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CALB TTO 

INTRODUCCION 



BLOQUEOS DE LOS SURCOS VESTIBULARES.SU CORRECCION QUIRURGICA 

El estudio y práctica de la Cirugía Paraprotética es 

- un capítulo importante y extenso de la Cirugía Buco-Maxilo-Fa- 

cial. 

Desde una óptica quirúrgica protésica la patologia 

vestibular y su tratamiento,dentro de esa cirugía, nos ofrece 

una amplia gama de posibilidades de estudio, toda vez que su 

presencia determine un "Bloqueo" de dicho Surco. 

Intentando una definición podemos decir que estamos 

ante un Bloqueo de Surco Vestibular; "cuando por diferentes cau 

sas (fisiológica o patológi¿as) éste se encuentra alterado en 

su extensión y/o profundidad, haciendo peligrar 1? estabilidad 

y el uso correcto de un aparato protésico", 

Consideramos de causas fisiológicas a la disminución 

de la altura de los Rebordes Residuales por reabsorción ósea 

más o menos pronunciada que deja las inserciones musculares,fre- 

nillos o bridas muy cercanas a la llamada cara oclusal de dichos 

rebordes. 

Consideramos causas patológicas cuando enfermedades 0- 

seas y/o mucosas impiden o dificultan per-se el uso correcto de 

la prétesis. 

El presente trabajo se realizó sobre el estudio de los 

Surcos Vestibulares, su patología y tratamiento como superficie 

protética; no involucrando por ende cualquier enfermedad o noxa 

de la economía que eventualmente pudiera asentar en dichos Sur- 

cos.
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MOTIVO DEL TRABAJO 

En la bibliografía consultada surgió la convicción de 

que el vestíbulo bucal y su patología ha generado las más diver 

sas propuestas quirúrgicas. 

Su problemática, como comprobaremos, es porcentualmen- 

te más significativa que en cualquier otra zona del terreno pro 

tético. 

Además está demostrado que las posibilidades retenti- 

vas del vestíbulo son superiores a las palatinas o linguales,de 

bido a su conformación anatómica. 

Por todo ello consideramos que están más de acuerdo 

los autores estudiados, en las técnicas que se rdfjeren a blo- 

queos palatinos o linguales que en las llamadas veétfbuloplas- 

tias. 

De las técnicas fundamentales propuestas, que durante 

afios hemos practicado,fuimos analizando sus ventajas e inconve- 

nientes. 

Elaboramos una propuesta de tratamiento que se basa en 

el estudio clínico de cada caso, indicación de la técnica qui- 

rúrgica más simple adecuada al caso, con la aplicación de un a- 

pósito post-operatorio inmediato que entendemos,junto_ con otros 

autores es de fundamental importancia para el éxito operatorio. 

Esta propuesta tiene por fin mostrar técnicas simples 

realizadas con instrumental y materiales convencionales de fá- 

cil manejo accesible al odontólogo general,con cierta experien- 

cia en Cirugía Bucal, que le permita realizar la rehabilitación 

del vestíbulo bucal en el paciente parcial o totalmente desden- 

tado.
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RESEÑA BIBLIOGRAFICA 

Esser en 1917 (45) publica su estudio de cirugía plás 

tica de la cara donde plantea la utilización de la piel en ciru 

gia bucal. 

Pickerell (46) en 1919 presenta los injertos de piel 

intrabucal para la estabilidad del surco bucal. Gillies citado 

por Guernsey (29) de Oxford (1920), publica su cirugia plástica 

de la cara donde se ocupa de técnicas para vestibuloplastía, 

Kazanjian (48) en 1935 consigue una de las técnicas 

más empleadas y modificadas posteriormente para vestibuloplas- 

tías, en especial mandibulafes. De estas modificaciones la de 

Clark (37) 1953—e5 la más conocida aunque ya Godwin (30) en 

1947 había publicado su modificación y Cooley (SSÍ en 1952 pre 

senta su propuesta que trata de obviar las desventajas de la 

Técnica de Kazanjian. Modificación ésta muy similar a la que 

presenta Sindley (1941) citado por Howe (28) quien a su vez en 

1965 vuelve a modificar la vieja técnica de Kazanjian. Mientras 

esto sucedía en E.E.U.U., en Europa Pichler (5), Trauner (49), 

Wassmund (51), Rehrmann (52), Schuchardt (11), cubrían en la dé 

cada de los años 40 y 50 con sus proposiciones sobre el tema. 

Kruger (19) publica en 1958 una interesante revisión 

de las técnicas más conocidas hasta ese momento, con precisiones 

sobre sus desventajas. 

- Creo que estos años marcan toda una etapa en la ciru- 

gia paraprotética. En nuestro medio es Ries Centeno (10) el que 

simplifica en tres posibilidades las técnicas conocidas. 

Es para nosotros, como lo indica Starshak (9) con la 

conferencia dictada por Obwegeser en 1966 en la Sociedad America 

na de Cirugía Bucal,que se inicia una nueva etapa renovando sus-



tancialmente la anterior. Este autor pone en conocimiento de 

los americanos los tratamientos que desde hacfa muchos años,se 

practicaban en el Instituto Dental de Zurich. 

Su vestíbuloplastía submucosa publicada en 1959 (43) 

es realmente original y modificatoria de las hasta entonces co 

nocidas. Obwegeser (47) logra reunir las técnicas conocidas y 

extrayendo sus propias conclusiones presenta métodos propios y 

originales. Tratando de lograr una sistematización de las indi 

caciones, Mac Intosh (20) (1967) publica,en conjunto con aquél, 

un meduloso plan de técnicas contemporáneas,en donde los injer 

tos de mucosa comienzan a competir con los de piel. Maloney 

(1972) (55) en 1974 (23) tr¿ta de simplificar los injertos. 

Obwegeser y Schuchardt (9) en búsqueda del injertqvideal,habian 

trabajado con duramadre liofilizada. Wallenius (56) presenta en 

1963 su técnica submucosa "a cielo abierto" con la variante de 

las suturas infraperiósticas buscando eliminar el uso de apósi- 

tos post-operatorios. 

Corominas Villafañe, Di Gianantonio y el que suscribe 

(44) 1978 publican el método aplicado durante muchos años en 

nuestra Cátedra, que propone el uso de una férula reducida de 

acrílico como apósito post-operatorio. 

Es de hacer notar que paralelamente varios de los au- 

tores citados y otros ,se preocupan en mejorar las posibilidades 

de los rebordes edéntulos ,con injertos óseos y/o cartilaginosos. 

Además desde aproximadamente los años 40 (8) ,Murel en su libro 

describe trabajos sobre implantes metálicos y de otros materia- 

les que hoy han vuelto a tratar de modificarse ,en los Congresos 

y publicaciones. 

Como nuestra investigación no gira sobre este tema 

que necesita lógicamente un tratamiento aparte,el mismo no es 
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citado en nuestra revisión. 

Por su parte,la opinión de los protesistas siempre ha 

sido con tendencia desfavorable en lo que hace a las profundiza 

ciones de surco. Así Saizar (57) considera que las molestias 

propias de una intervención no se justifican,en función del pa- 

ciente, quien al poco tiempo encuentra que el terreno ganado se 

ha perdido en su gran mayoría. 

Laskin (35) 1970 usa un procedimiento esclerosante en 

la hipermovilidad de rebordes ,buscando evitar la cirugía. 

Loo (58) 1958 trata de preservar los rebordes,con el 

uso de dentaduras inmediatas. 

De todas maneras es Obwegeser (20) quien admite una 

pérdida segura de más del 50% de lo obtenido quirúrgicamente,a- 

consejando exagerar las profundizaciones, cuando ¿1 terreno lo 

permita. 

En nuestros días la tendencia observada en los prote- 

sistas, es la de eludir los tratamientos quirúrgicos en base a 

técnicas de impresión con un bagaje siempre renovado de materia 

les y acondicionadores de tejido (64), Saizar (66) en su último 

libro afirma que "el uso de acondicionadores de tejidos son un 

excelente complemento para el reajuste de prótesis completas 

desadaptadas". 

Queda así sintetizada nuestra investigaciéfi bibliográ 

fica sobre el tema.
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SINTESIS ANATOMICA 

a) DESCRIPCION DEL VESTIBULO BUCAL NORMAL 

Los anatomistas denominan como tal al espacio vir 

tual que se encuentra comprendido entre las arcadas dentarias 

superior e inferior, los labios y mejillas, (1,2,3,4). 

Con los dientes en oclusión los procesos alveola- 

res forman la pared posterior, siendo los labios y mejillas la 

pared anterior, ambas de recorrido semicircular de acuerdo al 

perfil facial. Entre ambas paredes quedan entonces comprendi - 

dos los Surcos Vestibulares superior e inferior, cuyo límite a 

pical cerrado por mucosa,corresponde a la reflexión que los 

músculos peribucales realizan, para buscar su inserción fija 

(2). Estos Surcos,se encuentran comunicados con la cavidad bu- 

cal propiamente dicha a través de los surcos hamulares y por 

supuesto ampliamente comunicados en todo su recorrido cuando 

las arcadas se encuentran abiertas. Por otra parte su recorrido 

se interrumpe en la línea media y a nivel de las zonas caninas 

por la presencia de los frenillos medios y laterales. Clínica- 

mente, se describe a las diferentesVcaracterísticas de los teji 

dos que los recubren: semimucosa, mucosa móvil y encfa. La pri- 

mera se encuentra en la parte libre de los labios en-continui- 

dad con la piel, la móvil en los fondos de surcos propiamente 

dichos diferenciándose suavemente con aquéllas y en forma bien 

definid;á con la encía, por la línea de inserción que divide 

dos coloraciones distintas, rojo vinoso y rosa pálido,respecti- 

vamente. - 

Citemos por último el detalle topográfico que sucede 

en la pared interna de ambas mejillas frente al cuello del pri- 

mer molar superior: el orificio del conducto de Stenon.



b) ANALISIS DE LOS PROCESOS DE REABSORCION DE LOS REBORDES 

RESIDUALES A PARTIR DE LA EXTRACCION DENTAL 

Aprile (2) cita dos distintos momentos a los cuales 

denomina a) proceso de cicatrización y b) proceso de neomodela- 

ción. 

a) Proceso de cicatrización 

Se define "como un fenómeno biológico que ha de 

conducir al cierre de la brecha ósteomucosa". A su vez el autor 

sub-divide a este momento en dos períodos: uno primario inmedia- 

to a la extracción que incluye fenómenos visibles y otro poste- 

rior de manifestaciones menos notorias que termina con la recons 

trucción definitiva del hueso alveolar. 

Los pasos del primer período son: 1) Formación 

del coágulo. 2) Eliminación del suero y retracción del coágulo. 

3) Epitelización que comienza con el fenómeno de reptación que 

realizan los bordes de la herida mucosa. 4) Organización del 

coágulo en base a la actividad de la fibrina. 5) Invasión de fi- 

broblastos provenientes de los restos periodónticos que determi- 

nan la aparición de una trama colágena y la posterior licuefac- 

ción de la fibrina. 6) Aparición de ñeocapílares. 7) Calcifica- 

ción endoconjuntiva. 8) Resorción de las tablas determinada por 

el tironamiento que efe¿túa la trama colágena y 9) Diferencia- 

ción de la encía que adopta las características de la encía adhe 

rente. 

En el segundo período al estar cerrada la brecha 

mucosa no presenta manifestaciones visibles pero sin embargo la 

actividad ósea continúa hasta la r;paración total de la trama,he 

cho que puede observarse radiográficamente. 

b) Proceso de neomodelación 



Corresponde a la transformación lenta,casi im- 

perceptible, que sufre el hueso con el progreso de la edad. 

Starshak (9) distingue cuatro fases en la cica 

trización post-extracción dentaria y las llama: 

1.- Coagulación: un coágulo llena el alvéolo. 

2.- Organización: se forma tejido conectivo joven dentro 

del coágulo reemplazándolo. 

3.- Osidificación: se forma hueso nuevo, grueso y fibrilar 

hasta llenar el alvéolo sobre las fibras del tejido co 

* nectivo joven. 

4.- Reconstrucción: hueso maduro laminar reemplaza el hue- 

so inmaduro. 

Spe¡chel 

Bakteriokinasen Pmakl¡yalar Aktivator 

mechanische Belaslung l / 

' 

P/asnunagcnºPlasmm 

F /bnn — Lyse 

Inh¡bllor 

Blutkoagulum mit 
normalem Zell- 
gehalt 

Leukozyten 

Esquema del texto de G.Frenkel (12) que muestra el proce- 
so de "cicatrización alveolar" a través del llamado Siste 
ma Fibrinolítico. Observar como diseña la protección de 
las crestas alveolares con los bordes gingivales.



Esquema del mismo autor mostrando la importancia de la re- 
posición protésica inmediata en el proceso de neomodela- 
ción. 

7 

Esquema de un corte sagital de .Proceso Alveolar Residual se 
gún Aprile. t.v. tabla vestibular; t.p. tabla palatina;c.oc. 
cara oclusal.



Esquema de diferentes tipos de Rebordes Residuales en U 
el más apropiado. En V de cresta fibrosa extrusiva y trau 

matizante para la fibromucosa, en C con espacios negativos 
para la adaptación de los flancos protésicos. 

Vista frontal de ambas mandíbulas desdentadas



Vista lateral 

Schuchardt y Frolich (11) dicen al respecto que "se 

favorece la cicatrización de la herida de la extracción y el 

relleno del alvéolo, por nuevo hueso neoformado, cuando se a- 

proximan a favor de un punto de sutura los ribetes gingivales 

oral y vestibular", 

"Tales puntos de sutura bastan por s{ solo para con 

servar tanto la forma, como altura y prevenir las reabsorcio- 

nes excesivas de los procesos alveolares". "W.Meyer demuestra 

histológicamente que la presión de los bordes gingivales me- 

diante el punto de sutura favorece notoriamente la neoforma- 

ción ósea en la entrada del alvéolo", (63). 

Nosotros creemos que la seriedad de la Escuela Alema 

na en sus investigaciones obvia entrar en discusiones con res- 

pecto a la necesidad o no de la sutura post-extracción y no ha 

biendo ningún justificativo quirúrgico para obviarla se debe 

promover desde la formación de pregrado la rutina del paso qui- 

rúrgico de síntesis; dejando perfectamente aclarado que el solo



acercamiento (no promovemos la osteotomía sistematizada de cres 

tas alveolares para lograr el cierre), es suficiente para cum- 

piir con el principio de prevención (12). Lo descripto, válido 

para un complejo alvéolo dentario, cuando es generalizado produ 

ce la atrofia del reborde alveolar. 

Analizados en una vista en conjunto cuando extraen 

los dientes, el reborde alveolar al perder su función primaria, 

comienza a reducir el tamaño total y su arquitectura trabecular 

interna. Esta contracción concuerda en todo con la fisiología 

general del hueso, tal como lo afirman Sicher y otros, (3)- 

Pietrovski y Massler (1967) (50) con modelos seriados 

de yeso registraron la reabsorción del reborde alveolar, deter- 

minando que tanto en el maxilar superior como en el inferior,el 

hueso vestibular se reabsorbe más que las tablas palatinas y 

linguales, haciendo que la cresta de los dos rebordes se mueva 

medialmente a medida que avanza la reabsorción. 

Al observar la inclinación axial de los dientes natu- 

rales del cráneo humano, es fácil ver la dirección de la reab- 

sorción alveolar y la resultante reducción del tamaño del rebor 

de si se extraen los dientes. Por lo general, los dientes supe- 

riores se desplazan hacia abajo y afuera; por lo tanto, la reab 

sorción post-extracción se produce hacia arriba y adentro.La ta 

bla cortical externa es más delgada que la tabla interna; de mo 

do que la reabsorción de la cortical externa es mayor. Cuando 

el reborde superior se reabsorbe, el hueso maxilar se reduce en 

todas direcciones; en consecuencia, la superficie de soporte de 

la prótesis resulta más. pequefia. 

"Por lo general, los dientes anteriores inferiores se 

inclinan hacia arriba y adelante, mientras que los dientes pos- 

teriores tienen posición vertical o se inclinan levemente hacia



lingual. La cortical externa es, por lo común, más delgada que 

la cortical lingual, excepto en la zona de molares. En conse- 

cuencia, cuando el reborde inferior se reabsorbe después de las 

extracciones, la cresta de la parte anterior del reborde alveo- 

lar se desplaza hacia atrás y el medio, mientras que las cres- 

tas de las partes posteriores del reborde permanecen invaria- 

bles o parecen desplazarse levemente hacia los costados", (2). 

"La dirección y la magnitud de la reabsorción alveo- 

lar afecta no sólo el tamaño de las superficies de soporte -de 

las prótesis de los dos maxilares, sino también cambia la rela- 

ción máxilo-mandibular, Cuando el arco superior se estrecha, el 

arco inferior permanece estático o se ensancha levemente. Cuan- 

do la diferencia entre los tamaños de la mandíbula y el maxilar 

superior se hace muy grande, la estabilidad de la brétesis está 

notablemente afectada", (9). 

c) DESCRIPCION DEL VESTIBULO BUCAL EN EL DESDENTADO 

Su estudio lo referiremos a: 

I) Parte ósea - Rebordes alveolares residuales. 

II) Partes musculares - Musculaturas paraprotéticas 

vestibular. 

III) Recubrimiento mucoso - Rebordes alveolares y sur- 

cos vestibulares. 

I) Parté ósea - Rebordes Alveolares Residuales 

Evidentemente que debemos llamarlos rebordes alveola- 

res residuales pues nos referimos'a aquéllos, una vez que se ha 

producido la pérdida del complejo alvéolo dentario in-toto,cual 

quiera haya sido la causa individual o de conjunto de la pérdi- 

da de dicho complejo. D 
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Se lo describe con tres caras o flancos denominados 

vestibular, palatino o lingual y oclusal (2). Las variadas po- 

sibilidades de presentación de éstos estará condicionada por 

las características que poseían con las piezas dentarias, por 

las causas patológicas de la extracción y por la magnitud del 

trauma quirúrgico. Pero en general, observando desde oclusal, 

tienen sin lugar a duda una forma franca de herradura con las 

conocidas variantes: triangular, cuadrada y ovoide. Más impor 

tante a los fines de la prótesis es la forma que presenta un 

reborde al corte transversal (vestíbulo-palatino o lingual) 

Costoyas Rodríguez, citado por Aprile, describe estos tipos 

clásicos: D- a,. ucn acostada (2). De estas formas la en 

"U" es la más favorable desde el punto de vista protético,por 

cuanto ofrece un plano de inserción cómodo. La forha de "y 

generalmente corresponde a desdentado de vieja data; para la 

prótesis es inadecuada tanto por su forma extrusiva, cuanto 

por la mucosa que recubre el reborde. Esta mucosa crónicamente 

traumatizada, termina por formar un cordón fibroso,generalmen- 

te móvil, que evidentemente no contribuye a la retención. Los 

tipos de rebordes con forma en "C" son los más inadecuados (11a 

mados rebordes cuneiformes) que al solo observarlos clínicamen 

te e imaginar un corte sagital del mismo se desprenderá la im- 

posibilidad de un sellado periférico correcto. 

También debemos considerar los llamados casos mixtos 

en donde se encuentran 2 6 3 tipos de rebordes como los citados. 

Es indiscutible que la mayor o menor antiguedad y el tipo de las 

extracciones dentales darán las diferentes posibilidades;además, 

es por todos aceptados que estadísticamente se realizan primero 

las extracciones de los elementos posteriores,quedando para una 

década más avanzada la necesidad de extraer los elementos ante-



Maxilar superior con rebordes residuales favorables a la 
prótesis. 

Paciente con prótesis inferior confortable.Terreno proté- 
sico sin anormalidades. Vestíbulo bucal poco profundo pe- 
ro extendido y depresible.



riores,más concretamente de canino a canino, que por otra par- 

te la conservación parcial del pilar anatómico llamado pilar ca 

nino hace, con la reabsorción lógica que sufre el sector poste- 

rior, se formen fuertes escalones que marcan desniveles aprecia 

bles en la topografía de los rebordes residuales. 

Con respecto a la altura de los reborde¿ residuales 

tendríamos factores condicionantes locales y generales.Entre los 

primeros citaremos: a) la mayor o menor antiguedad de las ex- 

tracciones; b) de que éstas hayan sido motivadas por causas que 

hubieran determinado o no lesiones óseas; c) del tipo de extrac- 

ción realizada; d) de que se haya efectuado prontamente o con mu 

cho retraso la reposición protética; e) que no se haya renovado 

el asentamiento de la prótesis que con el tiempo tienen una esta 

bilidad inadecuada. En cuanto a los factores generáles citaremos 

como causas a la edad del paciente, el sexo, tipo de alimentación, 

metabolismo del calcio, patrón genético, etc.(2,3,4). 

Corresponde analizar a continuación a través del estu- 

dio topográfico vestibular la parte ósea de cada mandíbula indivi 

dualmente. 

Topografia ósea vestibular: Mandíbula Superior - Maxilares Supe- 

riores. 

Observando una mandibula superior desde el.vestibulo, 

podemos describir el contorno del reborde desde los surcos hamu- 

lares hacia la línea media. Estos son dos hendiduras ubicadas en 

sentido-transversal con la longitud aproximada de 10 mm oscilan- 

do su diámetro ántero-posterior entre los 5 y 10 mm siendo varia 

ble su profundidad. Esta se relaciona con la mayor o menor altu- 

ra de la tuberosidad del maxilar, denominación ésta que se le da 

a las prominencias bilaterales que constituyen las reliquias de 

los alvéolos de los molares'. Aquella profundidad del surco hamu-



lar depende también de la topografía de la tuberosidad del maxi 

lar. Como es dable observar esta descripción tiende a confundir 

la región anatómica de la tuberosidad con las prominencias de 

tamaño y forma generalmente variables que abarcan las zonas de 

los tres dientes distales llamadas a su vez tuberosidades maxi- 

lares. 

A nivel del alvéolo del primer molar o del espacio en 

tre éste y el segundo se encuentra la cresta cigomato-alveolar 

determinada por la unión del arco cigomático con el cuerpo del 

maxilar superior. Esta puede poseer una base de implantación an 

cha o angosta dándose el primer caso cuando es más baja. 

Es perfectamente conocido el hecho de que a mayor reab 

sorción del proceso alveolar resulta más íntima la relación de 

estas crestas o relieves con la zona de soporte dé la prótesis. 

Cabe destacar aquí que este accidente o reparo anatómico consti- 

tuye uno de los factores negativos más importantes para las pro- 

fundizaciones de surco, habiendo dado lugar a técnicas complejas 

como las que preconizan su extirpación. Creemos que tales técni- 

cas no están exentas de problemas. 

En relación con esta zona posterior del reborde resi- 

dual debe citarse la presencia en el interior del hueso,al seno 

maxilar (1,2,3,4). La relación de altura del piso del seno en 

los sujetos dentados se puede comparar en un nivel aproximado al 

piso nasal dependiendo este nivel del grado de neumatización al- 

canzado_por el antro. El proceso de reabsorción sufrido en los 

desdentados determinará una pérdida de dimensión en el sentido 

vertical de la porción de hueso infrasinusal. En casos con gra- 

dos importantes de neumatización del seno y de reabsorción avan 

zada de los rebordes quedará reducida esa dimensión a escasos mi 

límetros (2). 

Siguiendo más hacia adelante encontramos la eminencia



Vista frontal de Mandíbula Superior que muestra la rela- 
ción del Reborde Residual con el piso de fosas nasales. 

Observar la cercanía de la articulación cigomato-malar a 
la cara oclusal de un reborde residual con importante 
reabsorción.



canina, protrusión vestibular que acompaña la presencia de la 

raíz dentaria correspondiente. Sin embargo generalmente la en- 

contramos poco pronunciada debido a que en realidad esta por- 

ción de tabla vestibular se adelgaza hacia cervical siendo 

arrastrada en la maniobra de luxación cuando se extrae el ele- 

mento dentario otras veces siendo más gruesa en cervical se ob 

servan fenestraciones a lo largo de la raíz lo que obliga a 

"limar" los bordes de estas dehiscencias cuando se extrae el 

canino, maniobra que se repite con la fractura de la tabla. 

Hacia arriba;inmediatamente por debajo del reborde 

orbitario,se encuentra el agujero infraorbitario, reparo anató 

mico importante a considerar, cuando debemos por reabsorción 

pronunciada, llegar a sus proximidades con las maniobras que 

demandan las técnicas de profundización. 

La articulación de las apófisis palatinas de los maxi 

lares superiores en su parte más anterior y superior constitu- 

yen, la formación ósea llamada espina nasal anterior.Por encon- 

trarse ésta, en los individuos dentados, a una distancia siem- 

pre superior a los 10 mm del fondo de los alvéolos de los ele- 

mentos dentarios correspondientes, decimos con Aprile que sola- 

mente una reabsorción exagerada del proceso alveolar hará tomar 

relación directa a esta espina con el reborde residual (1,2,3). 

En estos casos las posibilidades de profundización sé encuentran 

bastante limitadas. 

- En nuestra casuística dicha interferencia ha sido ob- 

servada con bastante frecuencia y su ablación en situaciones no 

muy severas junto con la eliminación o traslado del frenillo la- 

bial, ha ampliado las posibilidades de retención. 

Mandíbula Inferior - Maxilar Inferior 
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La superficie del vestíbulo se encuentra constitufda 

casi totalmente por el reborde alveolar residual, al cual se 

le adiciona la región del canal y trígono retromolar. Su super 

ficie considerada desde el plano oclusal es mayor que la supe- 

rior por la incorporación de estas dos zonas. En lo que a su 

altura se refiere suele ser menor que la del superior por cuan 

to las reabsorciones son de mayor magnitud (3). 

En la porción anterior la mayor reabsorción parece o 

perarse siempre sobre la tabla vestibular lo que modifica sus- 

tancialmente su inclinacién,la tabla lingual en cambio no su- 

fre modificaciones de importancia (2,9). 

En la zona de los: molares debe reconocerse la influen 

cia que ejercen las líneas oblicuas externas e internas que en 

muchos casos delimitan el grado manifiestamente máyor de reab- 

sorción sufrida por los tabique intra e inter alveolares quedan 

do diseñada entre si un canal antero-posterior. En casos de re- 

absorciones menos exagerada se forma entre las dos y el espacio 

correspondiente a los tabiques una verdadera cara oclusal. 

La mayor dimensión de la línea oblicua externa hace 

que sean menos notorias las modificaciones que en ellas se produ 

cen, siendo mucho más notable la que ocurre en la línea oblicua 

interna a la que podemos encontrar formando un verdadero balcón 

del maxilar inferior motivo de numerosas técnicas de-profundiza- 

ción (2,3). 

- En la superficie externa del cuerpo del maxilar infe- 

rior se ubica el agujero mentoniano cuyo mayor o menor grado de 

relación con la superficie protética dependerá del grado de reab 

sorción del proceso alveolar. Es común por lo tanto observar en 

individuos de avanzada edad e importante reabsorción que la posi 

ción de dicho agujero es lipitante y hasta ocupa la cara oclusal 

del reborde.



Vista frontal del Maxilar Inferior desdentado. 

En vista lateral del Maxilar Inferior observar 
la formación de una verdadera cara oclusal en 
la zona posterior.



Vista de los orificios mentonianos en maxilar 
desdentados con reabsorción pronunciada. 

Disección del paquete mentoniano en sus relacio 
nes topográficas.



Vista Radiográfica de apófisis geni hipertró- 
fica. 

Momento de realización de una técnica de vestíbulo 
y linguoplastías simultáneas que permiten observar 
el bloqueo de la apófisis geni.



En la unión del cuerpo del maxilar, con ambas ramas 

ascendentes, como consecuencia de la bifurcación de la cresta 

temporal que se continúa con ambas líneas oblicuas, queda de- 

limitado el trígono retromolar. 

En los maxilares desdentados estas superficies que 

hemos descripto con nombre de canal retromolar y trígono re- 

tromolar, formarán inexorablemente una sola superficie antero- 

posterior, cuyo eje se va rotando más hacia lingual, a medida 

que se acerca a la rama montante, favoreciendo así la delimita 

ción agresiva de su limitante interna, la línea oblicua corres 

pondiente. Hecho muy tenido en cuenta en el diseño de las téc- 

nicas de remodelación de esta zona. 

En lingual a nivel de la línea media se disponen las 

apófisis geni que presentan varias formas y tamaño puediendo en 

caso de exagerada reabsorción tener influencia sobre la zona 

protétí¿a. Citamos este detalle lingual pués en algunas técni- 

cas de vestíbuloplastía dada la gran reabsorción, pueden estar 

comprometidas. 

En cuanto al conducto dentario inferior se refiere el 

hecho de que en su porcién distal, en los casos de importantes 

reabsorciones es donde tiene mayor vinculación con la superficie 

oclusal del reborde residual ya que su dirección es de atrás ha 

cia adelante de afuera hacia adentro pero sobre todo de arriba 

abajo. Es muy poco frecuente que dicha vinculación oclusal sea 

Íntima como para motivar fenómenos de compresión por parte de 

las prótesis. 

1II) Parte Muscular - Musculatura éaraprotética Vestibular 

Las modificaciones que se producen en los maxilares 

desdentados hacen que la musculatura paraprotética no quede al 

margen de esas variaciones, de las cuales debemos destacar la



mayor o menor pérdida de altura del reborde residual; por cuan- 

to a mayor reabsorción más se acercarán las inserciones y las 

masas musculares a las zonas de influencia protésicas llegando 

en casos extremos, la acción muscular a impedir o dificultar la 

sustentación protésica. 

La descripción de la musculatura paraprotética la ha- 

remos en relación a los surcos vestibulares dado el motivo de 

este trabajo. Esta musculatura pertenece al grupo de los llama- 

dos músculos faciales por los anatomistas que tienen caracterís- 

ticas generales comunes a todos ellos a saber: (4). 

1%) Tienen una inserción ósea y otra cutánea o dos cutáneas. 

2%) Inervados por el facial (VII Par Craneal). 

3%) Contribuyen a la fisonomía como su nombre lo indica aun 

que también algunos de ellos participan en la primera 

etapa del proceso de masticación y fonación. 

4%) No tienen aponeurosis excepto el buccinador. 

52) Se disponen alrededor de cavidades óseas. 

Alrededor de la cavidad bucal tenemos el Orbicular de 

los labios* y a él llegan en forma más o menos variada los si- 

guientes músculos: 

Elevador común del ala de la nariz y del labio superior 

Mirtiforme* 

Canino* 

Cigomático Menor 

Cigomdtico Mayor 

Buccinador* 

Risorio de Santorini 

Triangular de los labios* 

Cuadrado del Mentón: 

Borla de la Barba*



De ellos describiendo los que tienen relación con los 

surcos vestibulares (*) citamos a: 

ORBICULAR DE LOS LABIOS 

Como Winslow los consideramos en dos mitades semiorbi 

culares superior e inferior (1). 

Semiorbicular superior 

Sus fibras arrancan en su mayoría a derecha e izquier 

da de la línea media, de la cara profunda de la piel y de la mu 

cosa labial, Describiendo asas de concavidad inferior se diri- 

gen a las comisuras terminando en piel y mucosa, entrecruzándo- 

se con el inferior y fibras del Buccinador. A esta porción prin 

cipal se le agregan cuatro fascículos accesorios (dos de cada 

lado) cuya inserción proviene del sub-tabique nasal y de la fo- 

silla mirtiforme respectivamente: 

Ellos son: 

Fasciculo naso-labial y fasciculo incisivo superior. 

La terminación se confunde con las fibras principales. 

Semiorbicular inferior 

Se inserta a derecha e izquierda de la sínfisis mento 

niana, en la cara profunda de la piel y de la mucosa labial. De 

allí los fascículos describiendo asas de concavidad superior se 

dirigen afuera y arriba para terminar entrecruzándose en la co- 

misura, 

7 Al igual que el superior se halla reforzado por un 

fascículo de inserción ósea (desde la sínfisis mentoniana) fas- 

cículo incisivo inferior. 

Relaciones 

En cada uno de los labios el orbicular está cubierto 
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por la piel y un determinado número de músculos que son: el cua 

drado de la barba, para el semiorbicular inferior; los dos ele- 

vadores del labio superior y el cigomático menor para el semior 

bicular superior. 

Acción: 

Constituyen un verdadero esfinter. 

Fisiológicamente se estudian dos zonas con relación al 

orificio bucal: una externa (cierra y proyecta los labios hacia 

delante) y otra interna cierra y aplasta los labios contra los 

arcos dentales. 

Por ende el orbicular coopera en una serie de actos ta 

les como soplar, succionar, .silbar, preensión de los alimentos, 

besos, pronunciación de ciertas consonantes llamadas labiales, 

etc.. £ 

Además de ésto, recordamos que ciertos número de fi- 

bras anteroposteriores que se encuentran en cada uno de los la- 

bios cerca de su borde libre, teniendo una inserción en piel y 

otra en mucosa, (descripto por Klein y Krause) y cuyo desarrollo 

es más pronunciado en el recién nacido y debe desempeñar acción 

importante en la succión. También digamos que el desarrollo de 

este músculo llamado recto de los labios, depende de la eversión 

de los mismos lo que nos explica el desarrollo que adquieren los 

negros cuyos labios son prominentes (1). 

De la acción descripta y la importancia del músculo en 

la masticación y fonación se desprende la necesidad por parte 

del protesista en todas sus maniobras de construcción e instala- 

ción de la prótesis,dejar lo suficientemente libre y adaptado es 

te músculo, para facilitar su acción. 

Mirtiforme: 

Su inserción ósea:es en la fosa del mismo nombre,la li



, 

Disección del orbicular y triangular de los la- 
bios, al fondo el buccinador. 

Vista general de los músculos faciales en rela- 
ción con los surcos vestibulares (Atlas de Ana- 
tomía) (65).



bre se pierde en la reflexión de las fibras del orbicular. Sin 

trascendencia en el vestíbulo ni en el fisiologismo labial. 

Canino: 

Inserción en fosa canina y la móvil en la comisura.Su 

acción de levantamiento de ésta, eleva el surco vestibular. La 

importancia de ésta estaría dada, según describe Garino, por ser 

a veces el causante de la aparición de los frenillos laterales 

"aunque lo más común es que los mismos sean tal como el frenillo 

medio de estructura fibrosa (2). 

Buccinador: 

Aplanado, ancho y regularmente cuadrilátero. Está si- 

tuado en la parte profunda de la mejilla entre los dos maxilares 

y la comisura de los labios. 

Inserciones: 

1%) Borde anterior del ligamento pterigo-maxilar. 

2%) Borde alveolar del maxilar superior e inferior a 

lo largo de los tres últimos molares, de esta línea de inserción 

en forma de u las fibras alcanzan la comisura labial fijándose 

en la comisura de la piel y el tercio externo de los labios cu- 

bierto por la aponeurosis buccinatriz. 

Dirección de tracción del Buccinador: 

Si el buccinador se contrajera para elevar el maxilar 

inferior, sería casi imposible usar una dentadura inferior com- 

pleta (66). Afortunadamente, la tracción en esta dirección es nu 

la y, por lo tanto, la dentadura inferior puede descansar sobre 

él. La inserción del buccinador a lo largo de la mandíbula está 

junto a la cresta alveolar en el cuello de los molares, cuando 

éstos existen. Cuando éstos se han perdido la inserción continúa 

junto a la cresta de la abeísís desdentada. Por esta razón el 
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músculo se convierte en una parte de la superficie de soporte. 

El conocimiento de hasta donde puede dilatarse este músculo,es 

el secreto de la ancha pestaña bucal, que es tan ventajosa en 

las dentaduras inferiores. 

Cunningham, citado por Swenson (59) dice: "Existe u- 

na pequeña abertura en la parte inferior y posterior de este 

músculo, entre las fibras que salen de la tuberosidad del maxi 

lar superior y las que se desprenden de la parte superior del 

ligamento pterigomaxilar y se curva alrededor del gancho para 

llegar al paladar blando". 

El tamaño del espacio bucal junto a la tuberosidad 

está regulado por la terminación de la inserción sobre la tube 

rosidad. Si la inserción en ;1 maxilar superior termina muy a- 

delante, permitirá la formación de una pestaña alta y ancha de 

la dentadura superior en el espacio bucal: si llega muy atrás, 

el espacio bucal será bajo. El estudio de este espacio y su Te! 

producción correcta con el material de impresión son de mucha 

importancia para la adaptación de la dentadura. 

CUADRO DEL MENTON Y TRIANGULAR DE LOS LABIOS 

Insertándose en la línea oblicua externa el triangu- 

lar es más superficial que el cuadrado y se dirigen desde afue- 

ra hacia la línea media en búsqueda de la comisura y de la par- 

te media del labio respectivamente. El cuadrado más profundo,es 

tá francamente adherido en casi toda su superficie al hueso. 

BORLA DE LA BARBA 
En la mayoría de los casos sin ninguna significación, 

sin embargo nosotros hemos podido observar hipertrofias impor- 

tantes de este músculo que han obligado a su ablación. 

Saizar, Luders y Aprile citados por Ries Centeno(10) 
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presentan un meduloso trabajo de disección de la musculatura 

vestibular que les permitió delimitar una línea imaginaria de 

inserciones.La llamaron línea 0, límite anatómico de la zona 

chapeable. Dicho límite se debe diferenciar del funcional dado 

por los puntos máximos hasta donde pueden ser rebatidas las ma 

sas musculares (por medio de las imprgsiones funcíonalés) sin 

interferir el sellado protésico. 

III) Recubrimiento mucoso de las Areas Protéticas en ambos maxi- 

lares 

La diferenciación de la mucosa bucal en el maxilar 

dentado que se realiza alrededor y en la proximidad del elemen- 

to dentario formando la lla¿áda encía marginal y lenguetas in- 

terdentarias, poseen características diferenciables con respec- 

to a la adherente. Con la desaparición de la pieza dentaria pier 

den su individualidad. 

En el mecanismo de la cicatrización post-exodoncia, la 

solución de continuidad ósea es cerrada por la proliferación de 

la encía que se prolonga hasta recubrir el reborde residual, ad-: 

quiriendo todas las características de la encfa adherente."Esta 

porción gingival presenta características propias con un color 

rosa claro levemente rugosa de muy firme consistencia y sólida- 

mente adherida al periosto conformando en realidad una verdadera 

fibromucosa". "Su epitelio estratificado es grueso queratinizado 

y el corion exhibe la pfesencia de numerosos haces de fibras co- 

lágenas, con muy pequeñas participación de fibras elásticas"."La 

submucosa, está poco diferenciada .y hay escasa o nula cantidad 

de tejido glandular" (2). Este tejido es óptimo a los fines pro- 

tético cuando es inmóvil por estar firmemente adherida al hueso. 

"Cuando la reabsorción del hueso alveolar se torna pro



nunciada después de la pérdida de los dientes, también hay una 

pérdida generalizada de la encía. En caso de reabsorciones a- 

vanzadas sólo queda una pequeña cantidad de tejido gingival so 

bre la cresta del proceso alveolar. Sivno fuera por ella la mu 

cosa de labios y carrillos se continuarían con la del suelo de 

boca" (9). 

El resto de la mucosa bucal presenta fibras elásti- 

cas, en su corion en forma abundante con escasos haces coláge - 

nos recubiertos por una delgada capa de epitelio paranqueratini 

zado; la submucosa es laxa y abundante. Su color es distinto,de 

un fuerte color rosa oscuro, su consistencia blanda poco adheri 

da al periostio lo cual le da características de tejido móvil. 

Su irrigación, mucho más abundante, es la causante de la fuerte 

coloración roja oscura. 

En la parte anterior áel rafe medio, encontramos la 

papila incisiva en relación al orificio bucal del conducto pala 

tino anterior, formación fibrosa de tipo ovoidal de 6 a 8 mm de 

longitud por 3 a 5 mm de ancho y de 2 mm de altura. También a 

cada lado del rafe medio, se hallan los restos de las rugas pa- 

latinas que tienden a desaparecer en los desdentados."En la re- 

gión de la tuberosidad se encuentra frecuentemente un espesamien 

to de la mucosa" (2). 

En cuanto al reborde inferior citaremos la presencia 

de la papila piriforme, ubicada por encima del trígono retromo- 

lar. Por último digamos que en ambos maxilares encontraremos los 

frenillos labiales medios y frenillos laterales, éstos a la altu 

ra de los pilares caninos a los cuales debemos agregar la presen 

cia del frenillo lingual en el maxilar inferior, En general, es- 

tos frenillos determinan su inserción en la pared ósea no sobre- 

pasando la línea ímagín&rfa que divide a la mucosa bucal libre 
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de la encía residual adherente, clínicamente observable por la 

diferente coloración ya citada. 

Estos frenillos están constituídos por una capa muco 

sa, por una submucosa y una túnica propia con inserciones a 

través del periostio a la tabla ósea correspondiente fija y o- 

tra móvil a la cara interna de los labios o carrillos según 

sean, centrales o laterales. Citando una diferencia en estas 

inserciones a nivel del frenillo lingual puesta que en éste lo 

hace en la pared ósea, se continúa en el suelo de boca separan 

do ambas carúnculas sublinguales y continuándose en la cara 

ventral de la lengua. 

IRRIGACION E INERVACION 

La ubicación de los elementos vasculares y nerviosos 

no se diferencian de los maxilares dentados, cambiando sólo el 

grado de aproximación a las crestas correspondientes. 

Hasta los trabajos de Bell se consideraba casi con ex 

clusividad la importancia del aflujo sanguineo por via de las 

arterias que corrfan en el interior de los huesos. Los vasos se 

originan en la arteria dentaria inferior o en su rama, la arte- 

ria incisiva para el maxilar inferior, y en las arterias denta- 

rias anteriores y posteriores para el maxilar superior,lo cual 

significa que los alvéolos reciben el aporte sanguíneo desde la 

profundidad del hueso(},2,3,4). 

i Cuando la porción alveolar se transforma en borde re- 

sidual, persisten casi en su totalidad dichas arteriolas y por 

ello, sigue irrigado casi exclusi&amente desde el interior,com- 

plementándose con participación del sistema periostal. 

Pero es aquel investigador (21) que con motivo de las 

= 59 =



Disección: inervación e irrigación de los maxila- 
res a nivel de la‘fosa pterigomaxilar, (preparado 
del Museo Anatómico de la Facultad de Ciencias Mé 
dicas. 

Disección de los ganglios submaxilares.



posibilidades de las osteotomías correctoras es que demuestra 

en 1970 que con sólo el mantenimiento del aporte de la irriga- 

ción mucoperióstica, se mantiene la vitalidad de porciones im- 

portantes de ambos maxilares. 

Topográficamente, en el vestíbulo, tienen relación 

los agujeros mentonianos, que ya citamos su posición en caso 

de grandes reabsorciones. Menor importancia topográfica-quirúr 

gica tienen los agujeros infraorbitarios, aunque en casos de 

grandes reabsorciones que necesiten profundizaciones a este ni 

vel, deflen ser ubicados para su aislamiento. 

De los linfáticos citamos la presencia del plexo ves 

tibular en Maxilar Superior.que a través de los colectores ve- 

cinos a la vena facial llegan a los ganglios submaxilares.En man 

díbula se repite el plexo vestibular aferente principalmente 

de los ganglios submaxilares y menos de los submentales. 

Los preparados anatómicos óseos fuenon cedidos para 

u estudío por el Prof.Dr. Pedro Olivanes, Dinecton del Insti 

tuto de Anatomía de La Facultad de Medicina de £a UNÍVERSIDAD 

NACIONAL DE CORDOBA. Las disecciones fueron realizadas por el 

auton durante su estada como docente en La Cátedra de Anato- 

m£a de £a Facultad de OdontoLogía, siendo Progesor el Dr.0s- 

valdo Gumensindo Sudrez (fi‘).



CAPITULO V 

TRABAJO PERSONAL 



A) MATERIAL Y METODOS 

Se trabajó sobre pacientes que asistieron a la Cátedra 

de Clínica Quirúrgica II* Curso, desde el año 1976 a 1980, y que 

presentaban alteraciones paraprotéticas de los surcos vestibula- 

res, 

A todos se les confeccionó la Historia Clínica corres- 

pondiente, cuyos números figuran en el cuadro general de evalua- 

ción. Estas se encuentran archivadas en la Cátedra. 

Se pidieron análisis de rutina, radiografías láterales 

y panorámicas, en los casos que se necesitaba evaluar la impor- 

tancia de la reabsorción. 

Se tomaron impresiones en alginato a mínima presión pa 

ra la confección de modelos de estudio. : 

Se realizó una clasificación, de la patología de los 

surcos vestibulares. 

En base a estos elemento¡, se indicaron los diferentes 

planes de tratamiento que varíaroá desde el reposo protésico y 

rebase compresivo, hasta las diversas técnicas de vestíbuloplas- 

tía estudiadas, con la fijación o no de apósitos post-operato- 

rios y elementos diversos, hasta hoy conocidos (ligaduras circun 

ferenciales, gasas, cementos, rebasados, acondicionadores de te- 

jidos, etc.) evaluando sus ventajas, desventajas y re;ultados in 

mediatos y mediatos. 

- De la experiencia que se extraía con la práctica de di 

chas intervenciones, se elaboraron las propias indicaciones qui- 

rúrgicas para el tratamiento de las diferentes patologías clasi- 

ficadas, aprovechando las ventajas de práctica y resultado ofre 

cidas por las diferentes técnicas y comprobadas por nosotros,con 

las modificaciones que creimos convenientes. De éstas,el empleo



de la llamada Férula Reducida de Acrílico con Fijación a Torni- 

llo, (F.R.A.T.)_como apósito post-operatorio es a nuestro enten 

der nuestro aporte más importante. 

En el cuadro correspondiente que se adjunta, logramos 

sintetizar nuestro plan de tratamiento para lograr la meta que 

nos impusimos: "TECNICAS QUIRURGICAS SENCILLAS CON APOSITOS POST- 

OPERATORIOS SIMPLIFICADOS AL ALCANCE DE UN MAYOR NUMERO DE OPERA 

DORES Y PRACTICABLES, CON EL MENOR RIESGO POSIBLE, PARA EL MAYOR 

NUMERO DE PACIENTES". 

Como instrumental quirúrgico, se empleó el convencio- 

nal para cirugía de tejidos duros y blandos. En los casos donde 

estaba indicada electrotomia, se trabajó con el aparato de ondas 

de alta frecuencia con circuito totalmente transitorizado, a po- 

tenciómetro horizontal, conocido como Electrocort'70 S.E. En el 

cuadro de evaluación que se adjunta, se asentaron los resultados 

obtenidos. 

Finalmente se elaboró el Capítulo de Discusión, Resu- 

men y Conclusiones. 

a) CLASIFICACION DE LAS CAUSAS MAS COMUNES DE BLOQUEO 

DE LOS SURCOS VESTIBULARES 

Entendemos que se puede cobijar bajo este título a di 

versas posibilidades patológicas o no, que por sus característi 

cas plantean la necesidad de tratamiento antes, durante o poste 

rior a la instalación de un aparato protésico. 

Decimos patológicas o no, por cuanto del análisis rea 

lizado sobre el proceso de cicatrización y de neomodelación que 

sufren 165 maxilares después de la pérdida de los dientes, pue- 

den dar como resultado, como vamos a observar, rebordes inade 
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cuados, para la adaptación de una prótesis. 

Esto si bien no configura una verdadera entidad pato- 

lógica, da origen a lo que podríamos llamar una patología fun- 

cional, al "bloquear" el terreno de sustentación de los apara- 

tos protéticos que deben llenar los requisitos básicos para que 

su accionar sea lo más terapéutico posible, con respecto a los 

elementos remanentes, en los parcialmente desdentados y a su 

vez, no coadyuvar a la aceleración de la reabsorción de los re- 

bordes en los edéntulos. 

Y están las otras entidades, auténticamente patológi- 

cas con asiento en los tejidos blandos, que igual a los casos 

anteriormente citados, se producen debido a un tratamiento ina- 

decuado recibido por los rebordes alveolares y tejidos blandos 

que lo recubren. También ésto puede ser producido por el mal di 

seño, la mala adaptación, defectuosa estabilidad de la prótesis 

y falta de control a distancia para su reacondicionamiento o 

construcción de prótesis nueva. 

Todos estos efectos producidos por causas protésicas 

o paraprotésicas dan como resultado lo que nosotros definimos 

en la introducción como bloqueo de surco y así podemos intentar 

una clasificación: 

BLOQUEO DE SURCO = 
Reborde residual con topografia inadecuada 

Espina Nasal 
Ap .piramidal 
Ap .Geni 
Linea milohiodea 

Oseo Por reabsorción avanzada 

Por su Muscular [}serciones cercanas a los rebordes 

leza ;}enillos,bridas 
Mucoso Hiperplasias 

[Fibromas pendular 

% Combinación entre cualquiera de los ante- 
Mixta [riores 



DIFERENTES TIPOS DE BLOQUEOS 

Rebordes irregulares prominentes que además de invadir el 
espac1o vestibular presentan socavada su pared de]ando es 
pacios negativos al sellado periférico. 

Osteoma - Tumor óseo benlgno que imposibilita el asenta- 
miento protésico. 
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1 bloqueando el surco vestibu- 
acompañado de una lesión hiper 

Brida lateral. La iatrogenia es su causa más 
frecuente.



% 

Bloqueo muscular fior inserción alta e hiper- 
trofia, del músculo borla de la barba. 

Típica hiperplasia pediculada,producida por 
reborde inadecuado y prótesis desadaptada.



Lesión hiperplásica que presentaba las características de 
una verdadera banda fibrosa. Ocupaba el sector posterior 
del vestíbulo inferior. 

Fibroma pendular.Cordón fibroso móvil que recubre toda la 
cresta de un reborde residual en "V", terreno apropiado 
para el asentamiento de esta lesión.



Hiperplasia Multilobulada con Fibroma Pendular 

Bloqueo total de surco vestibular superior, por 
hiperplasia de tres sectores e inserciones cer- 
canas al reborde.



Es indudable que de todas estas posibilidades de blo- 

queo de surco, son las Hiperplasias Paraprotéticas las causas 

más comunes de las necesidades quirúrgicas; por su sola presen- 

cia o acompañando cualquiera de las posibilidades citadas. 

Por tal causa, hemos ampliado nuestra investigación 

sobre esta patología pasando a su descripción: 

HIPERPLASIAS PARAPROTETICAS (9,10,11,12,14,15,16,25,26,27,58,59) 

Definición: Respuesta inflamatoria a la irritación traumáti 

ca producida por aparatos protéticos que desde su colocación ado 

lecen de defectos de adaptación o sustentación, o que en el 

transcurrir del tiempo, perdieron estabilidad por diversos moti- 

vos. s 

Sinonimia: Este proceso tiene una larga sinonimia, lo hemos 

encontrado descripto en la literatura, bajo las siguientes deno- 

minaciones: hiperplasia inflamatoria, épulis granulomatoso (Tho- 

ma), hipertrofias marginales (Saizar), hipertrofias del surco 

vestibular (Ries Centeno), hipertrofia del tejido conjuntivo, 

cresta maxilar móvil, fibroma pendular (Schuchardt), fibroma lo- 

bulado (Axhausen), hiperplasia del muco-periostio alveolar (Ar- 

cher). Bernier trata de simplificar las diferencias entre los 

términos Hiperplasia e Hipertrofias diciendo "que las tentativas 

por separar las dos reacciones, por lo menos sobre una base cli- 

nica, se han adoptado con la noción de que a menudo, se superpo- 

nen" (25). 

3 Repliegues y redundancia en los vestíbulos (Kruger),fi 

broma Periférico-Epulis fibroso (Pindborg), Hiperplasia fibrosa 

inflamatoria (Gorlin y Goldman), fibrosis del surco, épulis fisu 

rado, épulis fibromatoso del surco,etc. 

ETIOLOGIA Y PATOGENIA 

Es indudable quella irritación mecánica es la causa 
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que determina la iniciación del proceso; ésta tiene que ser mode 

rada, continua y, sobre todo, persistente. 

Pensamos que debe existir además, un fondo predisponen 

te orgánico pués se han observado pacientes con prótesis desadap 

tadas que no produjeron lesiones inflamatorias. 

Además del fondo orgánico, sostenemos también a través 

de nuestra experiencia clínica que debe existir un componente 

psíquico, para que estos procesos se desarrollen y lleguen a ad- 

quirir, a veces, un tamaño inusitado. 

No todos los individuos se comportan de igual modo an- 

te la irritación que producen los aparatos protésicos; los sensi 

bles exigen la inmediata corrección del problema y otros, por lo 

contrario, sobrellevan las molestias sin mostrar mayor preocupa- 

ción. En esta forma, la irritación traumática de Ía prótesis,pue 

de actuar el tiempo suficiente para que el proceso se establez- 

ca y evolucione creciendo cada vez más. No cabe otra explicación 

al estado en que algunos enfermos concurren a nuestra consulta; 

en varias oportunidades hemos podido observar hiperplasias fibro 

sas de tal volumen, que se traducen al exterior levantando el la 

bio superior y base de la nariz. 

Son necesarias ciertas condiciones, que dependen de la 

prótesis y del estado buco-dental, para que los aparatos protéti 

cos actúen en forma traumática y produzcan la hiperpíasía. Las 

resumiremos de la siguiente forma: 

1.- Prótesis con aletas vestibulares de bordes compresivos,fi 

losos o irregulares (éstas de por sí son capaces de producir la 

inflamación). 

2.- Prótesis mal articuladas, sea en protrusión, retrusión o 

lateralidad. Esta situación puede encontrarse agravada por la an 

terior.



3.- llábitos o vicios que movilizan la prótesis y producen 

irritaciones repetidas: bruxomanía, pellizcamiento o mordisqueo 

de labios, lengua o carrillos. 

4.- Uso de pipas, ejecución de instrumentos de viento, etc. 

5.- Prótesis de ganchos mucosos. 

6.- Prótesis totales superiores, en bocas cuyo sector póste- 

ro-inferior (ambos lados) se encuentra desdentado. Esta situa- 

ción resulta responsable del mayor número de casos y admite a 

su vez varias posibilidades: 

a) Cuando no se han repuesto los elementos ausentes. 

b) Cuando se han repuesto con prótesis sin topes de profundi 

zación o articuladas. . 

c) Cuando se emplea en 15 reposición, dientes que se desgas- 

tan fácilmente. 4 

Referido a lo anterior, se hace necesario el control 

periódico de estos pacientes. 

Como ya dijimos, el proceso se inicia en el lugar don 

de la incidencia del trauma producido por la prótesis es mayor, 

y puede ocurrir en los días posteriores a la instalación de la 

prótesis, o después de transcurrido algún tiempo. 

En el primer caso, la prótesis desde su colocación, a- 

dolece de defectos. La aleta vestibular comprime en forma conti- 

nua los tejidos del surco. También puede producirse la compresión 

intermitente por la basculación; es común que se confundan ambos 

factores, el uno estático y el otro dinámico. Las HIPERPLASIAS RE 

SULTANTES SON SIMPLES E INTERESAN UNICAMENTE EL VESTIBULO. 

En el segundo caso, la prótesis después de funcionar 

bien durante un período de tiempo más o menos largo, pierde esta- 

bilidad y empieza a bascular. El hueso del proceso alveolar subya 

cente se reabsorbe por lisis; la prótesis se profundiza y su ale- 
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ta vestibular comprime los tejidos del surco.SE PRODUCEN ENTON- 

CES HIPERPLASIAS COMPLEJAS QUE COMPRENDEN EL SURCO VESTIBULAR Y 

EL PROCESO ALVEOLAR. Su primera manifestación es una reacción 

inflamatoria evidente, que interesa mucosa, submucosa, y más 

tardiamente, periostio. Se encuentran presentes todos los sínto 

mas característicos de la inflamación banal (dolor, rubor,etc.). 

Si la irritación continúa, se produce en el lugar una 

úlcera de bordes ligeramente elevados. 

Si se retira o alivia la prótesis el proceso regresa 

completamente; en caso contrario, del estado inflamatorio agudo 

se pasará al crónico, cáracterizado por intensa infiltración lin 

foplasmocitaria y proliferación del conectivo. Estamos ya ante 

el proceso denominado hiperplasia inflamatoria, cuya evolución 

dependerá de la intensidad y duración del trauma.’ 

Es común observar la complicación infecciosa del proce 

so que magnifica todos los síntomas; esto ocurre por la exacerba 

ción del polimicrobismo bucal, favorecida por el exudado de las 

zonas ulceradas, la temperatura adecuada y el impedimento de la 

prótesis al barrido mecánico. 

Una vez desarrollado el proceso y persistiendo la cau- 

sa, el crecimiento continúa y la masa inicial única, de tamaño y 

forma variada, puede hacerse lobulada. Estas lobulaciones se su- 

perponen en forma de hojas de libro y es frecuente observar en- 

tre ellas, zonas ulceradas que corresponden al lugar donde estu- 

vo insiquada la aleta de la.prótesis. Marcan, a nuestro entender, 

distintas etapas de la evolución del proceso. Pueden aparecer tam 

bién, en la vecindad del foco pri@ario, otras formaciones simila- 

res que se extienden a veces, sobre la cara mucosa de los labios 

o carrillos. 

j Si en los prímerps estadíos del proceso, (ya lo dijimos 

ARe



anteriormente), se suprime la irritación y la infección, la re- 

gresión del mismo puede ser total, pero si por lo contrario,la 

injuria continúa el proceso evoluciona hacia la fibrosis; pudien 

do inclusive, ser asiento de precipitaciones cálcicas (26);cuan- 

do este estado se concreta, la supresión de los factores mencio- 

nados no tiene la misma significación, pués se consigue únicamen 

te la regresión parcial a expensas de la desaparición del compo- 

nente inflamatorio, quedando el fibroso. Después de haber contro 

lado a algunos enfermos a los cuales se les retiró la prótesis 

durante varios meses, hemos comprobado que la fibrosis remanente 

a que hicimos mención, no desaparece por completo. 

De acuerdo a lo que vimos, el comportamiento del proce 

so es similar al de otros que también asientan en cavidad bucal, 

como algunos épulis y formaciones poliposas, los que a pesar de 

sus características de crecimiento, forma,etc. que les dan aspec 

to de blastomas, son procesos inflamatorios reaccionales, que co 

mo ya lo expresamos, regresan o detienen su crecimiento, cuando 

se suprime la irritación que les dió origen, 

Es íntéresante destacar que en nuestra experiencia no 

hemos observado ningún caso de transformación carcinomatosa, así 

como tampoco hemos visto ulceraciones cancerosas en su superfi- 

cie. En la literatura consultada se citan algunas refprencias al 

respecto, que no resultan muy convincentes (Schuchardt -Archer) 

(11,7) A.Keszler; R.E.Barros; F.V.Domínguez (26) en análisis de 

147 biopsias sobre un total de 6777 de la Cátedra de A.Patológi- 

ca de FOBA dicen: Diagnóstico: "Epulis Fisurado". 

“Epulis fisurado (Hiperplasia paraprotética), mayor 

proporción de maxilar superior (70.9%) mandíbula (29.0%). Sexo 

72.8% en la mujer y 27.1% en el hombre. Edad: desde 20 a 70 años 

con un pico máximo entre quinta y sexta década. El análisis sub-



jetivo del epitelio no arrojó impresiones destacables, conecti- 

vo denso en fibras colágenas siendo poco importante el número 

de ellas que se consideró más fibroelástico que fibrocolágeno. 

El componente inflamatorio fue moderado. Inconstante tejido mi 

xoide y calcificaciones destacables en un 43.44% presencia de 

estructuras glandulas o dúctiles salivales de tipo mucoso,aso- 

ciado a proliferación fibrosa". 

Por su parte Pindborg (27) afirma que aparece más a 

menudo en mujeres que en hombres y algo más presente en maxilar 

superior que en el inferior. 

En nuestra casuística se han dado características se- 

mejantes a las citadas por estos autores. 

Presentamos a continuación microfotografías de nues- 

tras biopsias con el correspondiente informe anátóño-patológico 

brindado por el Prof.Dr.Gendelman de la Cátedra de Anatomía Pa- 

tológica de la Facultad de Odontología de Córdoba. 
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A Hicrc_)fotgg'rafía (40 X) panorámica, para observar la hiper 
plasia fibrosa recubierta por epitelio estratificado hi- 
perparaqueratótico. 

A': Trozo de mucosa cuyo epitelio'pavimentoso estratificado 
presenta hiperparaqueratosis(E) ,mientras la submucosa 
muestra un moderado cuadro de hiperplasia fibrosa (C). 
(50X).. 
DIAGNOSTICO: Hiperplasia fibrosa con hiperparaqueratosis 
en el epitelio: 5



A: Panorámica de un sector de hiperplasia fibrosa (C), epi- 
telio hiperplásico (E), infiltrado inflamatorio crónico 
yuxtaepitelial (I) y porción de acinos de glándulas sali 
vales accesorias (G). ! 
DIAGNOSTICO: Hiperplasia Fibroepitelial con focos de in- 
flamación crénica. 
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:Mayor aumento de un sector de hiperplasia fibroepite- 
lial rico en vasos y focos de infiltrado inflamatorio 
crónico.



Panorámica de un corte de mucosa bucal; coloración:he- 
matoxilina-eosina (40 X) ,donde se observa: 
E: epitelio pavimentoso estratificado con moderados 

signos de hiperplasia. 

C: submucosa constituída por tejido fibro-colágeno, 
donde se aprecian focos de inflamación crónica (I). 

DIAGNOSTICO: Hiperplasia fibroepitelial con focos de 
inflamación crénica. 

SRO



A:Vista panorámica de un preparado coloreado con hematoxi 
lina-eosina (40 X), donde se observa: 

Epitelio de revestimiento de mucosa bucal con fenómenos 
hiperplásicos (E), submucosa fibro-colágena (C) y focos 
de infiltrado inflamatorio crónico (I). 

%% OSTICO: Hiperplasia fibroepitelial con fenómenos 
latorios. 
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A':Mayor aumento de un área de Hiperplasia fibroepitelial 
con focos inflamatorios crónicos, abundantes en vasos. 
(60 X). . 

= .



Epitelio atrófico (E) y sector de hiperpla- 
sia fibrosa (C). (40 X). 
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Hiperplasia fibrosa de la submucosa (C) recubierta por 
epitelio pavimentoso estratificado, atrofiado por sec- 
tores (E). (50 X). 
DIAGNOSTICO: Hiperplasia Fibrosa con atrofia del epite 
lio de revestimiento. 

Sector de hiperplasia fibroepitelial. 
Submucosa fibrocolágena con signos de hiperplasia (C) 
acompañada de epitelio pavimentoso estratificado con 
leves indicios de hiperplasia (E). (40 X).



/ 

A' :Glándulas salivales accesorias. 
Sector de la muestra que permite la observación de glán- 

- dulas salivales menores (G). (100 Y). 

DIAGNOSTICO: Hiperplasia Fibroepitelial con Edema y Fo- 
cos de Infiltración Inflamatoria. Se observan glándulas 
salivales accesorias. 

ST



A:Panorámica de un sector de la hiperplasia fibroepite- 
lial observándose además un conducto dilatado de glán 
dulas salival accesoria, vasos dilatados e infiltrado 
inflamatorio. 
Epitelio con fenómenos hiperplásicos (E) corion fibro- 
colágeno hiperplásico (C) y sialadenitis de glándulas 
mucosas del área (G) (40 X). 

.



A':Sector con sialadenitis de glándula salival accesoria. 

DIAGNOSTICO: Hiperplasia Fibrosa Paraprotética con Sia 
ladenitis de glándulas accesorias sobreañadida 
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C AUS: UeIS TI CA 

En la revisión de nuestra casuística, hemos pc..do es- 

tablecer diferentes formas clínicas.En base a ellas proponemos 

la clasificación siguiente: 

EN
 

- 
— 

Q
N
 

HIPERPLASIA PARAPROTETICA 

Según el Reborde Residual 

en que se encuentra 

Según la vertiente que 
ocupan 

Por su 

Por su 
sión 

Por su 

Por su 

Por su 

ubicación 

tamaño y exten- 

implantación 

forma 

estado evolutivo 

— . . 
Maxilar Superior 

Maxilar Inferior = 

Vestibular 
Lingual 
Palatina (muy rara) 

Medi Entre línea media y 
. eminencia canina 

5 Por detrás de emi- 
Posteri i j 05 nencla canina 

Bgramediana[gntrg ambos sectores 

$Equeña (1 sector) 
A su vez 

Mediana (2 sectores) |tamaños va 
riables en 

Grande (3 sectores) c/sector 

— 
Sesil 

Pediculada 

íímple Lobulada 

Bilobulada 

Multilobulada (en "hoja de Libro") 

[Complejas -Hiperplasia marginal+ 
Fibroma Pendular+ 
Reabsorción ósea 

Agudas 
Ulceradas o no 

|Crónicas 
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Típica etiología de la Hiperplasia. Dientes en maxilar 
inferior sector anterior y desdentado bilateral poste- 
rior. Lo exagerado del caso permite analizar la impor- 
tancia de la fuerza que enclava a la prótesis superior 
en el vestíbulo. 

La úlcera dolorosa es el primer estadio.



Reacción fibrosa típica cuando se mantienen las cau- 
sas dando una Hiperplasia Paraprotética. 

Hiperplasia Maxilar Superior Multilobulada paramediana.



Hiperplasia Multilobulada (en "hoja de libro") en 
vestibulo inferior, paramediana. 

Muestra del tejido extirpado por intervencidn bidp 
sica.



/ 

Hiperplasias bilaterales, sesiles de un solo sector 
marcadamente fibrosas. 

Prótesis que portaba el paciente de la figura anterior, 
observar como equivocadamente se trató de sortear las 
hiperplasias.



Hiperplasia Maxilar Superior Vestibular Sesil de dos 
sectores. 

Hiperplasia Maxilar Superior,Vestibular,Paramediana 
de tres sectores, Pediculada.



Hiperplasia Multilobulada con lóbulos aún en pared 
yugal. 

Típicas aletas vestibulares ,inevitables causantes 
de Hiperplasias.



ENE R P LAS TAS - CIOMEBE E.J.AS 

Las 

Observar la importancia de la reabsorción,con desapari- 
ción total del reborde en sector anterior. 

Unos de los malos arbitrios calmantes, a que recurren 
los pacientes acelerando más, el proceso de reabsorcidn.



Desaparición total de reborde residual limitando las 
posibilidades de las profundizaciones.



Hiperplasia Ulcerada, Sesil con apariencia de lesión 
blanca. Entre las 24 y 48 horas de reposo protético, 
eliminando el componente inflamatorio,la úlcera debe 
tender francamente a la curación. De todas maneras 
se debe realizar biopsia.



Hiperplasia lingual (más rara) 

Hiperplasia lingual que avanza sobre el reborde



b) ESTUDIO COMPARATIVO Y PRACTICA DE LAS TECNICAS 

FUNDAMENTALES EN VESTIBULOPLASTIAS 

Los procederes operatorios fundamentales en las plás- 

ticas vestibulares se los puede agrupar en tres clases: 

1%) Que se incida la mucosa y se deje una superficie vulnera 

ria en la pared labial o en la pared ósea del surco (epiteliza- 

ción secundaria). 

Kazanjian 

Técnicas sobre la pared labial Goodwin 

Howe 

- 
[Clark 

Wassmund-Schuchardt 

Técnicas sobre la pared ósea Cooley 

Collet 

Rehrmann 
= 

2%) Realizar la reforma del vestíbulo, por disección submu- 

cosa. 

-Técnica de Wallenius 

-Técnica de Obwegeser 

En este grupo estudiaremos también las técnicas 

para eliminación de Frenillos y Bridas (Técnicas de Ries Centeno 

Z plastía y Doble Pinzado). 

3%) Cubrir las superficies cruentas con trasplantación dér- 

mica o mucosa (duramadre liofilizada como variante). Técnicas de 

Pichler y Schuchardt. 

Por último, haremos algunas consideraciones sobre los 

diversos apósitos post-operatorios propuestos, paso fundamental 

para la mayoría de los autores en el éxito de la intervención, 
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cualquiera fuera su principio. 

12) TECNICAS DE EPITELIZACION SECUNDARIA 

SOBRE LA PARED LABIAL 

-TECNICA_DE_KAZANJIAN 

Kazanjian (13) (1935) hace una incisión en la mucosa 

del labio y rechaza un colgajo de mucosa vestibular y labial, 

Luego realiza una disección supraperióstica para profundizar el 

surco. El colgajo mucoso es llevado hacia abajo de su inserción 

y colocado directamente contra el periostio, al que se lo sutu- 

ra. Se coloca un tubo a modo de férula en el surco profundizado 

y se lo fija a través del labio, a la superficie externa con su 

turas percutáneas. El tubo ayuda a sostener el colgajo en la nue 

va posición y a mantener la profundidad del surco durante las 

primeras fases de la cicatrización. El tubo se re}ira a los 7 

dias. El lado dador labial, aconseja pintarlo con tintura de ben 

zocaína, queda descubierto para que granule y cicatrice por epi- 

telización secundaria. 

A:Incisión sobre labio. B:Formación del colgajo mucoso-submuco- 
so con eliminación del bloqueo muscular, C: Sutura del colgajo 
al periostio con mantenimiento del fondo de surco por tubo de 
goma fijado con suturas a través de piel en mentón. 
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Paciente con importantes bloqueos submucosos y muscula- 
res. 

La incisión en el lado labial,ha permitido elevar un col 
gajo y eliminar por diseccidn-los bloqueos sin lesionar 
el periostio que se lo ve brillar contra el reborde.



Se sutura el borde labial del colgajo al periostio y se 
realiza el paso de suturas percutáneas ,para sostener el 
tubo de goma. 

El colgajo labial ha sido fijado en el fondo de surco.



Suturas percutáneas que mantienen el tubo de goma 

Vista del post-operatorio a los 10 días,una vez e 
liminadas las suturas y el tubo de goma. Exten516n 
obtenida y marcación del fondo del surco muy acep 
tables.



Post-operatorio a distancia (24 meses), observamos la pér 
dida en un alto porcentaje de la profundidad obtenida. 

-VENTAJAS DE LA TECNICA 

-Asegura la cubierta de la pared ósea 

-Abordaje ,por disección,fácil de los bloqueos 

-Buena fijación del colgajo labial a-la pared ósea dando una su 

perficie firme. 

-DESVENTAJAS DE LA TECNICA 

1) Al incidir sobre labio las posibilidades hemorrágicas son 

mayores. 

2) La sutura del colgajo al periostio en el fondo de surco es 

difícil 

3) La fijación del tubo con suturas percutáneas es molesto y 

antiestético para el paciente no obteniendo su presencia me 

jores resultados.



4) Posibilidades de contracturas cicatrizales en la pared blan 

da del surco. 

5) El apósito post-operatorio empleado no mejora el post-opera 

torio a distancia. 

-TECNICA DE GOODWIN (30) 1947. 

E; una variante de la técnica de Kazanjian. Como éste 

rechaza un colgajo de mucosa labial,pero profundiza el surco 

por denudación perióstica. Eliminado o rechazado el conectivo y 

la masa muscular, se coloca el colgajo mucoso directamente con- 

tra el hueso y lo sutura en el tejido conectivo más allá del 

surco profundizado. ' 

También como Kazanjian usa suturas percútáneas para 

fijar un catéter de goma. 

Le valen las mismas desventajas, además de que el te- 

jido conectivo no sirve para fijar suturas. Por último al propo 

ner cubrir la zona cruenta labial con óxido de zinc eugenol nos 

parece incorrecto por lo irritativo para el tejido blando e im- 

posible de mantenerse. 

-TECNICA DE HOWE 

Modificación de la técnica de Kazanjian (28). Realiza 

incisión en el labio retirando un plano mucoso. Luego rebate,el 

plano fórmado por periostio hacia labial tapando la cara cruen- 

ta dejada por el primer plano. Procede a suturar periostio a 

borde labial y plano mucoso a fondo de surco en el periostio. 
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A:Similar incisión que Kazanjian; B:Divulsión. C:Formación 
por incisión sobre hueso del colgajo perióstico-labial. D: 
Sutura del mismo al borde cruento labial. E:Fijación del 
colgajo mucoso al fondo de surco cubriendo la pared ósea. 
F:Apósito de gasa protectora - no se fija a otros planos. 

Con puntos de tracción se delimita la lesión fibrosa.



Presentación del colgajo mediante puntos 

de tracción.



Paso que presenta la variante de la Técnica de Kazan 
jian.Observar la pared ósea denunada por corte y su- 
tura del periostio al lado cruento labial (sutura 
con hilo negro). 

La fijación de la "tapa mucosa", al fondo del surco, 
es difícil de realizar y queda incompleta,dejando 
hueso expuesto.



El fondo de surco obtenldu es aceptable,pero el post-ope 
ratorio se ha realizado con la pared ósea parc1almente 
denudada y al no usarse apósito de ningún tipo,el pacien 
te acusa dolores hasta que se produjo la correspondiente 
granulación,como puede observarse. 

Post-operatorio remoto.El porcentaje de pérdida de pro- 
fundidad supera el 50%.



- VENTAJAS 

-Se logra tapar el lado cruento labial cuando se obtiene un pla 

no perióstico indemne. 

-Si ello se logra las dos paredes del surco obtenido (dura y 

blanda) serán lisas y firmes. 

-No necesita apósito post-operatorio. 

- DESVENTAJAS 

-Difícil de lograr un plano perióstico indemne cuando a éste lo 

atraviesan inserciones musculares bloqueantes. 

-Intrincado juego de suturas. 

-Peligro de dejar la pared ósea expuesta. 

TECNICAS SOBRE LA PARED OSEA 

-TECNICA DE CLARK 

Clark (37) (1953), describe un procedimiento de exten- 

sión del surco que puede ser considerado como inverso de la téc- 

nica de Kazanjian. Clark basaba su operación sobre cuatro princi 

pios de cirugía plástica: 

1) Las superficies vivas sobre tejido conectivo se contraen, 

mientras que las mismas superficies experimentan cont}accién mi- 

nima cuando se hallan cfibiettas por.epitelio. 

2) Las superficies vivas que cubren hueso no se contraen. 

3) Los, colgajos epiteliales deben ser socavados lo suficiente 

como para permitir el desplazamiento y la fijación sin tensión. 

4) Los tejidos blandos operados plásticamente tienen tendencia 

a retornar a sus posiciones previas de modo que es necesario so 

breextenderse y hacer fijación fifme. 
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En la operación de Clark se hace una incisión en el re 

borde alveolar y se realiza la disección supraperióstica hasta 

la profundidad deseada. La mucosa del labio se socava hasta el 

borde bermellón. Se hacen tres suturas de colchonero en el mar- 

gen libre del colgajo mucoso, se los pasa por la piel y se los 

ata sobre un rollo de algodón. El lado de tejido blando del sur- 

co se cubre con mucosa, mientras que en el lado óseo:se deja que 

la superficie perióstica viva, granule y epitelice. La técnica 

de Clark es particúl¡rlente aplicable al surco vestibular infe- 

rior. 

A:Incisión sobre el reborde residual. B:Colgajo formado en 
líneas de puntos la masa muscular (o patología sub-mucosa) 
a eliminar. C:Mantenimiento de la "Tapa labial" formada 
por el colgajo con ligaduras de transficción. Se coloca a- 
pósito de gasa iodoformada sobre la pared ósea cubierta 
con el periostio. 
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El caso presenta h1perplasxas ulceradas sobre reborde y 
bloqueo muscular. 

Se realiza la incisión sobre el reborde según Clark eli 
minando las hiperplasias. Con el colgajo obtenido(muco- 
so-submucoso) se eliminaron las inserciones musculares 
dejando la pared perióstica libre a la epitelización se 
cundaria.El borde libre del colgajo mucoso se fija al 
fondo del surco.



Z 

Pared dura del vestíbulo obtenido,lisa y firme con su- 
ficiente extensión.Fondo de surco no depresible por el 
tipo de sutura de fijación. 

Post-operatorio remoto. 
Aceptable post-operatorio a distancia (4 años) .Podemos 
decir que el surco se mantiene en un 50%.La opinión del 
paciente es favorable en el uso de la prótesis,



-VENTAJAS 

-En nuestra experiencia cuando hemos tenido que elegir la epi- 

telización secundaria como técnica, las variantes como Clark, 

verdadero promotor de ellas (aún cuando Wassmund ya las había 

planteado), que la hacen sobre la pared perióstica, nos da su 

periores resultados y facilidad quirúrgica en la obtención 

del colgajo. Así como riesgos hemorrágicos menores y más con- 

trolables. 

- DESVENTAJAS 

-Si hay piperplasia de tejido sesil se hace imposible la obten 

ción del plano mucoso-submucoso. 

-Si las inserciones musculares son abundantes al intentar eli- 

minarlas en su totalidad se hará injuria sobre el periostio. 

-Post-operatorio algo molesto por la exposición perióstica. 

-Como Kazanjian, Howe y otros,la tracción exagerada de los te- 

jidos blandos hacia la fijación percutánea o infraperióstica 

da un éxito relativo inmediato, pués los tejidos tienden a 

volver a su posición anterior una vez eliminadas o reabsorbi- 

das las suturas. 

-TECNICAS DE WASSMUND 

Indicada especialmente para el maxilar supérior(S),se 

realiza una incisién a la altura delireborde, pero sobre el 

flanco yestibular profundizando hasta hueso, es decir que al di 

vulsionar, se logra un colgajo mucoperióstico que se sutura en 

fondo de surco, dejando por ende una superficie cruenta de le- 

cho óseo.El autor quiere con ésto, evitar la producción de - su- 

perficies cruentas desnudas en las partes blandas,para que no 

se produzcan retracciones cicatrizales.



-TECNICA DE WASSMUND MODIFICADA 

Schuchardt (9) realiza el mismo desplazamiento apical 

del colgajo pero solo siendo éste de mucosa y submucosa, dejan- 

do el lecho cruento con periostio, al cual se le eliminan todas 

las inserciones musculares. A los fines de favorecer la cicatri 

zación maxilar en tiempo y evitar los peligros de infección 6- 

sea y la formación de un secuestro cortical,hecho relatado en 

la bibliografia (10, 11), el autor preconiza la integridad pe- 

rióstica. En maxilar inferior los procedimientos son similatgs, 

dejando unos puentes en la incisión para salvar ambos agujeros 

mentonianos. 

A:Sitio de la incisión que se'realiza en todo recorrido 
del vestíbulo superior. B:La eliminación del bloqueo se 
hace profundizando hasta hueso. C:Sutura del colgajo al 
borde del periostio resecado. Apósito de gasa sobre el 
hueso denudado. 
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MODIFICACION DE SCHUCHARDT 

* 

Similar diseño a Wassmund pero con la importante diferen 
cia del respeto por el periostio, al eliminar el te]xdo 
que bloquea el surco. 

TECNICA DE WASSMUND-SCHUCHARDT 

El paciente presenta bloqueo vestibular por frenillo di- 
fuso y tejido submucoso abundante y flácido.El estira- 
miento labial permite analizar un muy buen reborde resi- 
dual a los fines protég:icos. 

=



Realizada la incisión según Wassmund se logra la exére- 
sis del tejido submucoso respetando el periostio como a 
conseja la modificación de Schuchardt. 

! Aquí vemos incidido el periostio a los fines de identifi 
car los planos y mostrar la denudación ósea que proponía 
Wassmund.



a 

Sutura al fondo de surco, uniendo el borde del colgajo 
mucoso al periostio. 

Vista del caso a los dos años tres meses de control,con 
pérdida apreciable del Surco logrado a pesar de las di- 
ficultosas suturas infraperiósticas., 

T



-VENTAJAS 

-Como técnica que apoya la incisión sobre reborde óseo es de 

más fácil realización (incisiones precisas, ausencia de du 

das en la magnitud de la profundidad, fácil divulsión,menor 

hemorragia) y rapidez. 

- DESVENTAJAS 

-No hacemos crítica sobre la denudación ósea puesto que la 

contraindicamos radicalmente por no aportar ventajas aprecia 

bles y sí peligros y algias post-operatorias innecesarios. 

-La Wassmund-Schuchardt como toda técnica que busca la fija- 

ción de los planos en las suturas infraperiósticas requiere 

una habilidad mayor para vencer las dificultades que ella 

plantea. 

-TECNICA DE. COLLET 

Collet (53) (1954) utilizaba una prótesis preparada 

con antelación, con los bordes de los flancos sobreextendidos 

para sostener los colgajos mucoperiósticos labio-vestibulares 

de espesor total. En su técnica, la magnitud de la extensión 

del surco se determina antes de la operación en un modelo de 

estudio. Se mide la distancia desde la cresta del reborde has- 

ta el fórnix (fondo de surco) y se alivia en el modelg la zona 

del surco en proporción correspondiente. A partir del modelo 

corregido, se confecciona una nueva prótesis y una matríz qui- 

rúrgica transparente con la extensión apropiada de los bordes. 

Se hace una incisión en la cresta :del reborde superior, desde 

una tuberosidad a la otra. Se elevan el mucoperiostio externo 

y los músculos y se rechaza un colgajo grande de espesor total. 

Se coloca la matriz transparente y se la emplea para desplazar 
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los colgajos hacia arriba. A través de la matriz es posible ob 

servar la posición de los colgajos. No se hacen suturas.La pró 

tesis se coloca para sostener el surco recién profundizado. El 

hueso queda protegido por la dentadura tapizada por algún apó- 

sito protector hasta que se forma el tejido de granulación y 

se produce la epitelización superficial. Es su sencillez la 

más destacable ventaja. 

A:Incisión sobre reborde,línea de puntos indicando la 
divulsión mucoperióstica. B:La misma prótesis del pa- 
ciente, adecuadamente reacondicionada sirve para reba 
tir el colgajo hacia labial, protegiendo a su vez el 
lecho. 
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El paciente portador de prótesis desadaptada con flan 
cos cortos y filosos. 

Vestíbulo que muestra lesión hiperplásica unilateral 
sesil ulcerada y formación fibrosada.



VI 1 VISIVI TAO SI s e - 

YVAIM 
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Se preparan previa cirugía de modelo,flancos sobreexten 
didos con rebase de acondicionador de tejidos, siguien- 
do el principio de Collet. * 
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Prótesis en boca una vez eliminadas las hiperplasias 
fibrosas dejando un lecho cruento supraperióstico.Es 

preferible la pasta zinquenólica, su fraguado es me- 

mos irritativo produciendo incluso una acción sedan- 

te. 

Post-operatorio inmediato que muestra la evolución 
de la epitelización secundaria.



/ 
Post-operatorio alejado que muestra una buena marcación 
de surco.El paciente como se observa necesitará además 
tuberoplastía y eliminación de la cámara de vacío. 

-TECNICA DE COOLEY 

Cooley (33) (1952) presenta una técnica para profun- 

dizar los surcos superior e inferior. Con esta técnica fanhién 

se pueden alisar irregularidades óseas sobre la cresta del .re- 

borde y hacer el desplazaniéhto del nervio mentoniano.Hace una 

incisión en la cresta del reborde mandibular desde una zona 

del segundo molar hasta la misma zona del lado opuesto. Se ha- 

cen incisiones compensadoras laterales cortas en los extremos 

posteriores de la primera incisión. Se rechaza un colgajo muco- 

perióstico vestibular hacia abajo, hasta el nivel propuesto pa- 

ra la extensión del surco. El nervio mentoniano se desplaza ha- 

cia abajo, a cada lado, si fuera necesario se socava minuciosa- 

mente la mucosa vestibular. Se perforan tres orificios en el re 
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borde alveolar, uno en la línea media y uno en cada zona de ca- 

nino. El margen gingival del colgajo vestibular se sutura a tra 

vés de los orificios perialveolares hacia el periostio lingual 

dejando al desnudo la cresta del reborde. 

Se coloca una férula de acrílico preparada con antela 

ción, con flancos extendidos para adaptar la mucosa vestibular 

socavada al surco profundizado. La férula fue asegurada a la 

mandíbula durante 6 días mediante alambres circunferenciales.Es 

ta férula fue usada por el paciente después del periodo inmedia 

tamente hasta que se pudo confeccionar la nueva prótesis, 

La surcoplastía superior de Cooley era similar al pro 

cedimiento inferior, con algunas variantes. La incisión prima- 

ria, en vez de comenzar en la cresta del reborde¿ era hecha ha- 

cia el lado palatino de la cresta. Las dos incisiones compensa- 

doras laterales cruzan el reborde para unirse a la incisión pa- 

latina en la parte posterior. Se separa un colgajo de espesor 

parcial hacia el reborde hasta encontrar la cresta, La disec- 

ción continúa como colgajo mucoperióstico vestibular de espesor 

total hasta la altura deseada. Se incide el periostio en el la- 

do profundo para poder disecar la mucosa por instrumentación rO 

ma de la sub-mucosa y se la moviliza. Se perforan tres orificios 

en el maxilar superior, y el margen gingival del colgajo se fija 

a través del hueso a los tejidos palatinos mediante suturas de 

colchonero. En vez de utilizar una férula, Cooley sostuvo el nue 

VO surce con un catéter de goma y suturas percutáneas. Una vez 

retirado el catéter y hasta que se pudo confeccionar la nueva 

prótesis, el paciente usó su prótesis con flancos extendidos. 

Las ventajas de la técnica de Cooley son las siguien- 

tes:



1) Es posible corregir las irregularidades óseas de la cresta 

y de la superficie vestibular del reborde. 

2) Se deja la cresta del reborde descubierta para que granule 

y cicatrice por epitelización secundaria, Puesto que aquí 

no queda la contractura de la cicatriz sobre el hueso,ésta 

técnica es mejor que las técnicas de Kazanjian y Godwin en 

las cuales se forma una cicatriz en el lado labial\del sur 

co. : 

Tiene como fundamental desventaja que en reabsorcio- 

nes pronunciadas con cresta débiles se hace diffcil realizar 

las perforaciones por el peligro de dañar aún más la cresta.A- 

demás como toda técnica que-descuida el hueso corre peligro de 

infección. 5 

Fraleigh,C.(34)siete años más tarde publica como pro 

pia la misma técnica. 
! . 

A)Vista del caso. B)Incisión sobre reborde profundizando hasta 
hueso. C) Divulsión mucosa dejando el bloqueo muscular para 
exéresis. D)Bordes vestibulares y linguales fijados en una posi 
ción más apical por puntos pasantes a través del reborde resi- 
dual. El autor propone una férula fijada por transficción en 
piel de mentón. E) Caso terminado.La epitelización sobre la cres 
ta se realiza directamente $obre hueso. 

O



En la vista clínica pre-operatoria se observa? lado dere- 
cho hiperplasia de 3 lobulaciones sesiles y bloqueo muscu 
lar. S — 

Realizada la incisión desde zona premolar a zona premolar 
con suaves compensadoras para sortear los orificios mento 
nianos y logrando un colgajo mucoso - submucoso con elimi 
nación por recorte de las lesiones hiperplasicas los pun- 
tos de tracción identifican el colgajo y se observan las 
inserciones musculares.



En la línea sangrante se puede observar la altura ele- 
gida para realizar las perforaciones vestíbulo-lingua- 
les del maxilar.Según Cooley para fijar el colgajo ves 
tibular. 

Colgajo mucoso fijado en el fondo de surco creado por 
medio de catgut a través de los orificios óseos.Este 
paso de la intervención es para nosotros lo dificulto 
so de realizar,y su técnica no ofrece a distancia me- 
jores perspectivas que otras. 
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Control remoto (2 años) 
Pérdida de un 60% de la profundidad lograda. 

En los procedimientos de Was nd (51), Collet (53), 

Cooley (33), Godwin (30) y Howe (28) se desnuda al hueso del pe 

riostio. Godwin al igual que Howe cubria el hueso con el colga- 

jo mucoso. Cooley desplazaba el colgajo mucoperióstico dejando 

desnudo únicamente el reborde de la cresta. En los procedimien- 

tos de Wassmund y Collet se deja expuesta la totalidad de la su 

perficie externa del reborde superior, lo cual invita a la in- 

fección y mayor reabsorción ósea de un reborde ya reabsorbido. 

Hemos encontrado en la bibliografía (41) caso de osteomielitis 

descripto, posterior a una intervención de vestibuloplastía, 

Destacamos en la descripción de Collet y Cooley el u- 

so de matrices y férulas de acrílico transparentes,



-TECNICA DE REHRMANN 

Cuando en el vestíbulo y en el labio se hallan una 

tras otra varias lobulaciones fibrosas anchas, salientes a modo 

de muralla (Hiperplasia Sesil), se origina por su eliminación 

una pérdida de sustancia en la mucosa de la cara dorsal del la- 

bio. Esto carece de importancia cuando queda aún bastante reves 

timiento mucoso del labio, de modo que la aproximación de los 

bordes movilizados de mucosa no acarrea un acortamiento del mis 

mo en la zona del surco. Si esto se teme Rehrmann (52) propone 

cerrar ésta por dos colgajos de mucosa a derecha e izquierda y 

la mucosa así movilizada se cierra hacia línea media suturando 

ésta en sentido vertical y luego ambos bordes inferiores en sen 

tido horizontal. 7 

Nosotros la hemos empleado también para ógteotomi;s 

de la espina nasal. 

A)Incisión en todo el recorrido del vestíbulo,de una tube- 
rosidad a otra,con dos incisiones compensadoras verticales 
en la línea media.Se respeta el plano perióstico. B)Sutura 
infraperióstica de todo el borde del colgajo, a punto sepa 
rado,en una posición más apical. 
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Incisión clásica preconizada por Rehrmann deja un colga 
jo bien delimitado una vez eliminadas las hiperplasias. 

La fotografía muestra a dicho colgajo,que debe ser despla 
zado apicalmente para la sutura,libre de inserciones mus- 
culares por una correcta disección submucosa,sin lesionar 
el plano perióstico. 
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Post-operatorio inmediato. 
Amplio surco vestibular,aún se mantienen las suturas in 
fraperiósticas marcando el fondo del Surco. 

Post-operatorio remoto (7 meses) 

Mantenimiento del Surco logrado.El paciente era portador 
de prótesis nueva.



-VENTAJAS: 

-Muy útil para eliminar hiperplasias sesiles y regularizar re- 

bordes y espina nasal conjuntamente. 

-Se logra buena profundización del Surco. 

-DESVENTAJAS: 

-Difícil realizar la disección submucosa,sin lesionar el colga 

jo. 

-Superficie cruenta,periostio denudado,dolorosa en el post-ope 

ratorio. 

Para realizar la reforma del vestíbulo por disección 

submucosa, existen dos proc¿dímientos fundamentales, la técnica 

de Wallenius llamada "a cielo abierto" y la técnica de Obwege- 

ser "por tunelización". 

22) TECNICAS POR DISECCION SUBMUCOSA 

-TECNICA DE WALLENIUS ("a cielo abierto") 

Wallenius (55), en 1963 realizó la misma extensión de 

surco cubierto por mucosa que Obwegeser, pero utilizó un proce- 

dimiento "a cielo abierto" en vez de la técnica del túnel.Se ha 

ce una incisión a lo largo de la unión mucogingival a través de 

la mucosa solamente. La disección supraperíóstíc¿ se realiza 

hasta la extensión deseada para la extensión propuesta del sur- 

co. Hay que poner cuidado en no cortar o desgarrar el fieriostio. 

Se separa la mucosa de la submucosa por disección hacia el la- 

bio, de modo de movilizar un gran colgajo de mucosa. Se hacen su 

turas de posición en el colgajo para fijarlo al periostio en la 

profundidad del surco.Después,se vuelve a su posición original 

el colgajo y se lo sutura. 
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Wallenius usa suturas de posición para fijar la muco- 

sa del fórnix del surco al periostio y no usa férulas o suturas 

percutáneas, 

A:Vista del caso, B:Colgajo mucoso-submucoso que per- 
mite la exéresis a "cielo abierto" del Bloqueo. (A 
Forma de realizar la síntesis sobre el reborde y en 
el fondo de Surco. 

+ 106"—



/ 

Diseño de la incisión para lograr un colgajo muco- 
so-submucoso. 

Colgajo disecado mostrando la profundización de sur- 
co logrado.



Intrincado juego de suturas supra e infra periós- 
ticas. 

Vendaje compresivo post-operatorio,el autor no pre 
coniza el uso de:apósitos post-operatorios.



Control a los diez meses. Buena marcación de fondo de Surco aunque a nivel del frenillo no es depresible .En mejilla se observa una lesión ulcerativa. 

-TECNICA DE OBWEGESER 

Evidentemente que no habré»mejor cubierta epitelial 

que la propia mucosa vestibular y es por medio de esta técnica 

que se logra su mantenimiento. 

El método de Obwegeser (43) parte de un corte perpen 

dicular a la altura del frenillo labial fiara tunelizar desde 

allf la mucosa vestibular movilizándola ampliamente en direc- 

ción a la mejilla, El límite de la movilización está más o me- 

nos marcado,en la zona de la cresta cigomidtico-alveolar. 

Después se separa la musculatura del periostio, sin 

- producir una herida ósea y se traslada en sentido craneal. El 

nuevo pliegue creado es mantenido in-situ mediante la trasla- 
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ción de la musculatura y la mucosa epitelial,con una placa fija 

dora hasta reinserción definitiva. La prótesis definitiva se 

realiza 3 6 4 semanas después de la intervención. 

La limitación de esta técnica,está dada en el hecho 

que necesita suficiente mucosa desde labio. El autor preconiza 

una simple maniobra clínica para averiguarlo. Colocó el espejo 

bucal por dentro de labio y haciendo presión en el fondo de sur 

co, se observa si el borde mucoso labial se retrae, Si e¿o suce - 

de no habría suficiente mucosa y se inclina por los trasplantes 

dérmicos o mucosos. 

También Obwegeser (43) aconseja una variación a cielo 

abierto de su vestíbuloplastía submucosa como procedimiento al- 

ternativo para los que hallan difícil la técnica del "Túnel" cie 

go. ' 

"En el surco superior es considerablemente más fácil 

hacer la vestíbuloplastía submucosa de Obwegeser que la té¿níca 

de Wallenius. La localización intrincada de las suturas de fija- 

ción en la profundidad de la mucosa, al periostio,hacen que la 

técnica de Wallenius sea dificil. Obwegeser usa una dentadura 

con flanco extendido para sostener el surco en su nueva posición, 

lo cual es más fácil", según Starshak (9) quien dice que "si se 

recubre la prótesis del paciente con un revestimiento blando con 

frecuencia se obtiene la retención suficiente, lo cual hace inne 

cesaria la fijación ósea". Nosotros como veremos más adelante 

preferimos la fijación del apósito post-operatorio pero lo reali 

zamos de una manera más simplificada. 
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Con incisión en línea media y por medio de tijeras, 
logramos la divulsión del plano mucoso-submucoso 
("tunelización"). A través de la brecha lograda se 
eliminará el bloqueo. 

Amplio bloqueo muscular entre crestas cigomático-al- 

veolar. 
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Vista específica de una cresta cigomático-alveolar 
límite bilateral de la intervención. 

Incisión paramediana a un lado del frenillo labial 
con profundización mucosa*submucosa.



X 

Comienzo de divulsión con tijera Metzembaum, sepa- 
rando el plano superficial de la masa muscular. 

Extensión de la tunelización.



La misma maniobra del otro lado hasta el límite cigomá 
tico-alveolar. : 7 

Con espátula ancha se protege el periostio mientras que 
con pinzas Haldtesd y tijeras Metzembaum se reseca el 
plano muscular. Observar la abundante hemorragia. 
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Inserciones musculares peribucales en exéresis. 
Realizar este paso por "tunelización" es tarea 
bastante compleja por la falta de visión direc 
ta. Además las inevitables hemorragias profusas 
lo dificultan. 
Recordar que el plano perióstico debe quedar in 
demne. 
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Marcación del fondo de surco suturando en forma hori- 
zontal el plano mucoso 'al periostio con sutufa de cat- 
gut crómico subperióstico. (Según el principio preconi- 
zado por Wallenius para evitar la fijación de la próte- 
sis con las ligaduras transcigomáticas ,que luego vere- 
mos no son tan sencillas como afirma Starshak (9)). 

Síntesis final de la incisión paramediana. 

A T



Los post-operatorios en estas 1ntervenc10nes/van acom 
panados de hematomas, producto de la exéresió muscular 
por "túnel ciego". 

Control remoto (dos años) pérdida de más de un 50% de 
la extensión lograda confirmando lo aseverado oportu- 
namente por Obwegeser. 
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Prueba Clínica de Obwegeser que muestra la falta de mu 
cosa necesaria para la técnica por tunelización,prefi- 
riendo en este caso las técnicas a "cielo abierto" con 
epitelización secundaria. 

-VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE AMBAS TECNICAS: 

-Las ventajas principales es el mantenimiento de la cubierta mu 

cosa. Nada supera en el post-operatorio inmediato y mediato al 

tejido natural e inmovilizado del paciente. 

-Sus desventajas fundamentales para las dos técnicas,se presen- 

tan en los casos de hiperplasias de dos o tres sectores y so- 

bre todo multilobuladas y sesiles (casuistica muy frecuente)en 

la dificultad de mantener un "telón mucoso" indemne. 

-Además, los dos, aunque fijan bien el fondo de Surco las liga- 

duras de Wallenius son difíciles y la. fijación transcigomática 

de Obwegeser, además de exigir destreza quirúrgica necesita a- 

nestesia general preferentemente.



CONSIDERACIONES SOBRE FRENECTOMIAS Y BRIDAS LATERALES 

En general todas las técnicas se proponen por disec- 

ción submucosa con o sin epitelización secundaria. 

- FRENILLOS 

De las numerosas técnicas propuestas para eliminación 

o traslado de los frenillos labiales,extraemos la de Ries Cente 

ho (10) especificamente indicada para desdentados y con posibi- 

lidades de la osteoplastía de espina nasal,muy frecuente acompa 

ñante del frenillo bajo,bloqueante de surco. 

La aplicación de 15 llamada 7 plastía en cirugía bu- 

cal,ha tenido también sus adeptos para el tratamiénto de freni- 

llos y bridas. 

Nosotros la analizamos también en nuestra experiencia; 

la consideramos más útil en bridas. Pero la técnica que podemos 

sistematizar es la llamada de Doble Pinzado, que será descripta 

en el Capítulo de "Técnicas Quirúrgicas empleadas en la Cátedra 

de Clínica Quirúrgica II? Curso", 
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TECNICA DE RIES CENTENO 

Esquema tomado del texto de Ries Centeno. 

Vista de un frenillo bloqueante del Surco 
vestibular. 
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Incisiones paralelas unidas por la incisión horizontal 
logrando un verdadero colgajo. 

Este tipo de colgajo permite abordar con facilidad la 
espina nasal que se elimina o reduce con pinza gubia 
osteótomo o fresas para hueso. 
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Traslación final del colgajo fijándolo en una posición 
más alta en sentido cráneo-caudal. 

Post-operatorio logrado. 
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TECNICA DE LA Z PLASTIA 

Recorrido de la incisión en Z, sobre un frenillo labial 
superior. 

2-



Incisión en Z. 
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Entrecruzamiento de los colgajos en Z 

Post-operatorio logrado. 
Control post-operatorio. Se logran buenos resultados,pe 
ro técnica dificultosa para el cirujano, con poca expe- 
riencia. 
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32) TRASPLANTES LIBRES DE PIEL Y MUCOSA 

Para este 3er.tipo es a nuestro entender el método pre 

conizado por Pichler (5) (II) el fundamento, más la modificación 

de Schuchardt (11). 

A:Abordaje. B:Exéresis. C:Mantenimiento del injerto so- 
bre el lecho cruento con apósito de Godiva. D:Vista del 
área injertada. S:Variante de Schuchardt,con la sutura 
del borde cruento del lecho receptor al periostio,en el 
fondo de la tabla vestibular. 

Durante años se han utilizado injertos de piel para cu 

brir heridas de tejidos bucales en la reparación plástica de trau 

matismos o cirugía de tumores. Cuando en cirugía bucal preprotéti 

ca hay una cantidad inadecuada de mucosa bucal que pueda ser des- 

plazada para profundizar el surco,vestibular, el agregado de piel 

o injertos mucosos puede hacer la diferencia entre el fracaso y 

el éxito. 

Los que siguen son algunos principios del injerto de 
N 

piel: ; ! - 
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1%) El injerto de piel se debe tomar de alguna zona sin pelos, 

(las zonas dadoras suelen ser las nalgas y la zona interna 

de los muslos). 

2%) Es preferible un injerto fino a uno grueso. El injerto de 

espesor dividido "prenderá" mejor que un injerto de espe- 

sor total, pero el injerto de espesor total se contrae me- 

nos que el de espesor dividido. 

32) El receptor, o huésped debe hallarse libre de infecciones. 

4%) La zona receptora debe tener buena irrigación. 

5%) Antes de colocar el injerto hay que conseguir la hemosta- 

sia de la zona receptora. 

6°) El injerto se coloca sohre periostio, no sobre hueso. 

7%) El injerto debe cubrir toda la zona viva expuesta y debe 

ser inmovilizado hasta que se produzca la cicatrización.Con 

excepción de la zona dadora,se aplican los mismos princi- 

pios al injerto mucoso. 

Cuando se trasplanta un injerto de piel de espesor di- 

vidido para cubrir un defecto de los tejidos bucales, se forma 

una cicatriz contraída en la unión de la piel injertada y la mu- 

cosa bucal. La contracción es mínima cuando la unión mucocutánea 

se halla apoyada sobre hueso. Por esta razón, Obwegeser y otros 

prefieren colocar injertos de piel sobre hueso y no sobre tejido 

que tiene libertad de movimiento. Obwegeser (20), (1963, 1967)ha 

ce injertos cutáneos casi exclusivamente en la vestíbuloplastía 

inferior, por lo general,combinados con el descenso del piso de 

boca (surcoplastía lingual). El injerto se obtiene de una zona 

sin pelos de la nalga o muslo. Los primeros pasos de la operación 

son los mismos de la vestíbuloplastía por epitelización secunda- 

ria en la cual se sutura un colgajo vestibular al periostio en la 

parte más apical del surco profundizado. Cuando la vestíbuloplas- 
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tía con injerto de piel se combina con la surcoplastía el borde 

libre del colgajo vestibular no se sutura al periostio sino al 

margen libre del colgajo lingual con suturas de catgut crómico 

que pasan por debajo del borde inferior de la mandíbula. 

El injerto de piel de espesor dividido se coloca den- 

tro de uha férula preparada de antemano y se la asegura median- 

te una sustancia adhesiva. La férula y el injerto de piel se a- 

seguran a la mandíbula durante una semana mediante alambres cir 

cunferenciales o suturas gruesas de nylon. La férula se retira 

a la semana, El injerto se ha unido al periostio. El exceso de 

piel se puede eliminar mediante tijera. Es preciso volver a co- 

locar la prótesis temporaria o la férula para prevenir la con- 

tracción y la pérdida del surco recién profundizado. A las 4 6 

S semanas se pueden confeccionar las prótesis nue;as. 

Steinhauser (42) (1969) reconoció que aunque ‘1os in- 

jertos cutáneos producían buenos resultados en la mandibula,los 

injertos de ese tipo son menos satisfactorios en el vestíbulo su 

perior. La falta de la adhesión de la prótesis a la piel se con- 

sideró como el factor más importante. Steinhauser utiliza injer- 

tos de espesor dividido de mucosa, tomados de los carrillos con 

un mucostótomo, para cubrir el periostio superior. Los injertos 

de mucosa fueron adaptados al reborde superior por medio de una 

férula. Los resultados fueron excelentes en el 70% de los pacien 

tes de quienes se pudo obtener los datos post-operatorios, 

- Prowler (38) (1964) registró resultados positivos en 

injertos de espesor total de mucosa bucal en el reborde inferior. 

Los injertos se suturaron al tejido adyacente y se estabilizaron 

mediante un vend;je externo de Elastoplast aplicado sobre el la- 

bio inferior y el mentón. 

Hall y O'Steen (39) (1970) han hecho injertos libres 

de mucosa palatina para cubrir el periostio en la vestíbuloplas- 
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tía inferior con resultados excelentes. 

Maloney (24) utiliza también este tipo de injertos.No 

sotros entendemos que con la aparición de los modernos mucostóto 

mos (aún difíciles de conseguir en nuestro medio) se abre una 

perspectiva atrayente en el campo de los injertos. 

Citemos por último, la variante del uso de Duramadre 

liofilizada, propuesta por Schuchardt- y Obwegeser. Este material 

no es de fácil obtención en nuestro medio. 

TECNICAS DE TRASPLANTES 

PICHLER - SCHUCHARDT 

Bloqueo en zona lateral . 

AA
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Disección en block y lecho receptor preparado. 

Colocación del injerto' según Pichler.



Fijación del colgajo de mejilla según Schuchardt. 
A 

Post-operatorio



USO DE LA DURAMADRE LIOFILIZADA 

Vista del caso, Hiperplasia multilobulada. 
Necesidad de la eliminación en-el block., 

Exéresis de las lesiones. 
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Lecho cruento sin posibilidades de realizar moviliza- 
ción mucosa para su cubierta,(necesidad de trasplante 
o injerto). 1 

Vista de la forma comercial que se provee en la Repú- 
blica Federal de Alemania del material para injerto. 
(Material cedido por el Dr.Luis Alberto Rivas - Bonn 
R.F.A.). 
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Sutura de los bordes. El material de fácil manejo,se 
embebe rápidamente en sangre mostrando su gran poder 
de absorción.



Post-operatorio inmediato (14 días). 
La duramadre sirve como matriz al crecimiento epitelial 
logrando un tejido fijo y de superficie suave práctica- 
mente sin solución de continuidad con la mucosa vecina. 

Post-operatorio remoto (3 años) 

Buenos resultados. 
Técnica inconveniente en nuestro medio,por la obtención 
del material.



C) RESUMEN ANALITICO DE LAS TECNICAS ESTUDIADAS Y PRACTICADAS 

Son siempre mejores las técnicas con mantenimiento de 

los planos mucosos y periósticos, con disecciones "a cielo a- 

bierto" con reposición de los planos, cuando hay suficiente te- 

jido aprovechable. 

En casos de tener que dejar superficies a epiteliza- 

ción secundaria, por faltar tejido de cubierta suficiente, ele- 

gir el flanco óseo del vestíbulo para ello y cubrir dicha super 

ficie con la prótesis del paciente, alargados los flancos y re- 

basados con pasta zinquenólica los primeros 7 días, luego cam- 

biar por acondicionadores de tejidos. 

Cuando las superficies cruentas sin cub;ertas natura- 

les (plano mucoso repuesto a su lugar de origen) son amplias,se 

deberá recurrir al trasplante dérmico o mucoso. 

Las suturas dificultosas deben evitarse, pués no mejo 

ran los resultados a distancia. Los apósitos post-operatorios 

(salvo las prótesis reacondicionadas en la forma citada y utili 

zadas en casos simples y poco extensos) no nos conforman. 

Todos tienen a nuestro entender desventajas que los 

inhabilitan para su sistematizacién. 

Las técnicas de tunelización son existosas, pero exi- 

gen gran destreza quírárgica y anestesia general. 

Sus post-operatorios son "más ruidosos". 
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d) CONSIDERACIONES SO! APOSITOS Y FIJADORES POST-OPERATORIOS 

A continuación una revisión de los numerosos apósitos 

propuestos por diversos autores, encontrados en nuestra investi 

gación bibliográfica que nos permitieron analizar sus ventajas 

y desventajas, para elaborar nuestra propia propuesta sobre tan 

fundamental paso, responsable en gran porcentaje del éxito qui- 

rúrgico. La incesante búsqueda y variantes citadas así lo de- 

muestran. 

Apósito post-operatorio encontrado en la bibliografía(s8). 
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Fijación de tubo de goma con sutura percútanea, a un 
botón o apósito de gasa (técnica de Kazanjian). 

— 
l/"//////////] 

Clavos sostenedores de block de Sten o Godiva (Toma 
do del texto de G.Frenkel).



Fijación de la misma prótesis del paciente,por medio 
de ligaduras circunferenciales. 

Inconveniente muy común en las ligaduras circunferen- 
ciales infericres.



Prótesis superior preparada para su fijación circumci 
gomática, propuesta por Obwegeser. 

Radiografía demostrando el recorrido de las ligaduras 
transcigomáticas. 
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Salida de trócar,desde cavidad bucal hacia piel por 
fuera del cigoma,por cuyo conducto pasa el alambre 
fijador. 

Por el mismo trócar,vuelve el alambre hacia cavidad bu 
cal,una vez que está introducido nuevamente desde muco 
sa vestibular,por la cara interna del cigoma.



/ 

Placa de acrilico fijada con ligaduras circunferencia 
les o tornillos perforantes de Roger Anderson.(tomado 
del texto de Archer). ' 

Alargamiento del flanco protésico con Godiva y pasta 
zinquenólica.



El mismo principio con acondicionador de tej¥do. Usa- 
dos ambos en el post-operatorio inmediato en casos de 
epitelización secundaria. 

Puntos de sostén para gasa yodoformada,sobre lecho 
cruento; a la vez que evitan "el solapado" de 1los 
bordes.



Gasa yodoformada en posición comprimida con la prótesis 
del paciente. / 

Tipo de vendaje externo buscando la inmovilización ma 

xilar.



Las muestras hablan por sí solas de la imposibilidad 

de sistematizar cualuier propuesta operatoria. 

De todas maneras, su manejo nos dió la posibilidad de 

constatar las ventajas e inconvenientes de cada una. 

Así la fijación de apósitos por numerosos clavos nos 

parece tarea engorrosa y poco segura, 

Las ligadur- -ircunferenciales exigen a nuestro en- 

tender haber realizado una intervención bajo anestesia general. 

Posibilidades ciertas además de dejar marcas externas. 

Exigen destreza quirúrgica. 

El aprovechar las mismas prótesis tiene el inconve- 

niente de su uso en la masticación, atentando contra la inmovili 

zación que se busca. Son útiles en técnicas simples de epiteliza 

ción secundaria poco extensas. 

Lo mismo es válido para los apósitos de gasa yodoforma 

da. Durante algún tiempo se usó cemento quirúrgico; su endureci- 

miento lo hace muy irritante y se filtra entre los planos inter- 

firiendo la cicatrización. 

El diseño de las placas propuestas en el texto de Ar- 

cher, tipo goteras, se aproxima al ideal, aunque es demasiado ex 

tenso, de bordes filosos poco apropia¿os y con fijación circunfe 

rencial o de clavos o tornillos perforantes con dificultades y 

riegos evidentes en su instalación. 

Los vendajes externos compresivos muy útiles en la 1i- 

mitaciéq_de los edemas, pero insuficientes como inmovilizadores. 

Cintas adhesivas (mejor las transparentes) las indicamos para e- 

vitar los edemas, colocándolas en forma circular alrededor de la 

cabeza. 

Queda evidenciada la incesante búsqueda de los diver- 

sos autores para lograr un apósito ideal, fijador de los tejidos 
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movilizados, protector del lecho y modelador del surco logrado. 

Nuestra propia propuesta como veremos más adelante, 

creemos se acerca más, al ideal, 

e) TECNICAS EMPLEADAS EN LA CATEDRA DE 

CLINICA QUIRURGICA II2 CURSO 

Como se puede observar, a pesar de estar convencidos 

de que nuestra investigación bibliográfica es bastante parcial 

(nada hemos podido tener a nuestro alcance de las escuelas es- 

candinavas u orientales) las disquiscencias técnicas y aún su- 

perposiciones de autorías son manifiestas. 

La valoración de las ventajas y desventajas de cada 

una, las encontramos bastante enfrentadas. Imaginemos una mesa 

redonda Eon Pichler, Kazanjian, Cooley, Clark, Schuchardt, Ob- 

wegeser, Wassmund, Howe, Archer,etc.etc. Si a esa mesa delibera 

tiva le sumamos el aporte de Saizar, Swenson, Loo, Larkyn,etc.; 

con el enfoque protésico y sus muy atendibles resultados y expe 

riencias ¿qué conclusiones podemos resumir nosotros para el 0- 

dontólogo general, el protesista o el cirujano bucal? ¿Cuál pue 

de ser nuestro aporte al tema? ¿Qué juicio valorativo extrae- 

mos?. 

Valía la pena repetir experiencias utilizando medidas 

matemáticas para valorar los éxitos y fracasos? Cuando en reali 

dad, lo que importa a distancia no es cuanto más profundo es un 

surco, sino cuanto más confortable es para el paciente. 

Todas estas preguntas nos giraban en torno de nuestra 

aspiración primaria: 

"Elaborar una metodología de trabajo que esté al al- 
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cance del mayor número de operadores con el menor riesgo y mo- 

lestias para el mayor número de pacientes". 

Y asf guiados por nuestro Profesor el Dr.Oscar Coro- 

minas Villafañe, fuimos elaborando nuestra propia propuesta cu 

ya filosofía se basa en lo siguiente: 

a) 

b) 

<) 

d) 

e) 

) 

8) 

h) 

No existe un método único para todos los casos, sino que la 

aplicación de uno o varios fundamentos de los autores cita- 

dos, servirá para determinadas circunstancias. 

Es la Patología submucosa-epitelial, la que solicita más 

nuestra atención. 

El reposo protésico pre-operatorio, es el paso ineludible 

que debe primar en todo blan de tratamiento. 

El plan de tratamiento, debe ser con enfoque quirúrgico-pro 

tético. 

La magnitud de la patología, indica la necesidad de un trata 

miento ambulatorio (anestesia local) o de internación (anes- 

tesia general). 

La inmovilización de los tejidos tratados quirúrgicamente en 

el post-operatorio inmediato es fundamental para el éxito de 

la plástica. 

La evaluación a distancia de los éxitos obtenidos,no debe me 

dirse en milímetros sino en la confoftabilídad del paciente, 

en el mantenimiento de una función protética normal, y la pre 

sencia de un lecho mucoperióstico sin alteraciones. 

Solo la imposibilidad de lograr una aceptable estabilidad pro 

tésica, justifica técnicas quirúrgicas ampliatoras de Surcos; 

cuando el bloqueo del mismo es'por avance de inserciones so- 

bre los rebordes y no por presencia de Patología propiamente 

dicha, 

En base a estos principios presentamos la casuística 

tratada. 
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ELIMINACION DE HIPERPLASIAS Y FIBROMAS SIMPLES 

Para las hiperplasias en estadíos inflamatorios de cor- 

ta data proponemos: 1) Alivio de la prótesis hasta desaparición 

del componente inflamatorio y espera de la cicatrización de la 

úlcera si la hubiera. 2) Reacondicionamiento del reborde con a- 

condicionador de tejido para lograr por presión la desaparición 

de la hiperplasia. 3) De obtenerlo, rebase final con los princi- 

pios de sellado marginal con espesor adecuado. 

Tratamientos de las Hiperplasias simples en estadíos de cor- 

ta data 

Lesión Hiperplásica ulcerativa en reposo protético.La mis- 
ma se había producido por prótesis desadaptada con disminu 
ción de la Dimensión Vertical por desgaste oclusal. 
Caso realizado bajo la dirección del Prof.Encargado de C1Í 
nica de Prótesis II Curso, Dr.Mario J.Gotusso. 
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Prótesis rebasada con acondicionador de tejidos;modifi- 
cando la Dimensión Vertical y la oclusión con "Tableros 
Oclusales", ; 

Vista del caso a las 48 hs. Se corrige el rebase con u- 
na nueva capa de acondicionador. 
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Prótesis corregida con nuevo rebase. 

Vista del caso a los 8 días 

E



Control remoto a los ? años. El paciente era portador 
de Prótesis nueva. 

/ 

ELIMINACION DE HIPERPLASIAS SIMPLES QUE NO REMITEN 

En los casos de las hiperplasias que no remiten propo 

nemos la eliminación quirúrgica con la siguiente técnica: 

15) Previa tracción con puntos de sutura o pinzas Allis delimi- 

tar el pedículo de inserción, ; 

22) Con incisión a bisturi frio o eiectrobisturf eliminar en 

block. f 

Se espera la cicatrización por segunda; rebasado del 

apósito con acondicionador de tejido o godiva y pasta zinquenó- 

lica (desechamos el cemento quirúrgico por su endurecimiento rá 

pido qu; termina siendo factor irritativo para el surco. Los 

más modernos de estos cementos, pueden ser utilizados por su 

permanencia mis blanda.) 

Para los fibromas pendulares, corte en cuña en los mis 

pequeños. En los de tamaño superior por disección submucosa y 

exéresis del tejido fibrosado con mantenimiento del plano mucoso 
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y respetando el plano perióstico. Reposición del colgajo obteni 

do recortando el excedente y suturando.al borde inmóvil. Rebasa 

do de la prótesis como se ha mencionado en los casos antgriorcs. 

Para los frenillos o bridas cuya inserción se realiza ccfcana a 

la cara oclusal de los rebordes, proponemos la técnica del Do- 

ble Pinzado. 

Eliminación de Hiperplasias simples que no remiten por la 

compresión 

TECNICA POR TRACCION 

La tracción puede realizarse con pinzas a cremallera 
(del tipo de las hemostáticas o Allis) o puntos de 
sutura, identificando el pedículo de inserción, para 
abordarlo en corte a bisel sin dañar el plano muscu- 
lar. 
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Prótesis rebasada con 'acondicionador de tejidos para 
el post-operatorio inmediato. 

TECNICA POR ELECTROTOMIA 

Siguiendo los mismos principios,se pueden eliminar es 
tas lesiones con Electrobisturí usando la punta ade- 
cuada como puede observarse en este caso. 

EEO



Realizando el corte externo para eliminar en block la 
lesión. A 

Se complementa con el repaso.del lecho con ansa circu 
lar, en baja potencia.



Lecho obtenido para epitelización secundaria. La exqui 
sita sensibilidad de los puntos terminales y la regula 
ción exacta del potenciómetro hcrlzontal,permlte a es- 
tos aparatos modernos de circuitos totalmente transito 
rizados, lograr cortes precisos, hemostasia casi total, 
sin zonas necróticas limitantes. El respeto fundamental 
por el plano perióstico,tan importante en cirugía del 
surco, se logra adecuadamente. 

En todos los casos de eliminación de estas hiperplasias 
simples, cualquiera sea la técnica empleada,debe reacon 
dicionarse la aleta de la prótesis correspondiente con 
godiva y rebasado con pasta zinquenólica o acondiciona- 
dor de tejido. 
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ELIMINACION DE FIBROMAS PENDULARES 

Dijimos corte en "cuña" para los más pequeños, para ta 

maños superiores proponemos la siguiente técnica. 

Incisión sobre el fibroma y disección del mismo,del pla 
no submucoso. 

Síntesis fijando los planos al periostio.Al igual que 
lo dicho para las hiperplasias, reacondicionar la pró 
tesis del paciente,para que por compresión colabore 
en el éxito post-operatorio inmediato.



HIPERPLASIAS DE MAYOR TAMAÑO CON REBORDES RESIDUALES BIEN CON- 

FORMADOS 

Vista del caso. Hiperplasia bilobulada de 2 sectores en Maxilar Superior con buena altura de rebordes. 
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Exéresis realizada. 

La sutura continua es muy útil en la plástica endobu- 
cal. Su realización no es dificultosa. 
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Vista del caso termlnado. La prótesis del paciente se re 
basa con acondicionador de tejidos. A los 8 a 10 días se 
debe realizar el rebase final, o la nueva prótesis si el 
caso lo exigiera. 

Control remoto (1 año). Además de la construcción de nue 
va prótesis,es requisito imprescindible la rehabilita- 
ción integral del maxilar antagonista.



22) ELIMINACION DE FRENILLOS Y BRIDAS 

TECNICA DEL DOBLE PINZADO 

Propuesta inicialmente por la Cátedra, para Cirugía 

Auxiliar de la Ortodoncia, la encontramos aplicable a cualquier 

tipo de frenillo o brida tanto en dentados como en desdentados. 

Por medio de pinzas Halsted marcando las inserciones la 
biales o yugales y las inserciones Óseas; corte por fue 
ra de las pinzas suturando a punto separado. a 
(Tomado de Archer (7)). 

Para nosotros,es la técnica de elección por su facili 

dad de concepción al alcance del práctico general y la seguri- 

dad de sus resultados, cuando se respetan los principios que la 

fundamentan. 
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APLICACION EN CIRUGIA PARAPROTETICA 

Vista de un caso de bloqueo por frenillo. Inserción 
cercana a la cara oclusal del reborde,en un desden- 
tado. 

Toma del mismo con el "Doble Pinzado". 
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Realizada la exéresis .Observar la forma romboidal del 
lecho,éste debe curetearse prolijamente. 

Con punto de sutura medio se aproximan los bordes cru 
entos,para finalizar la síntesis a puntos separados, 
superiores e inferiores.



Frenectomía por electrotomía. Su aplicación exige las 
mismas normas técnicas que las vistas en hiperplasias. 
Además se debe tener en cuenta de que en frenectomías 
no es aconsejable eliminar el paso de sintesis;por en 
de los bordes cruentos deben ser ‘de absoluta nitidez 
sin necrosis limitantes. 
De ello se desprende que no aconsejamos las técnicas 
de epitelización secundaria, pues éstas en los casos 
de frenillos labiales bloqueantes del surco corren el 
peligro de dejar cicatrices poco depresibles que ño fa 
vorecerían el asentamiento protésico. 
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En manos poco experimentadas en el manejo de estos a- 

paratos, esta técnica no es aconsejable. La regulación de la po 

tencia de corte, debe ser exacta para conseguir bordes cruentos 

aprovechables por la síntesis. 

Vista del E'ectrocort., Su aplicación en Cirugía Bucal 
es amplia, pero aconsejamos el dominio previo de la 
cirugía en frío antes de intentar su uso. 

TRATAMIENTO DE LAS HIPERPLASIAS COMPLEJAS O MIXTAS 

El tratamiento de las hiperplasias fibrosas paraproté- 

ticas que han alcanzado un desarrollo más o menos importante, Te 

sulta por lo general bastante complejo, pero indudablemente es- 

ta complejidad varía de acuerdo a las características del proce- 

so, ya que el crecimiento puede ser único, múltiple y estar a- 

compañado de fibrosis móvil del reborde alveolar, así como tam- 

bién de un grado variable de reabsorción ósea. Su terapéutica 
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es siempre quirúrgica, porque si bien es cierto que existe la po 

sibilidad de que regresen si se suprime la irritación de la pró- 

tesis, esta regresión resulta total únicamente en los primeros 

estadíos. En los casos avanzados, por lo contrario, siempre per- 

siste la fibrosis. El alivio de la prétesis y la confección de 

©frs una vez que el proceso ha disminuído de volumen, cubriéndo- 

lo e dejándolo al margen, puede aceptarse como tratamiento palia 

tivo, con el peligro de que nuevas irritaciones traumáticas o in 

fecciones, lo reactiven. 

Nosotros aliviamos la prótesis y esperamos que desapa- 

Tezca totalmente la inflamación; después extirpamos el proceso. 

En esta forma la intervención quirúrgica resulta bastante más 

sencilla. 

De acuerdo a lo que expresamos y sin pr¿tender ser due 

ños de la verdad absoluta, pensamos que la exéresis quirúrgica 

acompañada de la correspondiente modificación protésica es el ú- 

nico tratamiento que puede dar una solución más o menos definiti 

va. (Ver Cuadro N* 1), 

Con las técnicas que vimos pueden tratarse satisfacto- 

riamente las hiperplasias simples y las complicadas con fibroma- 

tosis móvil del reborde alveolar. 

Las complejas, es decir aquellas acompañadas con gran 

reabsorción del hueso subyacente,plantean el problema de que una 

vez eliminadas,desaparece el reborde alveolar y queda un terreno 

poco favorable para la restitución protética. 

Se ha intentado solucionar este problema mediante pro- 

cedimientos de gran complejidad y resultados dudosos como son: 

la elevación de las apófisis alveolares por injertos de distinto 

tipo y material, Nuestra experiencia al respecto es pobre y poco 

alentadora.



TRATAMI ENTO QUIRURCICO DE LAS HIPERPLASIAS FIBROSAS 

PIAGNOSTICO TECNICAS QUIRUR Post-operat 
Tíato 

RESECCION POR INCISION CUNE1FORME SIMPLES UNICAS — PERICULADAS | 
| DEL PEDICULO. SITURA, 

RESECCION POR INCISION CIRCUY 

CICATRIZACION POR SEGUNDA. 
MULTI LOBULADAS — SESTLES RESECCION SUbMICOS 

RECUBRIMIENTO DE LA ZONA CRUENTA 

POR DISTINTAS TECNICAS,COLGAJOS , 
INJERTOS DE PIFL, ETC. 

EL MISNO TRATAMIENTO QUE PARA Las 

o 

PEDICULADAS 

PEDICULADAS  ANTERIORES MAS EL CORRESPONDIENTE Férula Reducida de Acrf 
COMPLICADAS ! ia o A LA FIRROSIS MOVIL DEL PROCESO lico con fijación a' Tor con fibrosis mdvil y 

escasa reabsorción — | “ILTIPLES SESILES ALVEOLAR E FORMA CONJINTA O INDE nillos (F.K.A.T.) 
PENDIENTE, 

RESECCION TOTAL,CICATRIZACION POR SEGUNDA INTEN- 
CION A SISTURI FRIO O FLECTRORISTURI, A 
RESECCION SUBMICOSA,PREVIA DISECCION DESNE INCI- COMPLEJAS 

con fibrosis móvil y 
aran reabsorción 6- 
sea. 

SION EN EL FONDO MEL SURCO VESTIBILAR O Soi 

RERORDE. 

RESECCION TOTAL INJERTO LISRE ME PIEL O MUCOS; 

CUADRO N* 1 
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TECNICA DE LA FERULA REDUCIDA DE ACRILICO CON FIJACION A TOR- 

NILLO (F.R.A.T.) 

Corresponde ahora referirnos al procedimiento que noso- 

tros hemos estado siguiendo para tratar tanto las hiperplasias fi 

brosas paraprotéticas, como a los fibromas pendulares, osteoplas- 

tía, vestibuloplastía y aún tratamientos combinados y trasplantes. 

Los pasos de esta técnica son los siguientes: 

12.- Impresión (de tipo anatómica) del maxilar a operar, con cube 

ta standard y material de consistencia blanda,Vaciado. 

2%.- Cirugía del modelo: con instrumento afilado (útil para tra- 

bajar sobre yeso) se realiza la eliminación aproximada del 

bloqueo vestibular (óseo, muscular o hiperplásico). 
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32.- Diseño y construcción sobre el modelo definitivo, de una 

placa de acrílico (preferentemente translúcido, semejante 

a una trasbase, pero de tamaño más reducido (Férula Redu- 

cida de Acrílico con fijación a Tornillo - F.R.A.T.).0b- 

servar el diseño del borde de la aleta vestibular. Esta 

servirá de modeladora del surco-obtenido quirúrgicamente. 



o 4%.- Se seleccionan dos tornillos de calibre adecuado y paso 

grueso, de los usados en traumatología para fijar las pla 

cas metálicas, Pueden reemplazarse por tornillos ioniza- 

dos de los usados en la industria automotriz. Los torni- 

llos son esterilizados en forma convencional y la placa,su 

mergida en soluciones desinfectantes (amonios cuaternarios). 

52.- A los fines de no irrumpir con los tornillos en cavidades 

vecinas (fosas nasales, senos maxilares, agujero mentoniano, 

conducto dentario), se aconseja que, con los conocimientos 

anatómicos y la ayuda de radiografías, se marquen los puntos 

de fijación de los tornillos con compás de dos puntas o a- 

lambres doblados en forma de horquilla, directamente en el 

paciente. En el maxilar superior, se aconseja efectuarlos en 

el espacio intersinuso-nasal. 

62.- Realizada la intervención, (eliminación de la hiperplasia, 

profundización de surco, etc. se prueba la férula marcando 

en ella el lugar de colocación de los tornillos, se retira 
o 
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y se perfora en los lugares marcados, fresando la entrada 

de los orificios para alojar la cabeza de los tornillos. 

Se coloca nuevamente la férula "in situ", y se marca la 

mucosa en los lugares a perforar. A través de pequeñas in 

cisiones, se perfora la compacta ósea con fresa redonda o 

mecha mecánica de un calibre sensiblemente menor que el 

de los tornillos. Reubicada la placa, se colocan y ajustan 

los tornillos con la ayuda de un destornillador preparado 

al efecto, con una espátula en desuso. 

En los casos de las llamadas hiperplasias complejas 

o mixtas, de las que ya hablamos que se acompañan siempre 

de reasorción con pérdida de la profundidad del surco, la 

técnica quirúrgica se planeará buscando modificar esta si- 

tuación y de no existir no se deberá crear como secuela de 

la eliminación del proceso bloqueador del surco. 
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7%.- Como post-operatorio inmediato, se indica tratamiento lo- 

cal de hielo y colutorios además de la medicación indica- 

da habitualmente. Se deja la férula por 8 6 10 dias.El re 

tiro de los tornillos es fácil y prácticamente indoloro. 

82.- Se debe comenzar inmediatamente la confección de la próte 

sis definitiva, que respetará el espesor del borde de 1a 

férula para obtener un sellado marginal perfecto. 

En nuestros últimos casos dejamos por 8 días más a 

la misma placa rebasada con elastómero como acondiciona- 

dor. Los resultados cicatrizales finales y mantenimiento 

del surco creado estimamos han sido mejorados. 

-INDICACIONES 7 

12) Permite tratar las hiperplasias vestibulares simples o com- 

plicadas con cresta fibrosa móvil, osteoplastía, bloqueo 

muscular y aún los ínjertos libres de piel o mucosa. 

2%) Puede emplearse inclusive cuando existe reabsorción ósea,ya 

que permite efectuar una buena profundización o extensión 

del surco vestibular, 

32) Puede emplearse también cuando la reabsorción del substra- 

tum óseo es aún más pronunciada, coh resultados parecidos 

al de otras técnicas. 

42 ) Cuando es factible el aprovechamiento de la cubierta mucosa, 

la cicatriza fijándola a los planos profundos. 

Para nosotros, siempre que exista la suficiente canti 

dad de mucosa, esta es la técnica de elección. Su cicatrización 

se produce por primera intención, con las ventajas de ésta: 

a) ausencia de las molestias ocasionadas por zonas cruentas (do- 

lor,sangre,limitación de la función,etc.). 

b) ausencia de secuestros. 
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A- 

VE) 
EMPL 

post-operatorio de corta duración, 

control y curaciones mínimas, 

reestructuración rdpida. 

posibilidad de rehabilitación protésica casi inmediata. 

NTAJAS QUE PROPORCIONA A LAS DIVERSAS TECNICAS EL APOSITO 
ADO 

Inmoviliza completamente el colgajo y lo mantiene adesado al 

hueso; é-to evita la formación de hematomas que dificultan 

la cicatrización. 

La contención del colgajo se lleva a cabo bajo presión sua- 

ve, continua y uniforme én toda su superficie; ésta además 
N 

puede ser perfectamente regulada por los tornillos. 

Su sistema de fijación (tornillos) a pesar de lo que podría 

suponerse, no es traumático y las molestias que ocasiona son 

minimas. 

Es superior al que proporciona la prótesis del enfermo, pues 

Esta adolece de los defectos que condicionaron el proceso,so 

bre todo, falta de estabilidad; cn consecuencia, resulta un 

apósito móvil incapaz de dar tranquilidad a la zona inte 

nida. 

El apósito reducido que preconizamos, no sufre la incidencia 

de las fuerzas que podrían movilizarlo (masticación, fonación 

etc.). 

- DESVENTAJAS 

-No es estético como la prótesis del enfermo y su coloeación 

exige cierta destreza quirúrgica. 

Para los casos en.que las inserciones musculares son 

causantes del bloqueo vestitular, indicaríamos la vestibuloplas- 
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tía sepún Wallenius (56) logrando un colgajo que permita una di- 

sección "a cielo abierto":con la posterior reposición del mismo 

sobre el periostio, cuando la mucosa es suficiente, ó la del ti- 

po de Rehrmann (52) es decir vestibuloplastía submucosa con epi- 

telización secundaria dcscrípta también por Obwegeser y Mac In- 

tosh (47,20). 

En los casos que no contamos con suficiente cantidad 

de mucosa y con gran reabsorción de rebordes se indican los in- 

jertos libres de piel, o mucosa de espesor total; prefiriendo 

esta última por sus inncgables ventajas, pero adoleciendo de 

la dificultad que plantea, la falta de “instrumental adecuudo en 

nuestro medio. Con la aparitción de los modernos mucostótomos 

(Strike) ésto será factible de realizar en forma¡más 0 menos sen 

cilla en los próximos años. 

Dejamos perfectamente aclarado que el apósito post-op: 

ratorio por nosotros preconizado (férula reducida a tornillo)tie 

ne a nuestro entender, tal como ya lo hemos citado reiteradas ve 

ces, insuperables ventajas, siendo aplicable en cualquier técni- 

ca que sea empleada. Esto podrá ser observado en detalle en ia 

casuística que mostramos a continuación. 



TRATAMIENTO SIMULTANEO DE HIPERPLASIAS Y REGULARI- 

ZACION DE REBORDES RESIDUALES 

Observar los reiterados desgastes de los flancos prote— 
ticos,buscando alivio de la zona afectada,perdiendo evi 
dentemente retención la prote51s, con la correspondien- 
te movilidad que acentuará las reabsorciones oseas. 

Estado de reposo protetlco para eliminar componente in- 
flamatorio. 
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Forma de precisar los lugarés donde colocar los tornillos.El in- dicador metálico se guarda una vez controlado que sus límites ra 
diopacos son visibles, en la radiografía,en la llama Y de limita ción intersinuso-nasal. Respetando la misma posición se podrá en el acto operatorio fijar los tornillos con absoluta seguridad.Es 
to es muy útil sobre todo en los primeros casos que se intenten. Nunca será bueno "caer" con un tornillo en fosas nasales o seno maxilar aunque la vez que nos ocurrió tal accidente, no hubo nin gún trastorno. 

Férula confeccionada sobre la cirugía del modelo. Observar el re 
borde del aparato como su diseño marcará adecuadamente el fondo . de surco. 
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Diseño de la incisión sobre reborde,más hacia vesti- 
bular. 

Te A Ne dN TA - nZ 

Colgajo mucoperióstico traccionado por medio de punto 
de sostén, deja al descubierto el reborde cuneiforme. 
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Realizada la osteoplastía en forma muy económica se divul- 
siona la masa muscular en el fondo del surco. 

La suficiente cantidad de colgajo obtenido permite suturar 
a punto continuo(modificación de técnica - Cooley (33) de- 
ja al descubierto el reborde óseo). Recién entonces se eli 
minó por bisturí la hiperplasia pediculada del lado izquier 
do y a electrotomía las hiperplasias del lado derecho. 
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Prueba de la férula. Observar las ventajas indudables 
que le da su confección en acrílico traslúcido, traba 
ja como una trasbase. 

Fijación a tornillo. 
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Caso a los 17 meses de control. El paciente respetó nues- 
tras indicaciones de confección de nueva prótesis al igual 
que la rekabilitación protética superior, asegurando a dis 
tancia el éxito operatorio. Ya 

APLICACION DE LA FERULA REDUCIDA EN LA TECNICA_DE_KAZANJIAN 
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Incisión labial según Kazanjian. 

Realizada la disección submucosa.F.R.A.T. aplicada.Eli 
minamos así las dificultosas Suturás de transficción o 
infraperiósticas, 
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Resultado obtenido que consideramos aceptable dado la 
importancia del bloqueo: 

TRATAMIENTO DE HIPERPLASIA COMPLEJA - Electrotomía y E-R.A.T. 

Tanto las lesiones hiperplásicas y la reabsorción son 
generalizadas. 
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Se reseca por electrotomía toda 
na pendular es disecada en forma económica respetando el tejido más fibrosado y jor adherido. Se ha logrado delimitar un fon- do de surco resecando inserciones musculares. La hemostasia por electrocoagulación permite un lecho quirúrgico casi limpio. 

la superficie vestibular.La' zo- 

Férula fijada con los tornillos correspondientes. El lecho lo grado epitelizará por segunda. En estos casos los tornillos de ben ser dirigidos en ángulo bien agudo en relación a la férula para asegurar su fijación al reborde que como observamos era 
muy pobre. 



Post-operatorio a los 21 dias. Se observa surco acepta- 
ble aunque pared labial de vestíbulo con algunas fibro- 
sis, 

Obsérvese las posibilidades reales de la electrotomia 
que permite una terminación casi cosmética. 
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Control a los 3 afios. Obsérvese que en realidad el sector ante- 
rior del reborde está constituído en su mayor parte por una fi- 
brosis. Su firmeza asegura sin embargo una estabilidad protési- 
ca adecuada. El paciente era portador de prótesis nueva con di- 
seño correcto y rehabilitación integral inferior. 

CONSIDERACIONES SOBRE LA NECESIDAD DE UN CORRECTO ESTUDIO RADIO- 

GRAFICO 

Ortopantomografía de gran utilidad para el pronóstico quirdrgico. 
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Esta técnica radiográfica contemporánea es de utilidad 

para el análisis sobre las posibilidades reales de profundiza- 

ción en los casos de reabsorciones exageradas, Aunque como sabe- 

mos distorsiona los volúmenes reales, nos da una idea de las 

proporciones de los rebordes residuales. La consideramos de apo- 

yo a la inevitable palpación clinica. 

\ddlogliild lateral mostrando la importancia de las re ab 
sorciones y el perfil blando del paciente. 

Las radiografías extraorales del perfil siguen siendo 

imprescindibles para el pronóstico y elección de tratamiento; 

en los ca 7 os como el que se observa, resulta evidente la contra 

indicación de todo intento de profundización.



TECNICA DE WASSMUND (MODIFICADA) CON FERULA REDUCIDA DE ACRILICO 

(Caso de Bloqueo Muscular en Maxilar Superior) 

Diseño de la incisión recorriendo la línea de las insercio- 
nes musculares bloqueantes del vestíbulo. 

Anestesia infiltrativa submucosa para aprovechar la divulsión 
por presión que realiza ol líquido anestésico permitiendo i- 
dentificar fácilmente cl plano mucoso-submucoso del plano mus 
cular, 
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La divulsión se realiza inyectando el líquido a medida 
que se retira la aguja. 

Recorrido de la incisión. 

EO



Fácil divulsión roma tomando los bordes del colgajo 
creado con puntos de tracción. 

A 

Divulsión bilateral completada. 

= U



Recorte del plano muscular por electrobisturi. Observar lo poco 
importante de la hemorragia, debido a un correcto respeto de 
los planos, la vasoconstricción anestésica y las ventajas del 
corte por electrotomia. , 

Reacción total del bloqueo muscular y síntesis infraperióstica 
correspondiente. Sutura del colgajo con Catgut Crómico N2 1 al 
fondo de surco creado respetando las indicaciones de la técni 
ca. Las dificultades de esta maniobra se obvian con el uso de 
la F,R.ASHS 
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Muestra de la férula,tornillo y guía metálica para po- 
sición radiográfica de:los orificios. 

, 

Presentación de la férula en el campo operatorio,



Fijación de la misma. Ha sido rebasada con elastó 

mero para lograr una compresión más suave y uni- 

forme. 

AN



Post-operatorio a los 10 días, eliminada la férula. La misma ha protegido a la exposición perióstica permitiendo una epiteliza- ción secundaria sin molestias post-operatorias. Observar en el lado izquierdo, borde del colgajo desbordante que debe haber 
quedado con mala fijación infraperióstica y "cabalgo" sobre el borde de la férula. Esto creemos es una desventaja más de estas suturas de fijación, realmente difíciles de realizar, aunque co mo en este caso el electrobisturí puede fácilmente modelar este borde y aún los rebases con elastómeros como acondicionadores de tejidos. 
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Control a los 21 dias. 
jos y fondos blandos - 
cendencia. 

Excelente surco conformado con planos fi- 
a la izquierda resto cicatrizal sin tras- 

Control a los 2 años. Compárese con la foto anterior;prácticamen 
te sin cambios. Como vemos el aporte de nuestra Férula Reducida 
con fijación a tornillo asegura una mejor protección y estabili- 
dad de los tejidos en el post-operatorio inmediato asegurando un 
pronóstico favorable en el mantenimiento de los espacios logra- 
dos, siempre claro está que se realicen prótesis nuevas con la 
concepción correcta de su sellado marginal. 
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Correcto diseño del sellado marginal que asegure el 
éxito operatorio. 

MOSTRACION EN DETALLE DE LA MANIOBRA DE FIJACION POR MEDIO 

DE LOS TORNILLOS INDICADOS 

Técnica de la trepanación ósea con mecha de calibre 
sensiblemente menor al paso de los tornillos.Este 
abordaje debe ser mínimo, solo la cortical. 
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Fijación de los tornillos.El mismo tornillo hace el "paso 
de rosca" necesaria asegurando su inmovilidad. 
Estos tornillos, en los casos de mantenimiento de la cu- 
bierta mucosa y sobre todo en los trasplantes es preferi- 
ble colocarlos en forma oblicua (ángulo obtusó) en rela- 
ción al eje del reborde. 

PLASTICA ENDOBUCAL EN UN DOBLE LABIO E HIPERPLASIA 

FIBROSA CON F.R.A.T. COMO APOSITO POST-OPERATORIO 

Presentación del caso del doble labio. 
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Esquema de la lesión. 

A



En este diagrama vemos la técnica de disección submu- 
cosa a cielo abierto tipo Wallenius. 

Eliminación del bloqueo submucoso. 

aa



Reposición del colgajo sobre el -lecho cruento;se interpuso 
gasa en el espacio libre supraperióstico obtenido, a 1los 
fines de su mejor compresión fotogrifica.Este espacio era 
ocupado por la lesión submucosa causante del doble labio. 

= 198 -



Aplicación del colgajo mucoso a modo de tapa natural,direc 
tamente sobre el periostio, con la síntesis correspondlen- 
te. 

El dibujo muestra en un corte la forma de aplicación de la 
férula interponiendo una almohadilla plástica esponjosa o 
acondicionador de tejido para lograr una presión uniforme. 

E



Vendaje circunferencial compresivo;su indicación es 
ineludible. 

=. 200 =



Post-operatorio a los 8 dias. 

Rebasada la misma férula,se deja por 72 hs. más hasta 
finalización de la cicatrización. 
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Férula rebasada en posicidn. La profundización lograda 
y el sellado marginal adecuado permiten su mantenimien 
to por los días suficientes hasta la curación total. 

Control a los 15 dias. 
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Control Temoto (6 meses). 

TRASPLANTE LIBRE DE PIEL \ 

(F.R.A.T. como aposito post-operatorio) 

Vista del caso elegido. Hiperplasias multilobuladas com 

plejas con gran reabsorción. 

ZO



Exéresis en block. 

Toma de la piel en la cara ventral del antebrazo. 
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Muestra del material obtenido con el dermátomo. 

A 

Sutura de la piel a los bordes mucosos del lecho 
cruento. 
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Colocación de la Férula. 

Muestra del trasplante a los 10 días en el momento que 
se quita la Férula post-operatoria.



Vista 1 control remoto. 

TRASPLANTE DE MUCOSA (espesor total) 

Con aplicación de F.R.A.T. 

Hiperplasia de gran tamaño que ocupa 2 sectores. Típica 
etiología, prótesis desadaptada y antagonisa desdentado 
bilateralmente.



Con puntos de extracción se identifican las lobulacio- 
nes de la masa hiperplásica. 

Su exéresis deja un amplio lecho cruento.



Presentación de la mucosa del carrillo por medio de 
una maniobra de eversión realizada con separador fi 
jado con puntos. 

Amplia incisión que permite una toma ovoidal de la 
mucosa yugal retrocomisural. Si se divulsiona pro- 
lijamente el plano mucoso-submucoso sin lesionar 
el muscular se podrá,en base a la elasticidad de la 
zona,dejar cerrada la zona dadora. 

O



Muestra del material obtenido, 

Sutura del trasplante sobre el lado receptor, 
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Colocación de la Férula. 

Muestra del caso terminado (3 meses de post-operatorio).Quedan 
evidenciadas las ventajas del trasplante mucoso sobre el de picl. 
Su aceptación por parte del receptor es superior.Se trata del mis 
mo tipo de epitelio.Los trasplantes de piel como vimos quedan di- 
ferenciados a pesar del tiempo.Además suelen dar molestos creci- 
mientos pilosos. 
La zona dadora por ser endobucal no deja trastornos estéticos y 
es de curación más rápida. Es cierto que obtener material exige 
destreza,pero con los modernos mucostótomos,que se usan en un mi- 
cromotor convencional,se facilita este paso.
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En el Cuadro N% 2 se puede observar: 1%) Los 60 ca- 

sos tratados, numerados correlativamente (hay casos que repi- 

ten en N* de Historia Clínica debido a que en el paciente se 

intervino a ambas mandíbulas). 2%) Luego están asentados los 

números de las Historias Clínicas correspondientes. 3%) La e- 

dad que varió desde los 24 a los 74. 4%) El sexo: se atendie- 

ron 52 mujeres y 8 varones. 5%) La localización (*) nos permi 

te comprobar que la patología paraprotética se asentó en 38 

mandíbulas superiores y en 22 mandíbulas inferiores. 62)Diag- 

nóstico: se diagnosticaron 44 Hiperplasias; 9 Fibromas pendu- 

lares; 7 Frenillos y Bridas; 9 Bloqueos musculares y 17 casos 

de patología ósea. 7%) Técnicas Quirúrgicas: se emplearon 8 

técnicas de Tracción, 6 Wassmund-Schuchardt, 6 Rehrmann, 6 Wa 

llenius, 6 Collet, 5 Kazanjian, 5 Clark, 4 Obwegeser, 3 Coo- 

ley, 2 Howe, 3 técnicas en frenillos y bridas, 2 trasplantes 

de mucosa, 1 trasplante de piel, 1 trasplante de Duramadre; un 

caso se resolvió con la técnica compresiva no quirúrgica, que- 

dando 1 caso sin tratamiento. 82) Como apósito post-operatorio 

inmediato se utilizaron 27 Férulas Reducidas de Acrílico con 

fijación a tornillo (F.R.A.T.) dejando para los 32 casos res- 

tantes operados (1 está aún en reposo protésico) todas las va 

riantes conocidas (gasas iodoformadas, prótesis rebasadas con 

fijación o no por medio de ligaduras circunferencial, tubos de 

goma, puntos de transficción, etc.). 92) Luego se consignan 

los resultados clínicos obtenidos: +++ muy bueno, ++ bueno, 

+ regular, - malo, El tiémpa del control remoto que varid des- 

de los 3 meses a 3 años con los resultados observados en el ves 

tíbulo y si hubo cambios protésicos (Rebases o nueva prótesis), 
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para por último asentar gráficamente las opiniones vertidas por 

los pacientes. 4 pacientes no asistieron a estos controles. 
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GRAFICO 1: Frecuencia de la patología según edad del paciente. 
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C) DISCUSION 

Los 60 casos tratados con las distintas técnicas (Pág. 

212, Cuadro N* 2) nos permiten extraer conclusiones útiles, 

La síntesjs anatómica y el proceso de reabsorción nos 

obliga, en forma imperiosa, a divulgar el principio de preven- 

ción en Cirugía Dento-Maxilar. 

El respetar las normas técnicas en exodoncia simple,de 

be ser obligación ineludible para el odontólogo general;solamen- 

te así nuestros pacientes, jóvenes o de mediana edad, podrán con 

servar rebordes residuales adecuados para hacer posible la con- 

fección y uso de aparatos protésicos confortables, en la casi i- 

nexorable tercera etapa de la vida. 3 

En la segunda parte, cuando estudiamos la patología de 

los surcos (en cuanto a demanda de atención quirúrgica paraproté 

tica se refiere) podemos observar lo siguiente: Sexo: esta pato- 

logía pareciera más frecuente en la mujer que en el varón 78.3% 

y 21.7% respectivamente. Esta observación es similar a la de o- 

tros autores (8,11,26,27). Localización: la mandíbula superior 

más afectada que la inferior 63.3% yEO7 

Edad: en cuanto a la edad varió desde los 24 hasta 74 

con un pico, en la década de los 40 años (Gráfico N2 1) 

La patología submucosa se encuentra representada por 

un porcentaje del 83% siendo la causa principal de consulta. 

El resultado de las observaciones realizadas, en el 

transcurso de los cinco años comprendidos en este trabajo, con- 

firma comprobaciones anteriores realizadas en la Cátedra, de la 

absoluta benignidad de las reacciones inflamatorias hiperplási- 

cas, las que en ningún caso sufrieron transformaciones blastoma 

- 214 -



tosas. No obstante ello y atento a lo expresado por otros auto- 

res (7,11), aconsejamos realizar sistemáticamente el estudio a- 

natomopatológico de estas lesiones, lo que por otra parte es de 

rutina sobre todo tejido patológico, extraído de la cavidad bu- 

cal y otras regiones del organismo. 

Después de intervenir 34 pacientes, empleando las que 

llamamos técnicas fundamentales, realizamos el análisis crítico 

correspondiente. En términos generales observamos que ¿uálquíc- 

ra fuera la técnica empleada, los resultados fueron similares. 

Como es lógico, pretendimos hacer una evaluación cuantitativa 

de la pérdida de la profundidad de surco. Después de varios in- 

tentos fallidos, tratando de lograr mediciones concretas, debi- 

mos conformarnos con la apreciación clínica como 9tros autores 

(9,24,43,57) y es asi que consideramos en los controles a dis- 

tancia que esa pérdida alcanza aproximadamente por lo menos a 

un 50% de lo obtenido en el acto quirúrgico. No obstante,nos in 

clinamos por aquellas técnicas, que realizan la disección submu 

cosa "a cielo abierto", con incisión supraperióstica (Pág. 105) 

por considerarla de más fácil ejecución, lo que hace en parte 

al propósito de este trabajo, así como también por las ventajas 

ya enunciadas (incisiones precisas realizadas sobre tejidos fi- 

jos, fácil divulsión, menor hemorragia, edema post-operatorio 

reducido,etc.). 

En los casos de lesiones hiperplásicas múltiples, (ca 

sos Ne 3,7,9,10,15,16,18,19,20,25,30,52) ,donde resulta imposible 

realizar la disección submucosa para obtener un colgajo único, 

destinado a cubrir la zona cruenta ("tapa mucosa"), preferimos 

recurrir a la extirpación en block de estas hiperplasias,dejando 

un lecho cruento, para que cicatrice por segunda intención.Siem- 

pre por supuesto respetando,el plano perióstico. En las hiperpla 
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sias de gran tamaño que denominamos complejas o mixtas asi como 

también en los bloqueos musculares (casos Ne 9,13,22,43,46,60) 

donde no existe posibilidades de solucionar el problema por mo 

vilización mucosa,(en estos casos resulta útil a los fines del 

pronóstico, la prueba clínica propuesta por Obwegeser) (20) es 

necesario a nuestro entender recurrir a los trasplantes,sean &s 

tos dérmicos o mucosos. Con referencia a lo último, concordamos 

con lo sustentado por Maloney (24), prefiriendo los injertos mu 

cosos, 

En lo que respecta al empleo de apósitos post-operato 

rios debemos manifestar categóricamente que estamos, con otros 

autores (7,9,ll,20,23,24,29;53,43,46,49,5],55] totalmente con- 

vencidos de sus ventajas, siendo "los apósitos redycidos" (Féru 

la Reducida de Acrílico .con fijación a Tornillo) (FsR.A.T,) los 

que a nuestro entender resulta más adecuado, por los motivos ya 

apuntados. 

Sobre 27 pacientes, tratados con diversas técnicas 

quirúrgicas, aplicamos sistemáticamente el apósito post-operato 

rio que llamamos F.R.A.T. Sólo el hecho de requerir cierta des- 

treza quirúrgica para su manejo y el problema estético limitan 

su empleo; por lo demás, su concepción, construcción, manejo y 

resultados, aplicable a cualquier técnica, aún a los.trasplan— 

tes, nosexime de discutir sus ventajas. 

Consideramos prudente aquí referirnos a los acondicio 

nadores de tejido. Aceptamos las recomeqdaciones que los prote- 

sistas dan para su empleo. 

"En el caso de bordes cortos, sellados periféricos de 

ficientes, antes de llegar a la vía quirúrgica se usa compuesto 

de modelar para lograr extensión adecuada de los bordes. De es- 

ta manera el método compresivo logra reducir hipertrofias de 
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fondo de surco e hipertrofias por el uso de cámaras de succión 

etc.. Una vez que se logra ésta y sin retirar el compuesto de 

modelar se colocan los reacondicionadores de tejidos propiamen 

te dichos". 

“También se puede suplantar el compuesto de modelar 

por acrílico de auto curado. Conjuntamente con el uso de estos 

materiales debe hacerse un ajuste oclusal mediante la construc 

ción de Tableros oclusales planos en la zona de premolares y 

molares" (57,64,66,67). 

No obstante lo citado insistimos en sus limitaciones 

en el tratamiento de las hiperplasias paraprotéticas, fa que 

resultan útiles únicamente en los casos insipientes. 

La sola revisión de nuestra casuistica qbvia otras 

cofisideraciones. 

La electrotomía y electrofulguración deben limitarse 

a las lesiones pequeñas sesiles o pediculadas de un solo sector. 

El dominio de las técnicas en frío es insalvable. Para cubrir 

los lechos cruentos, el alargamiento de los flancos protéticos 

con godiva y elastómero dcue ser hoy, procedimiento de elección. 

Los recubrimientos con gasa iodoformada Y pasta zinquenólica si 

guen dando excelentes resultados; no así los llamados cementos 

quirúrgicos que contraindicamos totalmente en estos casos de e- 

pitelización secundaria por las desventajas ya observadas (casos 

Ne 3, 4 y 11). . 

Como acotación final es importante destacar,enfática- 

mente, que los procedimientos quirúrgicos al extirpar el proceso 

y condicionar el terreno, solucionan parte del problema; pero en 

definitiva, la restauración protética integral es la que aporta 

la solución definitiva, En concreto, que si no se modifican las 

condiciones que provocaron el problema, es decir si se continúa 

= 7



con el mismo aparato protético y no se reponen los elementos 

ausentes la recidiva resultará inevitable. 
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“. D) RESUMEN Y CONCLUSIONES 

Se presenta un estudio sobre las causas más comunes 

de il.qi:o de surcos vestibulares en desdentados; entendiendo 

por 221, = toda interferencia vestibular patológica o no, que 

perture 1a estabilidad protética. 

Se clasifican las causas de bloqueo en: de naturale- 

22 8se=, muscular y mucosa. No se encuentran diferencias de tec 

BiCas =: concepto en el tratamiento de las partes óseas (torus, 

Frebordes cuneiformes, espinas irritativas, osteomas,etc.), pero 

ST en las técnicas que modifican inserciones de músculos y Eri— 

as cercanas al reborde residual; asi como en las empleadus' en 

€l tratamiento de la patologia mucosa (hiperplasigs y fibromas). 

A los fines de dilucidar tales diferencias, se estudia 

Simtécicamente la anatomia de los rebordes en sus respectivos te 

iills comstitutivos: óseo, muscular, mucoso y submucoso. 

Se realiza una síntesis del proceso de reabsorción en 

edSatules, factor fundamental para comprender, las dificultades 

que Se presentan en el terreno protético. 

Siendo las hiperplasias paraprotéticas la causa más co 

mús de lz demanda quirúrgica, se estudian preferentemente estas 

lesiomes inflamatorias y se propone una clasificacién a los fi- 

nes de su mejor comprensión clínica y tratamiento. 

De la amplia gama de vestibuloplastías propuestas se 

realiza la descripción tan sólo de aquellas que a nuestro crite 

rio marcanhitos fundamentales. 

Por último se presentan,.nu una técnica sino más bien 

un plan de tratamiento, cuya filosofia fundamental está referida 

a la biología, a la clínica y a la cirugía en yelacíón con el te 

rreno protético. 
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En un cuadro estadístico se realiza un análisis exhaus 

tivo de las técnicas empleadas, por sus resultados a distancia. 

La bibliografía consultada abarca un período que se ex 

tiende desde 19f7 a 1979, de los trabajos presentados sobre este 

tema en Estados Unidos, Europa y nuestro País. 

La casuística que presentamos está asentada en documen 

tos fotográficos, modelos e historias clínicas, en la Cátedra de 

Clínica Quirúrgica II Curso; el trabajo comprende los casos estu 

diados y tratados desde 1976 a la fecha. 

Las conclusioqcs son las siguientes: 

1.- El principal motivo de demanda quirúrgica está representada 

por las lesiones inflamátorias del vestíbulo que con reposo 

o compresión protésica no remiten en su totalidad. 

2.- La necesidad real de extender las superficies vestibulares 

se da en los casos de reabsorciones exageradas, donde las po 

sibilidades de profundizar resultan limitadas. 

3.- Para estos casos se hace necesario realizar una evaluación 

quirúrgico-protética profunda. Se recurrirá a la cirugia,tan 

solo, después de agotar los recursos protéticos. 

Estos pacientés presentan una seria problemática, en lo 

que a terapeútica se refiere por las grandes reabsorciones 

que manifiestan y su edad avanzada. Estas reabsorciones de- 

mandan intervenciones amplias y complejas, cuya ejecución es 

tá al alcance únicamente de especialistas. 

Se plantea entonces el siguiente interrogante ¿se justi 

fican los riesgos y molestias que ocasionan estos tratamien- 

tos frente a los resultados obtenidos?. 

4.- La pérdida de la profundidad lograda en el acto quirúrgico, 

de acuerdo a los controles realizados a distancia, creemos 
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pueden valorarse en un 50%. Esta cifra resulta concordante 

por la proporcionada por otros autores. 

Más importante que la profundidad de surco alcanzada por la 

intervención quirúrgica, resulta la inmovilización de los 

planos en la zona mencionada. En consecuencia el éxito. no 

debe medirse por el mantenimiento en el tiempo, de tal pro- 

fundidad sino más bien por la citada inmovilización. 

Resulta fundamental el reposo protético, previo a la inter- 

vención quirúrgica, tanto para eliminar del proceso el com- 

ponente inflamatorio y dimensionar el volumen del tejido a 

tratar, como para desca(tar la presencia de un blastoma ver 

dadero. 

/ 
En las lesiones consideradas graves por su volumen y exten- 

sión y más aún si existen ulceraciones, consideramos pruden 

te realizar biopsia previa a la intervención. Además resul- 

ta imprescindible, como en todo tejido extraido, el estudio 

anatomopatológico de la pieza operatoria. 

El apósito post-operatorio propuesto (F.R.A.T.) resulta de 

fácil instaíacíón y retiro, permitiendo además interponer a- 

pósitos medicamentosos diversos, así como también fijar en 

el lecho distintos tipos de injertos. Creemos supera en dema 

sía a los tubos, suturas transcutáneas, ligaduras circunfe- 

renciales, transcigomáticas, etc.. 

El diseño de la prótesis definitiva en su flanco vestibular 

debe ser tal que coadyuve al mantenimiento del surco obteni- 

do en el acto quirúrgico. 

Ante posibles recidivas resulta fundamental la realización 

de controles mediatos y,a distancia, para evaluar los resul-



tados y realizar las correcciones protésicas necesarias, 

11.- El éxito a distancia del tratamiento quirúrgico propuesto, 

$e encuentra condicionado por la rehabilitación integral,
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