

El grosor del segmeno arterial debe ser de 1 2 2,5 mi-

limetros de grosor.

-
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- La incisién mucoperiostalmente, se realiza paralela-
mente al rebordé: alveolar y de:svi‘ado del centrc de unos oého milimetros
palatinamente.

Después de separada la mucosa y el periostio, el in-
jerto se le saca de la solucibn safina y se coloca en pqsicic’m.

Se sixtura el periostio; poster'iorméntevla mucosa.

ELa dentadura realizada previamente se coloca en po-
sicidén para ejercer presidén en esa drea,

Si ﬁeéé necesario se ;‘ealizarian puntos de transfixion
~ alrededor de lé dentadura para mantener méas fuertemente el injerto.

Una senﬂana post-éperacibn se retiran las suturas.

Ha sido sugerido que quizés mfiltiples injertos de c=ic¢
tipo puedan usarse, en restitucién de un sélo segmento 6seo, aunque no
existe experiencia en este sentido.

. No tenemoé experiencia alguna en reconstitucién alveo-
lar con injertos de artveria> aorta.

Los autores no son muy explicitos a la hora de valorar
los resultados, :lpero las dificultades técnicas que representa el tener ca-
daveres recientes en el momento de la intervencién, ha hecho que ningan
otro autor fxractique esta técnica,

| Ha sido introducida én esta tesis, por fidelidad a los

autores, y como técnica curiosa para conocer,.
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ELMER BEAR (83), en 1958, haria una revisién de
los problemas preprotésicos y de las técnicas que en ese momento se
practicaban, para corregirlas.

El problema segin Bear era cada vez mas frécuonte,
debido a que con el avance cierto de la medicina preventiva, cada dia exis-
tian méas pacientes geriatricos.

En los casos de reabsorciones alveolares muy inten-
sos él se hacia eco de las técnicas realizadas con homoinjertos y con he-
teroinjcrtos de aorta, cartilago y hueso. El resultado era muy inciertio y
se marcaba claramente partidario de corfegir el problema dando mayor
-altura de reborde alveolar, descendiendo los surcos vestibulares y lin-
guales.

Es paftidario de un descendimiento de mucosa y lo :uis
profundo posible, con sutura continua y doble de la misma al periostio.

Para dar estabilidad a la proétesis y evitar que la mu-
cosa vuelva a.su punto de origen, usa una placa de acrilico confeccionada
previamente o bien la dentadura antigua del enfermo. Esta es sujetada mw -
diante puntos de transfixién a nivel del mentén y submandibula.

| Nosotros sostenemos que Bear esta equivocado. El des-
cendimilento de surcos no resuelve definitivamente el problema protésico
de estos enfermos geriatricos.

En el mismo afio KRUGER (84) en Washington, public "

una revisién sobre ''extensiones alveolares: Indicaciones y técnicas''.
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En su comunicacion el autor se hace exo de los trc-
bajos recientes de BLACKSTONE y de PARKER (85); esvtovs practicaron
dieciocho homoinjertos de cartflago en la mandibula de 18 perros. En
once de ellos tuvieron al afio una reabsorcién del 30% y en los otros sic-
te superior al 50 %. o |

B Estos autores aportan un caso de éxito eﬁ un ser hu-
niano.

“ Pésteriofmente, y en la misma revision, Kruger co-
munica dos casos de éxito'con injerto de cresta iliaca en el reborde al-
‘veolar. Estds casos fueron intervenidos por Gerry.

El autor termina su trabajo afirmando que los injertos
imeden sustituir por completo a las técnicas de e;xtensién quirGrgica de
los surcos.

Las técnicas de injertoé son m‘és fisiolégicas, pues
ellos re;mplazan el material perdido por la reabsorcibn, sin alterar la
muscﬁlatura y los tejidoé blandos.

El autor revisa técnicas y resultados ajenos, sin al
finé,l decidirse personalmente por una u otra técnica.

GUY BUISSON (86) en la filtima parte de su trabajo

‘."Chir'urg'ie preprothétique' nos habla de la Correccién Alveolar por Re-
constitucién.

El problema lo resuelve €1 elevando las crestas atro-

fiadas con la ayuda de injertos introducidos en contacto con el hueso por
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via submucosa e inmovilizadas durante un tiempo conveniente,
-E1l material utilizado como injerto nos dice Buissén

varia segin los autores:

- Laresina acrilica, aconsejada por FLOHR (87) de
Sarrebruck tiene las ventajas de poder moldearse facilmente y asf adap-
tarse mejor. Posee el gran problema de su eliminacién secundaria, y
por eso de2jé de usarse.

~ El hueso, puede utilizarsé bajq las formas de auto-
transplante o de heterotranspiante.

- El cartilago parece ser el material mis recomenda-

ble, para el autor,

- Técnica: En primer lugar existe un ''tiempo protésico"
que procederi siempre a la intervencién.

) Las impresionés tomadas, permiten confeccionar una
placa.en resina destinada a la contencién de los injertos al final de la in-
tervencién.

En el "'segundo tiempo'', ellos obtienen dos pequerios
injertos, uno para cada lado y son muy bien ajt_xstados al modelo esteri-
lizado de i‘esina, dindoles la misma forma de la hemi-arcada sobre la
cual van a reposaf. |

El tercer tiempo es la ''Introduccién a los Injertos",

que es muy variable de unos autores a otros.
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SMITH (88) utiliza una incisién paralela a la cresta,
muy lejos de la misma.

POPESCO (89) y LEBOURG (90) los introducen bajo
uxiatunelizacién subperidstica a partir;dé una incisién vestibular-perpen-
dicular a la cresta. Dicen que as{ se adaptan mucho mejor los injertos
: 'allmismo tiemno evitan la desunién eventual de las suturas.

Popesco no utiliza ningin medio de contencidén, pues
los considera su§erﬂuos y ademéas producen lesiones mucosas segin ¢l.

SMITH, GINESTET y LEBOURG:-(91), por el contra-
rio, inmovilizan los injertos éolocaindo gdbre ellos la pl’aca de resina pre-
-viamente confeccionada, fijindola con puﬁtos de transfixién a la mandibu-
la inferior.

En 1962, VJ. HELD (92), en Ginebra, realizd un estu-
dio muy interesante de injertos de cartﬂago.

T - El comienza su estudio muy objetivamente diciendo que
hasta esa fect;a no te‘nfan un'a estadistica muy grande de injertos cartila-
gihosos paravdax{' una pautavclara.

Los auto-injerto_s: presentan grandes ventajas desde el
punto de vista biolégico. Presentan ei sex;io inconveniente de que repre-
sentan una dbbleb intervencién en el mismo individuo.

+ En Ginébra; Held y Spirgi han preconizado el método
de injertos de caﬁﬁago liofilizado, que segun ellos presenta ventajas cier-

tas.
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Una de ellas, es la facilidad de su manipulacién; el
cartilago si es de un enfermo menor de cuarenta afios es facilmente ma-
nejable y se puede modelar muy bien. Esto se debe a la falta de calcifi-
cacién del cartflago en esa edad,

El.cartﬂago debe conservarse seco, pero debe rehi-
dratarse algunas horas antes de la intervencién. Entonces tenemos el car-
tilago casi en las mismas condi‘ciones que las que tenia cuando fué extvuf «
(figura 84, HELD).

Posteriormente debemos realizar controles clinicos,
radiolégicos e histoldgicos. ’

Los resultados clinicos efectuados en sucesivas revi-
siones, nos arrojan un resultado excelgxlte en los seis primeros meses y
hasta el afio, Posteriormente en el 70 % de los enfermos intervenidos, sc
produce un proceso de reabsorcion del cartilago, que en algunos casos ¢s
superior al 75 % del injerto inicial.

A través de los estudios radiolégicos, podemos obser-
var la evolucién y la transformacién del injerto. Considerando que un frag-
mento de cartilago costal de una persona de menos de 40 afios es radio-
transparente y que las radiografias de las crestas alveolares elevadas port
injertos de cartﬂago‘ muestran la aparicién de partes radiopacas, debemo:
admitir dos posibilidades: se ha producido una calcificacién amorfa en cl

seno del cartflago o bien este wltimo ha sido transformado en tejido mine-
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ralizado. Las radiografias demuesiran que ambos procesos son posibles,

El tercer elemento que es sin duda alguna el més cien-
tifico, es el control histoldgico.

En los casos en que se produjo una eliminacidén parcial,
los estudics histoldgicos demostraron que el tejido cartilaginoso no se
transforma en tejido 6sco. Es poco a poco reabsorbido, scgin un proceso
muy lento, por un tejido rico en fibroblastos.

En Hamburgo, SCHUCHARDT (93) se declara partida-
rio de la alveoplastia por autotranspiante cartilaginoso en los casos en quc
existe una atrofia total de la cresta alveolar, y el cuerpo de la mandibula
estda muy reducido.

En estos casos, segin €1, el descendimiento del suelo
de boca por los medios quirGrgicos no es posible.

PHREIFER y KAPOVIT basandose en los éxitos obteni-
dos por SCHUCHARDT después de 1946, han encajado en su clinica la plas-
tia reconstructora de la cresta alveolar con autocartilago costal, que es
muy resistente a las deformaciones.

Ellos practican esta técnica cuando todas las posibili-
dades protésicas han sido ya descartadas. Los resultados obtenidos por
ellos fueron buenos en un principio, y medianos a partir de los dieciocho

meses, debido al proceso de reabsorcién del cartilago.
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Técnica operatoria: Se comienza con los indispensa-

bles estudios radioldégicos mandibulares.

Se toma una impresién de la mandibula y se hace un
modelo en resina que reproduzca los contornos mandibulares.

Lia maqueta de resina, estos autores la construyeron
separadas en dos piezas. Estas dos piezas poseen un anclaje en el ceniro
de forma que se pueda impedir su desplazamiento.

El acto quirfrgico propiamente dicho comienza por
una pequefla incisién sagital en medio del fondo de surco vestibular, Con
la ayuda de un despegador se separa la fibromucosa hasta la regién de loy
molares.

De cada lado se crea un tinel que permitiré la introduc-
cién de las dos piezas de la maqueta, cuya altura sera corregida segln la
tensidén que tenga la fibromucosa.

El arco costal lo elegimos comparando con .la forma y
el grosor de la maqueta. Segin Schuchardt cada pieza costal debe llevar
una pequefia porcién dsea que nos permitira la osificacidén entre el trans-
plante y el cuerpo de la mandfbula en la regién de los molares.

Cerrada la incisidon toricica se modelan los dos trozos
del arco costal dindoles la forma y la longitud exacta de la maqueta.

En la boca los dos transplantes seran introducidos y
engranados. No es necesaria la placa, pues la tensidén de la mejilla, y la

presién de la lengua mantienen al cartilago en su posicidn,



Las proétesis son colocadas después de diez dias de

la intervencién al objeto de inmovilizar el transplante.

Resultados: Los autores nos hablan de 23 reconstruc-
ciones de cresta alveolares, por transplantes cartilaginosos.

En tres casos tuvieron una tUlcera de decubito debido

a la proétesis.

Ocasionalmente observaron irritaciones del nervio
mentoniano, todas ellas pasajeras.

En ningunn de sus casos existieron reabsorciones del
cartilago superiores al 25 %, en el primer afio. A partir de los dieciocho
meses, estas reabsorciones fueron superiores al 60 %,

SCHULLE (94), en el Scrvicio del Dr. Rheinwald, per-
teneciente a la Universidad de Kiel, y concretamente a la catedra del pro-
fesor Kreydenstein, prefiere las plasilas vestibulares a base de injertos

de mucosa bucal.

Técnica: Incisién mucosa, sobre el lado vestibular de

la cresta alveolar.

Separacién de la mucosa hasta el borde inferior del la-
bio, teniendo mucho cuidado con no cortar el periostio. En el caso del
maxilar superior, la espina nasal anterior debe ser reducida,

Suturamos el colgajo mucoso al periostio, siempre en

su porcién mas inferior.



Obtenemos los injertos de la imucosa bucal del carri-
llo, concretamente; es necesario tener mucho cuidado c;on la terminacién
del conducto de Stendén para no daiarlo,

El ’injerto mucoso se remodela y se adapta al maxilar,
suturandolo al peridstio. La sutura debe pasar del injerto al periostio, y
de éste otra vez al injerto, para darzle asi una buena fijacién,

Una vez obténida una buena superficie de adaptacién
del injerto a la mucosa, el injerto és adaptado estrechamente al hueso,
pero sin presién, por medio de pequefios clavos inoxidables. Estos cla-
vos son fijados al reborde alveolar.

Ocho dias mas tarde se retiran las suturas y los cla-

vos, estos ultirnos con unas pinzas especiales,

Resultados: Este grupo de cirujanos habia realizado
hasta el afio 1962, ciento ochenta plastias de este tipo.

De esta casuistica s6lo pudieron seguir el control de
ochenta y ocho, pues el resto debido a la distancia no volvieron, suponien-
do el no tener otras noticias que los resultados fueron satisfactorios.

En los enfermos controlados, se midié la altura del
proceso alveolar inmediatamente después de la plastia, y posteriormente
en las sesiones de control, hasta un maximo de cinco afios después de la

intervencién quirirgica, (figura 85).



Esta estabilizacién, sdlo aparece cn log casos de pro-
tesis bien construidas y nunca se ha perdido en altura por encima decl
veinticinco por ciento.

En propia experiencia, estamos de acuerdo con los re-
sultados obtenidos por estos autores, pero nosotros no los hemos conse-
guido con el tipo de sutura que ellos usan.

Resultadés tan buenos los hemos obtenido con injertos
dérmicos y mucosos, pero con el tipo de sutara explicado y dibujado en su
apartado correspondiente,

FRANCOIS BARRI (95), en 1962, hizo una comunica-
cién de dos casos en los cuiles usaba ‘injertos 6seos heterogéneos, para
reconstruir el reborde alveolar.

Aparte de resolver con este tipo de injertos los pro-
blemas preprotésicos, €l los une también en todo tipo de cirugia maxilo-
facial.

Barri prefiere este tipo de injertos, pensando en la
susceptibilidad de los pacientes, y evitando asi nuevas cicatrices que pue-
dan agravar su estado psiquico.

Los resultados obtenidos por él son excelentes y no ha
tenido rechazo el injerto por parte del organismo receptor.

En su Servicio usan siempre injerto éseo de ternera,

suministrados por el banco de huesos del Instituto Merieux de Lyon.
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El nos dice que ha usado el injerto frigorificado y lio-
filizado, decidiéndose ultimamente por esta nueva preparacién,

Segun el autor el modelamiento de los contornos 6seos
) "esta perfecta y definitivamente asegurado con el hueso heterogéneos. Una
vez fijado el plano peridstico en una esfera fibrosa, este hueso no tiene
ninguna tendencia a éambiar de forma, de volumen o de situacién''.

En uno de sﬁs enfermos realizé un estudio bidpsico a

los tres afos de haberle colocado él injerto.

Ex&men histolégico

"E1l fragmento sometido a exadmen esta constituido por
pequenas laminas 6svas las cuules estin en su mayor parte deshabitodas:.
No sc¢ observa ningin borde osteoblastico, ningin osteocito, los espacios
medulares estan ocupados por una proliferacién conjuntiva importante, en
la cual se ven algunas células gigantes a cuerpos extrafios' (Decalcificacién
wleohol nftrico al 7 %. Coloraecion homati~corinag),

El Dr. Barri, antes de intervenir quirGrgicamente rea-
liza una pla;:a provisional de acrilico, que‘le sirve para calcular el tama-
fio del injerto.

Nos dice en su comunicacién cuanto tiempo transcurre

entre el tiempo quiritirgico y el momento de hacer la protesis definitiva,
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El Dr. Barri, nos habla en su comunicacién de do‘s
casos intervenidos, segin la técnica arriba apuntada.

No oponemos nada a sus buenos resultados, pero pen-
samos que dos casos solamente no son muy valorables para tomar una
actitud definitiva,

Tampoco nos dice el tiempo que ha seguido rovisando
n crot dos enfermos,

REHRMANN (96), en Diisseldorf, habla de la correc-
cibén de la cresta alveolar atrofiada por medio de una elevacién directa
con injertos bseos o cartilaginosos. Este procedimiento se opone a aquel
otro de la elevacién relativa de la cresta alveolax;, por medio de un des-
cendimiento del vestibulo bucal y kdel suelo de la boca.

Rehrmann nos llama la atencién sobre el punto que la
elevacién absoluta del proceso alveolar atréfico sirve no solamente para
reemplazar el hueso reabsofbido, sino también para reforzar la maﬁdfbu-
lay evifar as{ una posible fré.ctura espontanea.

Es el autor, tajante en lo referente a los injertos a ba-
se de acrilicos.

| La inclusién de resina no corresponde a las exigencias
de la operacién. La irritaciéh provocada por inclusiones artificialeé acele-
ra lu degeneracién y la reabsoreion 6sca. Por eso todo su equipo m-:nlt-vm -

ra abiertamente partidario del injerto 6seo o cartilaginoso,
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A pesar- de estar viviendo en la era de los antibiéticos,
siempre se produce una atrofia del injerto; de aqui que sea necesario pre-
veer esa atrofia a la hora de colocar el injerto y sobre-elevar ligeramen-
te la cresta alveolar.

Ellos obtienen mejores resultados con los injertos car-
tilaginosos que los introducen debajo del periostio, procedimiento preco-
nizado muchos afios antes por Popesco en Rumania y por Brachman en Ru-
sia.

Para evitar en estos casos la atrofia post-operatoria,
Schuchard utiliza desde hace afios cartilago autoplastico.

Rehrman comienza su técnica con la preparacién de la
zona receptora del injerto. Realiza una incisién vertical de un centimetro
de larga en zona vestibular y a nivel del incisivo lateral. A partir de esta
incisién la fibromucosa es despegada hasta la altura de la muela del jui-
cio y se procede a una especie de tunelizacién. La mucosa debe ser despe-
gada de tal manera que el injerto pueda deslizarse facilmente y que poda-
mos evitar su desplazamiento de un lado a otro.

Posteriormente se prepara un modelo de acrilico que
es adaptado a las piezas cartilaginosas. Las dos piezas cartilaginosas
son inmediatafnente colocadas, una a derecha y otra a la izquierda.

Siguiendo esta técnica, ellos realizan la prdtesis de-

finitiva a las cuatro semanas posteriores a la intervencién.



En la Gltima partc de su cormunicacién Rehrman revi-
sa muy superficialmente los injertos de picl. Fl estéi de acuerdo con Fvé-
lich, en que da mejor resultado la reconstruccion del vestibulo con muco-
sa local, que sirviéndose de injertos libres de piel.

Estamos en completo acuerdo con Rehrman, en que 1a
elevacién indirecta no resuelve los problemas pfotésicos. Es necesario
la elevacion directa a base de injertos.

En desacuerdo con él, creemos mucho méas précticos
y de mejor resultado los injertos dérmicos o mucosos que los cartilagi-
Nnosos.

WALLENIUS (97) en el afio 1963 hizo en Suecia una so-
mera revisién de estas técnicas y al final de la misma se declard parti-
dario de la profundizacién de los surcos, con una técnica propia, modifi-
cando las anteriores.

En su brevisima revisién, hace un recorrido desde las
técnicas a base de injertos 6seos y cartilaginosos hasta los implantes me-
canicos endo-6seos, pasando por los injertos libres de piel y mucosa.

E]l se declara partidario de injertos de mucosa bucal,
en sustitucién de aquellos de piel tomados de nalgas o muslos. Nos dice
que enton Injerton no Hienen ol misimo color y consistencia que b mucosa
yugal y sobre todo segin su experiencia no se adhieren ficilmente a la su-

perficie 6sea.
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Por el contrario piensa que los injertos libres de piel
deben realizarse en aquellas circunstancias en las que existe una gran
pérdida de mucosa, como podria ser en una reseccion tumoral.

Accerca dic lu plastia submucosa de Obwegesser, cn
efecto es relativamente simple, pero tiene el inconveniente de que se rea-
liza con una vision muy limitada, y cso anmenta el ricspo de complicacio-

nes.

Método de Wallenius

La incisién se practica sobre el reborde alveolar, en-
tre la mucosa fija y la mucosa moévil. Inmediatamente comienza con di-
scceidén roma, hasla llegar a accidentes anatémicos que rescca,

En el maxalar superior libera las inscerciones del musoun
lo nasal, del incisivo y si fucse necesario del canino,

En muchos casos extirpa la espina nasal anterior,

En el maxilar inferior, el autor en su comunicacién no
nos habla de ningan tipo de desinserciones,

Se contintia con diseccién roma, hasta conseguir la al-
tura que se habia propuesto previamente.

La originalidad del rmétodo esta en la sutura. El pasa

la seda primeramente por el lado frontal del colgajo desde aqui, se sutura



fogs

a periostio y nuevamente pasa el hilo por el colgajo, esta vez por su lado
palatino. Sutura, quedando asi fuertemente levantado el colgajo.

Finalmente sutura fuertemente ambhos bordes de la he-
rida, quedando pues dos lineas de sutura, como podembs observar en la
figura 86 (WALLENIUS).

ORLENN (98) en el Veteran's Hospital de Filadelfia,
practica una combinacién de extirpacién de tejido hiperplasico y de prote-
sis de acrilico para resolver el problema de estos enfermos.

Segin é1, y sus colaboradores, la gran reabsorcién
osea alveolar, va acompanada en 1a inmensa mayoria de los casos, de una
hipertroﬁa de la mucosa y de la submucosa.

Estas lesiones ellos creen que son ocasionadas por vl
uso continuo y de muchos anos de prétesis mal confeccionadas, o bien por
un Stress de la masticacién debido a una mala oclusién,

Ocasionalmente otras causas podrian producir estas
mismas lesiones; entre éstas estan las estomatitis ulcerosas, el pénfigo,
lus lesiones eléctricas, etc. |

Su técnica quirtirgica comienza con una incisién a lo
iargo de todo el reborde alveolar, y en la linea media. Una vez separada
;a mucosa, con bistur{i realiza muy cuidadosamente la extirpacién de toda

la zona hiperplasica, enviando la pieza para su estudio histolégico.
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Inmediatamente terminada la extirpaciéon del tejido
hipertrdfico introduce en ambos maxilares las dentaduras previamente
confeccionadas levantando unos 7 mm la dimensién vertical del enfermo.

A las dos semanas del acto quirirgico las dentaduras
colocadas en ;al momento de la intervencidén, son rellenadas con un mate-
rial plastico resilente. Estas dos placas asi relleradas, las dcbe llevar
el paciente alrededor de seis semanas, segin los autores ''para mantener
las estimulacidn fisiolégica de los tejidos y condicionar el engrosamiento
alveolar, previo a la colocacién de las dentaduras definitivas'',

Al término de este periodo construyen las nuevas pré-
tesis, manteniendo el aumento de la dimensidén vertical,

En las visitas siguientes s¢ observé una mucosa alveo-
lar y labial normal con minimo trauma en los tejidos.

En el afio 1963 el profesor GINESTET, con su coulabo-
rador MATHIEU (99) hizo una extensa comunicacién sobre cirugia pre-
protésica, extendiéndose muy importantemente en el tratamiento del ves-
tibulo bucal por injerto dermo-epidérmico.

Nos habla de la importancia de los cuidados preopera-
torios, para evitar la existencia de cualquier tipo de infeccidn bucal.

Una vez comprobado que el estado bucal es totalmente
satisfactorio, toman unas impresiones de alginato y realizan sobre ellos

una plancha base con la cual toman la articulacién, Sobre este trabajo,

construyen unas placas superiores e inferiores de acrilico.




- 170 -

En la placa correspondiente al maxilar inferior reali-
zan tres orificios para el paso y retencidn de ires hilos met:éli'cos de ace-
ro inoxidable qué serviran para la fijacién'de la prétesis.

Sobre la placa del maxiiar superior, fijan a los flan-
cos vestibulares derecho e izquierdo dos tﬁbos cuadrados y que sirven pi-
ra.un eventual apoyo craneal. » |

Hacon igualmonte tres perforaciones en la vertiente
paiétina de la placa, una media y dos laterales, para tres hilos transmaxi-
lares.

Las placas son entonces probadas en'boca y adaptadas
cuidadosamente,

Al llegar a este puntp, estl tqdo preparado para co-
menzar la intervencién quirargica.

Se practica una incisién sobre el reborde alveolar,
siempre‘con bisturf ordinario. Realizan el despegamiento de la mucosa
y excisién delvtejido fibroso'que exista.

Una vez terminado el despegamiento, con ia materia
pléstica, que previamente ha sido sumergida en un liquido antiséptico y
dejada envuelta en compresas en agua caliente, se toma una impresién
de la cavidad que ha sido creada.

Se coloca esta impresién dentro de las placas perfora-

das previamente confeccionadas y fijandose en su extensién, se tendra una
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idea de la amplitud del injerto dermno-epidérmico que sera necesario
elevar para cclocarlo en el reborde alveolar.

Se eleva el injerto procurando que no tenga bulbosida-
des. El autor prefiere obtener el injerto de nalgas.

El injerto, con su cara cruenta hacia el exterior es
colocado muy cuidadosamente sobre la placa, sin pliegues ni tracciones.

Se coloca labplaca cor. el injerto en la cavidad creada
quirdrgicamente. Cuando se trata de un maxilar inferior la placa base en-
cargada de mantener el injerto, es fijada al maxilar por tres ligaduras
circunferenciales, intrcducidos con la ayuda de un Reverdin.

Cuando se trata de un maxilar superior desdentado,
la placa base es mantenida por apoyos extra-craneales, y por hilos trans-
maxilares, con o sin suspensién en la espina nasal.

En el post-operatorio, el injerto se adapta bien, pero
conserva durante mucho tiempo un color diferente del de la mucosa; atn
asi el injerto ’soporta muy bien la prétesis.

La proétesis definitiva comienza a hacerla a las tres
semanas de la intervencidn,

KRAMER (100), en 1963, realizé un estudio sobre la
extensién vestibular, dandole tanta importancia a la técnica quirdrgica
como al estudio de la oclusidén, para conseguir una buena estabilizacién

protética.
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Primeramente sor tomadas impresiones de alginato
y se confeccionan unas bases de acrilico amplias, con un buen sellado
periférico.

Posteriormente, Kramer realiza con una fresé de co-
~no invertido, varias incisiones en las superficies oclusales de ambas pla-
cas.

Modificando las placas de acrilico, se consigue que la
oclusién de las placas sea paralela a la Hﬁea pupilar.

En este-estad& cualquier adicién o sutraccién en las
placas de acrilico puede consegﬁirse féciﬁnehte, para estabilizar com-
pletamente la oclusién. .

En un estudio anatémico de la mandibula, debemos re-
cordar que la zona de la sinfisis mentonianas, o més ampliamente la zona
comprendida entre ambos fordmenes mentonianos, carece de estructuras
vasculares o nervi_osas importantes.

- Esta area se debe emplear mucho quirﬁrgicamehte, rea-
lizando en esta zona la mayor extensién vestibular posible. Sera la zona
més importante de retencién de la placa inferior.

Kramer realiza una incisién horizontal de la cara ves-
tibular. Ser4 la zona més importante de retencién de la placa inferior.

Kramer practica una incisién horizontal en la cara ves-

tibular inmediatamente debajo de la cresta alveolar y llegando en profun-

didad hasta el periostio,
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En ambos extremos de esta incisién se practican otras
dos laterales hacia el borde inferior de la mandibula,

E1 despegamiento muco-periostal se realiza con pe-
riostotamo lo més profundamente posible, cuidando no lesionar los ner-

vios mentonianos.

El colgajo es mantenido en posicién durante unos mi-
nutos, realizando presién con gasa iodoférmica para coadyuvar a evitar

la hemorragia.

En la mayoria de los casos Kramer sutura y deja que
se epiteliée por segunda intencién,

Las placas realizadas previamente, se mantienen en
boca por medio de puntos de transfixién_, que pasan por las muescas rea-
lizadas previamente en ambas placas de acrilico.

F. URBAN (101) de la Universidad de Praga (Checoes-
lovaquia;, en 1966 realizé una somera revisién de las técnicas existentes

de cirugia pre-protésica, resumiéndolas todas en dos apartados:

a) Técnicas cuyo objetivoc es elevar el reborde alveo-
lar.
b) Técnicas que elevan dicho reborde indirectamente,

realizando una profundizacién del vestibulo, o descendiendo el suelo de

boca.
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Entre las primeras practicé el injerto 6seo de cres-
ta ilfaca, y el de cartilago costal, teniendo mejor resultado con el pri-
mero, aunque siempre existi6é una gran reabsorcién é6sea.

Refiriéndose a los implantes metalicos endoéseos, co-
mo procedimientos quirtirgicos para conseguir estabilidad protésica, di-
ce que no merecen la menor garantia al respecto.

En el campo de descendimientos vestibulares, después
de habei considerado ventajas e inconvenientes Urban nos dice que en su
clinica solamente se realiza el descendimiento vestibular en la zona del
mentén, es decir, en la zona comprendida entre ambag "fordmenes men-

tonianos''. As{i se-evita todo posible traumatismo o lesién a dichos nervios.

Segun €1, unas veces es suficiente con este descendi-
miento, pero en otras ocasi’ones se debe acompafiar con una desinsercién
del muasculo milihioideo.

Segiin é1, unas veces es suficiente con este descendi-
miento, pero ;an otras ocasic'mes se debe acompafiar con una desinsercién
del musculo milihioideo.

vEn casos extremos, cuando sea necesario la coloca-
cién de un injerto de piel, éste debe tener exclusivamente la longitud que
exista entre. ambos fenémenos mentonianos. |

Los resultados obtenidos segin su equipo son buenos a

corto plazo, pero se produce con mucha frecuencia una vuelta a la posicién
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inicial al término del afio, producida bien por la reabsorcién del injerto
de ‘piel, bien por la desinserccién muscular en un lugar ori:ginal.

Nuestra posicién‘ referente a los implantes endodseos,
como método para resolver los problemas de reabsorcién élveola;r, es

. idéntica a la de Urbén, no mereciéndonos la mejor garantia.

o También pensamos igual referente a la reabsorcién
grande de los injertos éseos o cartiléginosos.
N En cuanto a los injertos dérmicos, creemos que no ob-
tignen~mejores resultados por‘su‘turbar mﬁ'cosa periostio,

En 1964, PROPPER (iOZ), en California, presentd va-

.~ Tios -caéos de eitehsién alveolar usando-injertos mucosos procedentes de

boca. El intento fué realizado creyendorque prenderian mas facilmente

que' los injertos tomados a distancia.,

Técnica quirargica: En la mucosa bucal, se puede ob-

tener ﬁn injerto de 1,5 a 2 cm de ancho por 3,5 a 4 cm de largo. Si se ne-
cesitara méas tejido, se deberia tomar otro injerto de la otra mejilla.

Es muy importante resaltar que antes de obtener el
:lnjérto, se debe identificar el orificio de salida del conducto de Stenon,
ﬁafa evitar tocarle durante el procedimiento quirargico.

E] injerto es delimitado por medio de incisiones que
llegan hasta el tejido conectivo, A ser posible se debe dar una forma ova-

lada, siempre teniendo presente la longitud a cubrir.
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Después de obtener el injerto, los bordes de las inci-
siones se deben aproximar al maximo y suturar meticulosamente con se-

da 000,

Injerto: El injerto es cblocado en una solucién salina
normal,

El tejido adiposo submucoso es removido con tijeras
de diseccibédn, para obtener al maximo posible un tejido mucoso puro.

Propper, no realizé esta extirpacién de tejido adiposo
en los tres primeros casos, , aunque el resultado fué satisfactorio, cree
que son mas duraderas quitando el tejido adiposo.

Mandibula: Se practica una incisién en el borde muco-
gingival, donde se quiere practicar la extensién.

Se realiza el despegamiento mucoso, hasta la profun-
didad que se quiere conseguir. La diseccién debe ser cuidadosa para no
lesionar periostio.

En ocasiones realizan desinseccién muscular.

Esta mucosa despegada y descendida es suturada a pe-
riostio en la porcién méas baja del surco.

El injerto de mucosa bucal es colocado en su cara crucn
ta sobre el periostio y suturado con catzut. Asi se consigue una rapida epi-
télizacién, mucho mejor que si tuviese que reepitelizar por segunda inten-

cién.
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Normalmente se produce una pequeifia zona de tejido
necrdtico alrededor del injerto que se desprende alrededor de las dos
semanas.

Cuando el injerto de mucosa bucal, es mayor de 3 cm,
de largo, conviene colocarle encima una sobre-presién extraoral que fa-
cilita su epitelizacién e impide la formacién de un gran edema.

Naturalmente, es necesario realizar la técnica lo mas
asépticamente posible, y con una correcta hemostasia, pues la hemorra-
gia en la zona de recepcién del injerto, puedg destruir a éste,.

Propper termina su comunicacién asegurando que sus
trece casos as{ tratados han resultado un verdadero éxito.

En el ano 1967, MACINTOSH (103), en Detroit (USA),
se hizo eco de todos los problemas de cirugia preprotésica, realizando
una comunicacién, en unién de Obwegesser, en la cual revisaba todas las
técnicas ’de esta cirugia.

Refiriéndose al maxilar superior, sefiala cinco técni-
cas para resolver los problemas protésicos. La eleccién de uno u otro
dependera de la anatomia maxilar y del lugar donde sea necesario las es-
tructuras subyaéentes.

De la vestibuloplastia submucosa de Obwegesser hace
una defensa importante, basandose en el poco riesgo quiridirgico a que es

sometido el paciente.
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A la vestibuloplastia seguida de epitelizacidon secunda-
ria le encuentra mayores problemas, y opina que siempre se debe exiir-
par la espina nasal anterior.

La superficie periostal expuesta hasta la terminacion
de la reepitelizacién, es molesta siempre para el enfermo y es muy fa-
cilmente infectable.

De las técnicas a base de injerto, opina que son mas
necesarios en la mandibula que en el maxilar. Los dos tipos de injertos
dérmicos: de mucosa yugal, o de injertos. a distancia, le parecen muy po-
sitivos. El, piensa que los yugales de mas facil prendimiento, deben us:ui -
se cuando la superficie a cubrir es pedueﬁa; los injertos a distancia, so-
bre todo de muslo, son necesarios en aquellos casos en los que necesitun
una superficie importante para cubrir,

Tanto utilizando una técnica u otra la construccién dc
la dentadura debe comenzar el mismo dfa de retirada la sutura,

Existen muchos enfermos en los cuales la retencién
de su maxilar en la parte anterior y en la parte media es muy buena, perc
basculan importantemente en la po;cién posterior.

La tuberoplastia tiene por misiér la reposicién de los
tejidos blandos, del maxilar superior, posteriores a la tuberosidad.

Esta intervencién fué descrita al mismo tiempo, pero
independientemente, por CELESNIK y por REICHENBACH (104) y modifi -

cada posteriormente por Obwegesser,



En aquellos enferrios en los cuales no existe buena
retencidén antero-lateral, ni posterior, se debe practicar una combina-
cién de la tuberoplastia con una vestibuloplastia, bien sea de segunda
reepitelizacion o bien con injerto libre.

En aquellos casos en los cuales la reabsorcién del re-
borde alveolar es tan extrema que el hueso alveolin casi practicamente
ha desaparecido, no es suficiente ninguna de las técnicas anteriores,

En estos casos extremos, segin Macintosh, la rehabi-
litacién pre-protésica se debe realizar con un injerto 6seo o cartilaginoso.

Entre ellcs, prefierén el 6seo, por tener un menor
porcentije de reabsorcion. Fin la actudlidad se usa hueso de eresta iliaca
on Ju mandihula y hueno de contolla on ol maxilar, debido o que ol hoeno

costal es mas facilmente redondeable.

Respecto al maxilar inferior, pueden realizarse ias
mismas técnicas que en el maxilar superior, excepto la tuberoplaslia,

Laug veatibuloplastias con Injorto son mucho it effea
ces. Debemos tener muy presente a la hora de Lo diseecion, a los nervios
mentonianos para no lesionar a ninguno de ellos, acarreando con ello al
enfermo las consabidas molestias de la insensibilidad.

Siguiendo a la escuela suiza, estos americanos opinan
que en la mandibula obtienen mejores resultados combinando la vestibulo-

plastia con un descendimiento de todo el suelo de la boca. Respecto a este
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punto opina que no es necesaria la desinserccidn muscular completa, a
nivel de las apodfisis geni, siendc suficiente el descendimiento a ese ni-
vel,

Refiriéndose a los injertos cartilaginosos y 6seos,
sus puntos de vista son exactamente iguales para el maxilar superior,
prefiriendo siempre el injerto procedente de cresta iliaca, que el de car-
tilago costal, aunque este ultimo se encontrata liofilizado.

En sus consideraciones post-operatorias, nos habla
de la pérdida de un buen porcentaje de la altura conseguida en el trans-
curso del primer afio.

Muchos pacientes padecen trismus después de una tu-
beroplastia, probablemente causada por una inflamacién postoperatoria
del musculo pterigoideo interno.

En 1969, STEINHAUSER (105), en Ziirich, habla de
los resultados obtenidos hasta dos aflos antes. En esa época habian rea-
lizado en 500 pacientes el descendimiento del suelo de boca y la vestibulo-
plastia con injerto de piel. L.os resultados obtenidos fueron satisfactorios.

En su articulo, Steinhauser, esta de acuerdo con la
opinién de Schudardt recomendando que la superficie periostal se debe cu-
brir con injerto, y no dejarla a que epitelice por segunda intencidn.

En este articulo, el autor se declara partidario del in-
jerto obtenido de la mucosa oral, que segin €l es la méas idénea por pro-

ceder de la misma cavidad donde se va a colocar.
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E1 prohlema que representa, es q;u‘ gOlo se puede ol
tener una pequenia cantidad para transplantar.
Consideraron la obtencién de mucosa vaginal, pero fu
descartada al no poseer las mismas caracteristicas que la mucosa oral.
En la literatura americana, existian 'ya publicacioiies

sobre transplante de mucosa oral, entre ellos los publicados por Proppe:

y Matras.
Ambos autores obtenian la mucosa por excisidén a nive

de la mejilla. El defecto era cerrado horizontalmente, o dejado a una ¢pi

telizacion secundaria., Los injertos eran suturados directamente a la su-

—perficie periostal.

Steinhauser comenzd a usar el electrodermatomo usad

por Castrovicjo desde 1959, Fste, 1o usaba para obltener pequedas conas
de mucosa oral, que posteriormente usaba para procedimientos recons-

tructivos a nivel de la érbita.

Realizando una pequefia modificacién en este dermato-
mo, comenzaron a utilizarlo este grupo de americanos.

Ellos obtienen en cada mejilla ‘injertos de 4 cm de lar-
go por 1,5 cm de ancho. Nos informan de que en varios casos, la pabila

del conducto parotideo habia sido incluida en el injerto, sin ningin tipo de

complicaciones.
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En los casos en que fuese necesaria mas mucosa, ob-

tienen un fragmento adicional de la mucosa del labio inferior.

En los casos en que necesitaran una mucosa de mayor

grosor, la obtienen, ajustando el mucotomo.

En su casuistica, dieciseis casos, la comple regene-
racién de la mnucosa tiene lugar siempre, sin la formacion de una escara
en el lupare de Ja donacion, siendo ipualmente muy vapido el ticmpa deoep

telizacién completa.

En los estudios sucesivos, solamente volvieron a con-

trol diez enfermos. La retencién de la dentadura fué buena en los diez pa-

cientes. Su adhesion cva perfecta en sicte de ettos y no completamente per

fecta en tres.

En ninguno de los casos obtuvieron complicaciones en

el lugar de la donacidn.

La movilidad de la lengua no disminuyé en ninguno de

los casos, y no existié evidencia de disfuncidén en las glandulas salivares.

Comparando los resultados obtenidos con este tipo de

mucosa, con aquellos otros obtenidos de ''piel a distancia'', se declaran
ampliamente partidarios de la técnica a base de injertos de mucosa oral,
No compartimos el criterio de Steinhauser de obtener
injertos de mucosa bucal muy extenso. Asegura en su comunicacién ha-
berse llevado varias veces con el injerto el orificio de salida del conduc-

to de Stenén. Pensamos que éste debe ser siempre respetado.
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En el Servicio en 21 que trabajamos, cuando el injerto
a obtener es muy grande preferimos obtenerlo de nalgas o de la cara an-
tero-externa del muslo.

En 1971, D. HALL (106), publicé una modificécién a
la técnica de vestibuloplastia de Obwegesser.

L.a inica modificacién consistia en usar injertos de
mucosa palatina, en lugar de usar injertos de piel o de mucosa oral,

En su comunicacion, el antor nos dice que usé este ti-
po de injertos primeramente en i6 pacientes, y maéas posteriorrﬁente en
otro grupo de 22 pacientes.

E1 problema mas serio que han tenido, ha sido la apa-
ricién de uUlceras debajo de la dentadura. En dos de estos pacientes, prac-
ticamente toda la mucosa del paladar duro hubo de ser levantada.

En otros nueve pacientes, aunque no tan extensamente
hubo serios problemas a nivel de la mucosa palatina.

Para reducir este porcentaje de formacidn de ulceras,
y para acortar el tiempo de epitelizacidén, decidié el autor modificar la
toma del injerto. Practican dos cortes de mucosa, una a cada lado, dejan-
do una gran parte de mucosa en el centro,

En estos casos cada una de las partes obtenidas, se
adapta en una hemiarcada de la placa previamente confeccionada. Siem-

pre con la cara cruenta en contacto con el hueso mandibular.
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En cuatro de sus pacientes aparecio tejido de granu-
lacién a nivel del injerto. No fué necesario ningin tratamiento especial.

Segin la cantidad de mucosa extirpada, el tiempo de
reepitelizacién varia entre 3 y 6 semanas,

La pérdida de la altura vestibular fué minima cuando
se usaron grandes injertos, y en ninguno de los casos fué superior a 1/3
de la conseguida en el tiempo quirdrgico.

En el ochenta por cien de los casos la unién del injer-
to al pariostio era perfecta, sieﬁdo mas irregular en el otro veinte por
ciento,

En este ultimo punto, las diferencias de resultado ob-
tcnidos con los injertos de paladar con respecto a los de mejilla, son cou-
siderables, pues en estos tltimos la adherencia periostio-injerto no es
perfecta mas alla de un cincuenta por ciento de los casos intervenidos por
el autor.

Para terminar con este capitulo de revisién de técni-
cas a base de injertos hablaremos de la importancia que tiene la confec-
cién de la proétesis en el resultado final,

Nosotros nos encargamos del enfermo desde el princi-
pio, es decir, de su preparacién quirargica, del acto quirtirgico y del post-

operatorio.



En el estudio pre-protésico después de terminada la
historia y explorada la cavidad bucal, se toman impresiones de ambos
maxilares.

Son neccsarios estudios radiograficos para juzgar co-
rrectamente la cantidad de hueso que en realidad posee el enfermo y pa-
ra determinar si fuere posible la situacién del nervio mentoniano. Para
este fin pueden servirnos muy bien las radiografias panoramicas y los
estudios oclusales.

En este momento se debe valorar objetivamente si el
paciente requiere o no algin tipo de intervencién quirtirgica, y si asf fue-
re qué tipo de intervencidén debe practicarse: descendimiento de surcos,
descendimiento de suelo de boca, ambos con:binados, técnicas a base de
injerton de cualguicr tipo (Greo, inucoso, cartilapginoso), ete,

Con la historia, impresiones, radiograffas y exdmen
fisico, determinamos el plan definitivo de tratamiento y pasamos seguida-

mente a la fabricacién del modelo.

Fabricacidén del modelo. El modelo obtenido es exten-

dido hacia abajo aproximadamente ei un ingulo de 45°, para aumentar asf
la profundidad del surco que tiene el enfermo, profundidad que deseamos
darle quirdrgicamente.

El grado exacto de profundidad debemos determina.flo

con los estudios radiograficos.
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La mandibula es igualmente descendida en su parte
lingual hasta un nivel que queramos obtener quirtrgicamente.

Este modelo asi alterado es usado para realizar unas
placas de acrilico apropiadas para adaptarse a la nueva anatomia a crear
y para poder adaptar bien el injerto de piel.

| La inflamacién de los tejidos blandos que es tan fre-
cuente en los enfermos con grandes reabsorciones alveolares debe ser
reconocida y tratada antes del acto quirdrgico. Si fuere necesario deja-
riamos al paciente unos dias sin la dentadura antigua, para que la muco-
sa estuviese en buen estado en el momento quirurgico.

En estos momentos comienza el acto quirirgico, dife-
rente segin la técnica que hayamos decidido practicar.

Se comienza probando la placa de acrilico en el cam-
po quirirgico obtenido, y se realizan allf las correcciones que fueren ne-
cesarias.

En muchc‘>s casos entre la placa de acrilico e injerto
se sitian elementos blandos como gutapercha, u ctros productos quimi-
cos; sirven para dar mejor remoldeamiento a la base,

En estos momentos se coioca el injerto, del tipo que
fuere, y de la zona que hubiese sido obtenido.

Se termina el tiempo quirirgico, segin la técnica

que se practique.
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Ocho dias mas tarde se retiran suturas y se comienza
a realizar la prétesis inferior, Es aconsejable hacerla con base blanda;
segin otros autores no es necesario que sea blanda toda la base.

Nosotros preferimos hacer toda la placa en resina
blanda, y no solamente el borde que se adapte al injerto. Nos basamos
en que en todos los pacientes es necesario retocaf la proétesis, y si con
las fresas nos llevamos el borde inferior, entraria en cbntacto el injerto
con resina dura, dandonos p‘robabl'emente como resultado ulceras de de-
ctbito.

Los injertos una vez colocados en la cavidad bucal,
tienen un color blanquecino, manteniéndose en este tono por un espacio
aproximado de dos o tres afnos, asemejandose posteriormente mucho méas

a la mucosa bucal que le rodea.
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Existen grari nimero de desdentados, cuyo substrato
anatémico no les permite ser buenos portadores de prétesis, por otro la-
do perfectamente realizadas,

En un gran porcentaje el maxilar y sobre todo la man-
dibula senil, sufren un inienso proceso de reabsorcién del hueso alveolar,
disminuyendo por tanto muy importantemente en altura y espesor,

La reabsorcién 6sea es menor en el maxilar superior
debido a la distinta estructura 6sea, distinta vascularizacién y menor
carga masticatoria.

Las exodoncias deben ser muy cuidadosas, para evitar
lesionar la lamina externa de los maxilares,

Preferimos para todo tipo de cirugia preprotésica la
anestesia general, si no existe ninguna contraindicacién organica,

Las procesectomias han sido, dentro del capitulo de

cirugia menor, la intervencién mas realizada,
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Antes de realizar cualquier prétesis, es necesario ex-
tirpar los torus palatinos o mandibulares que existieren.

Las tuberoplastias las realizamos siempre en aquellos
enfermos desdentados superiores, cuya tuberosidad clinica esté extrema-
damente atréfica. Creemos un error pensar que la proétesis sera estable
exclusivamente con retencidn lateral y efecto de succién.

Somos absolutamente partidarios de las prétesis in-
mediatas. Tienea innumerables ventajas estéticas, psicolégicas y fisiolé-
gicas.

Realizamos proétesis inmediatas en‘d‘os tiempos. Cica-
trizado el grupo posterior construimos la placa y realizamos el grupo an-
terior, con levantamiento de colgajo y regula.rizacién 4sea,

Los frenillos anteriores y laterales que comprometen
la estabilidad protésica, deben ser extirpados y no liberados en la placa.

| Las hiperplasias fibro-mucosas deben ser extirpadas
antes de realizar la proétesis.

No somos partidarios de la vestibuloplastié. submuco-
sa de Obwegesser, por ser una técnica quirurgica ciega.

En los enfermos intervenidos con la técnica de vesti-
buloplastia con epitelizacién secundaria, hemos perdido un 50 % de la al-
tura conseguida en el tiempo quirirgico. Los consideramos resultados

mediocres y la hemos abandonado.
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En los enfermos intervenidos con un simple descen-
dimiento de suelo de boca, teniamos a los dos afos una pérdida de un
70 % en la altura conseguida.

Son malos resultados y hemos abandonado la técnica.

Con la vestibuloplastia mixta de descendimiento del
suelo de boca y del surco vestibular, no hemos obtenido mejores resulta-
~dos. Igualmente ha sido abandonada en nuestro quehacer quirurgico.

En muchos enfermos se hace necesaria la intervencior
combinada sobre tejidos 6seos y.tejidos blandos.

Con la vestibuloplastié mixta de descendimiento de sue
lo de boca y de surco vestibular con irjerto dérmico en vestibulo hemos
obtenido buenos resultados. Nunca la recidiva ha sido superior al 30 %,
Hemos abandonado la técnica exclusivamente por obtener mejores resul-
tados con otras.

Los resultados obtenidos en los enfermos intervenidos
con vestibuloplastia mixta con injerto dérmico y sutura submandibular,
han sido espectaculares.

La altura conseguida multiplicado por cuatro la inicial
En las revisiones a dos afios no se habia perdido méas de un 10 % de altura

Es técnica que realizamos asiduamente,

Iguales resultados hemos obtenido con los injertos de
mucosa bucal o con los injertos combinados de mucosa bucal y mucosa

lingual.
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Es esta técnica oira de las que realizamos asidua-
mente,

La sutura submandibular en ambas técnicas la reali-
zamos con aguja curva de gran tamaiio. Preferimos ésta al Revefdin,
porque asi no perforamos piel del enfermo.

La placa de resina previamente confeccionada, prefe-
rimos suplementarla en el quiréfano con resina blanda en sustitucién de
la godiva usada por otros autores.

Entre placa e.injerto usamos un lecho de tul graso en
lugar de la parafina o gutapercha utilizada en otros Servicios.

A los diez dias de la intervencién quirurgica, realiza-

mos la dentadura definitiva, en resina blanda. Nunca resina normal.

En el maxilar superior la sutura es mucosa periostio,
y fijamos la placa con sutura circunferencial transinusal, en sustitucién

de los tornillos usados por otros autores,

Nunca hemos tenido complicaciones en la zona dadora
del injerto dérmico (nalgas o cara antero-lateral de muslo). Han reepite-
lizado perfectamente por segunda intencién,

Cuando usamos injertos mucosos, suturamos siempre
los bordes de la zona donadora en la intervencién quirurgica.

No hemos tenido llceras de declbito, ni zonas de ne-

crosis en la zona receptora del injerto.
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No usamos injertos cartilaginosos frescos, ni liofili-
zados, porque estd sobradamente demostrada la reabsorcidn intensa que
sufren en los dos primeros aifios.

El parrafo anterior es absolutamente superponible en

lo referente a injertos 6seos de cresta iliaca.

CONCLUSIONES

12, Las exodoncias dentarias deben hacerse muy cui-
dadosamente para evitar lesionar la lamina externa.

22, Preferimos para todo tipo de cirugia preprotésica
la anestesia general, si no existe ninguna contraindicacién orgéanica.

32, Las procesectomias han sido la intervencién mas
realizad:;t sobre tejidos 6seos. Los torus maxilares y mandibulares los
extirpamos siempre.

42, Somos absolutamente partidarios de las prétesis
inmediatas y de las tuberoplastias en los casos de atrofia clinica de la
tuberosidad.

52, Los frenillos y las hiperplasias fibramucosas, de-

ben ser extirpados.



- 194 -

62. No somos par:iidarios de la vestibuloplastia sub-
mucosa dc Obwegesser.

72, Los resultados obtenidos con la vestibuloplastia
seguida de epitelizacidén secundaria, han sido mediocres. Ha sid6 aban-
donada por nosotros.

82. Los resultados obtenidos con el simple descendi-
miento del suelo de boca y con la plastia mixta de descendimiento de sue-
lo de boca y de surco vestibular, han sido malos. Ambas técnicas han si-
do abandonadas en nuestro hacer quirurgico.

99, La vestibuloplastia mixta de suelo de boca y surcc
vestibular con injerto en vestibulo, nos dié buenos resultados. La hemos
abandonado exclusivamente por obtener' mejores resultados con otras téc-
nicas,

102, Con la vestibuloplastia mixta con injerto dérmico
y sutura 'submandibular hemos obtenido resultados espectaculares.

119, Iguales resultados hemos obtenido con la misma
técnica usando injertos de mucosa bucal, o combinados de mucosa yugal
y de mucosa lingual. Estas dos ultimas con las técnicas que realizamos
asiduamente.

122, No utilizamos injertos cartilaginosos (ni frescos,
ni liofilizados), ni éseos porque estd sobradamente demostrada la reab-

sorcién intensa que sufren en los dos primeros afios.
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