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BLOQUEOS DE LOS SURCOS VESTIBULARES.SU CORRECCION QUIRURGICA

El estudio y pradctica de la Cirugia Paraprotética es
un capitulo importante y extenso de la Cirugia Buco-Maxilo-Fa-
cial.

Desde una Optica quiriirgica protésica la patologia
vestibular y su tratamiento,dentro de esa cirugia, nos ofrece
una amplia gama de posibilidades de estudio, toda vez que su
presencia determine un "Bloqueo" de dicho Surco.

Intentando una definicidn podemos decir que estamos
ante un Bloqueo de Surco Vestibular; "cuando por diferentes cau
sas (fisioldgica o patolégiéas) éste se encuentra alterado en
su extensidn y/o profundidad, haciendo peligrar 19 estabilidad
y el uso correcto de un aparato protésico".

Consideramos de causas fisiolégicas a la disminucién
de la altura de los Rebordes Residuales por reabsorcidn Osea
mds o menos pronunciada que deja las inserciones musculares,fre-
nillos o bridas muy cercanas a la llamada cara oclusal de dichos
rebordes.

Consideramos causas patoldgicas cuando enfermedades o-
seas y/o mucosas impiden o dificultan per-se el uso correcto de
la protesis.

El presente trabajo se realizd sobre el estudio de los
Surcos Vestibulares, su patologia y tratamiento como superficie
protética; no involucrando por ende cualquier enfermedad o noxa
de la economia que eventualmente pudiera asentar en dichos Sur-

Cos,
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MOTIVO DEL TRABAJO

En la bibliografia consultada surgid la conviccién de
que el vestfbulo bucal y su patologia ha generado las mds diver
sas propuestas quirdrgicas.

Su problemﬁticé, como comprobaremos, es porcentualmen-
te mds significativa que en cualquier otra zona del terreno pro
tético.

Ademas estd demostrado que las posibilidades retenti-
vas del vestibulo son superiores a las palatinas o linguales,de
bido a su conformacidén anatdmica.

Por todo ello consideramos que estidn mds de acuerdo
los autores estudiados, en las técnicas que se refieren a blo-
queos palatinos o linguales que en las llamadas vthIbuloplas-
tias,

De las técnicas fundamentales propuestas, que durante
anos hemos practicado,fuimos analizando sus ventajas e inconve-
nientes.

Elaboramos una propuesta de tratamiento que se basa en
el estudio clinico de cada caso, indicacibén de la técnica qui-
rirgica mds simple adecuada al caso, con la aplicacién de un a-
p6sito post-operatorio inmediato que entendemos,juntq 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 fa-
cil manejo accesible al odontflogo general,con cierta experien-
cia en Cirugia Bucal, que le permita realizar la rehabilitacién
del vestibulo bucal en el paciente parcial o totalmente desden-

tado.
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RESENA BIBLIOGRAFICA

Esser en 1917 (45) publica su estudio de cirugia pléas
tica de la cara donde plantea la utilizacién 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 plistica
de la cara donde se ocupa de técnicas para vestibuloplastia,

Kazanjian (48) en 1935 consigue una de las técnicas
mds empleadas y modificadas posteriormente para vestibuloplas-
tias, en especial mandibulafes. De estas modificaciones 1la de
Clark (37) 1953‘es la méas cdnocida aunque ya Godwin (30) en
1947 habia publicado sﬁ modificacidén y Cooley (33f en 1952 pre
senta su propuesta que trata de obviar las desventajas de 1la
Técnica de Kazanjian. Modificacién 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 sucedia en E.E.U.U., en Europa Pichler (5), Trauner (49),
Wassmund (51), Rehrmann (52), Schuchardt (11), cubrian en 1la dé
cada de los afios 40 y 50 con sus proposiciones sobre el tema.

Kruger (19) publica en 1958 una interesante revisidn
de las técnicas mds conocidas hasta ese momento, con'precisiones
sobre sus desventajas,

- Creo que estos afos 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 Cirugia 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 afios,se
practicaban en el Instituto Dental de Zurich.

Su vestibuloplastia submucosa publicada en 1959 (43)
es realmente original y modificatoria de las hasta entonces co
nocidas. Obwegeser (47) logra reunir las técnicas conocidas vy
extrayendo sus propias conclusiones presenta métodos propios y
originales. Tratando de lograr una sistematizacién de las indi
caciones, Mac Intosh (20) (1967) publica,en conjunto con aquél,
un meduloso plan de técnicas contemporidneas,en donde los injer
tos de mucosa comienzan a competir con los de piel. Maloney
(1972) (55) en 1974 (23) trata de simplificar los injertos.
Obwegeser y Schuchardt (9) en bGsqueda del injerto ideal habian
trabajado con duramadre liofilizada. Wallenius (56) presenta en
1963 su técnica submucosa "a cielo abierto" con la variante de
las suturas infraperidsticas buscando eliminar el uso de apdsi-
tos post-operatorios.

Corominas Villafane, Di Gianantonio y el que suscribe
(44) 1978 publican el método aplicado durante muchos afios en
nuestra Catedra, que propone el uso de una férula reducida de
acrilico como apdsito 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 6seos y/o cartilaginosos.
Ademis desde aproximadamente los afios 40 (8) ,Murel en su libro
describe trabajos sobre implantes metdlicos y de otros materia-
les que hoy han vuelto a tratar dé modificarse ,en los Congresos
y publicaciones.

Como nuestra investigacifn no gira sobre este tema

que necesita légicamente un tratamiento aparte,el mismo no es

a il =



citado en nuestra revisién.

Por su parte la opinidén de los protesistas siempre ha
sido con tendencia desfavorable en lo que hace a las profundiza
ciones de surco. Asi Saizar (57) considera que las molestias
propias de una intervencién no se justifican,en funcién del pa-
ciente, quien al poco tiempo encuentra que el térreno ganado se
ha perdido en su gran mayorfa.

Laskin (35) 1970 usa un procedimiento esclerosante en
la hipermovilidad de rebordes ,buscando evitar la cirugia.

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 mis del 50% de lo obtenido quiriirgicamente,a-
conse jando exagerar las profundizaciones, cuando él terreno 1lo
permita.

En nuestros dias la tendencia observada en los prote-
sistas, es la de eludir los tratamientos quirfirgicos en base a
técnicas de impresidén con un bagaje siempre renovado de materia
les y acondicionadores de tejido (64), Saizar (66) en su Gltimo
libro afirma que "el uso de acondicionadores de tejidos son un
excelente complemento para el reajuste de proétesis completas
desadaptadas".

Queda asi sintetizada nuestra investigaciéﬁ bibliogra

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 Yy sejillas, (1,2,3.,4).

Con los dientes en oclusidn los procesos alveola-
res forman la pared posterior, siendo los labios y mejillas 1la
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 limite a
pical cerrado por mucosa,corresponde a la reflexidn que los
misculos peribucales realizan, para buscar su insercién 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 linea media y a nivel de las zonas caninas
por la presencia de los frenillos medios y laterales. Clinica-
mente, se describe a las diferentes.caracteristicas de los teji
dos que los recubren: semimucosa, mucosa mévil y encfa. La pri-
mera se encuentra en la parte libre de los labios en-continui-
dad con la piel, 1la mévil en los fondos de surcos propiamente
dichos diferencidndose suavemente con aquéllas y en forma bien
definid;h con la encia, por la linea de insercién que divide
dos coloraciones distintas, rojo vinoso y rosa pilido,respecti-
vamente. :

Citemos por Gltimo el detalle topogrdfico 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 cicatrizacidén y b) proceso de neomodela-
cidn.

a) Proceso de cicatrizacidn

Se define '"como un fendémeno bioldgico que ha de
conducir al cierre de la brecha Osteomucosa'. A su vez el autor
sub-divide a este momento en dos perfodos: uno primario inmedia-
to a la extraccidn que incluye fendmenos visibles y otro poste-
rior de manifestaciones menos notorias que termina con la recons
truccién definitiva del hueso alveolar.

Los pasos del primer periodo son: 1) Formacidn
del codgulo. 2) Eliminacidén del suero y retraccidn del codgulo.
3) Epitelizacién que comienza con el fendmeno de reptacidn que
realizan los bordes de la herida mucosa. 4) Organizacidén del
codgulo en base a la actividad de la fibrina. 5) Invasidén de fi-
broblastos provenientes de los restos perioddnticos que determi-
nan la aparicidn de una trama coldgena y la posterior licuefac-
cidn de 1la fibrina. 6) Aparicidn de ﬁeocapilares. 7) Calcifica-
cibn endoconjuntiva. 8) Resorcidn de las tablas determinada por
el tironamiento que efeétﬁa la trama coldgena y 9) Diferencia-
cién de la encia que adopta las caracteristicas de la encia adhe
rente.

En el segundo periodo al estar cerrada la brecha
mucosa no presenta manifestaciones visibles pero sin embargo 1la
actividad dsea continfia hasta la égparaci6n total de la trama,he

cho que puede observarse radiograficamente.

b) Proceso de neomodelacibn




Corresponde a la transformacién lenta,casi im-
perceptible, que sufre el hueso con el progreso de la edad.
Starshak (9) distingue cuatro fases en la cica
trizacidn post-extraccidn dentaria y las llama:
1.- Coagulacidn: un codgulo 1llena el alvéolo.
2.- Organizacidn: se forma tejido conectivo joven dentro
del codgulo reemplazindolo.
3.- Osidificacidn: se forma hueso nuevo, grueso y fibrilar
hasta 1llenar el alvéolo sobre las fibras del tejido co
"nectivo joven.
4.- Reconstruccién: hueso maduro laminar reemplaza el hue-

so inmaduro.
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Esquema del texto de G.Frenkel (12) que muestra el proce-
so de '"cicatrizacidén alveolar" a través del llamado Siste
ma Fibrinolfitico. Observar como disefia la proteccién de
las crestas alveolares con los bordes gingivales.
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Esquema del mismo autor mostrando la importancia de la re-
posicidn protésica inmediata en el proceso de neomodela-
cidn.

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



Esquema de diferentes tipos de Rebordes Residuales en U
el mids apropiado. En V de cresta fibrosa extrusiva y trau
matizante para la fibromucosa, en C con espacios negativos
para la adaptacidn de los flancos protésicos.

Vista frontal de ambas mandibulas desdentadas



Vista lateral

Schuchardt y Frolich (11) dicen al respecto que "se
favorece la cicatrizacién de 1la herida de la extraccidn 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
Bistoldgicamente que la presidn de los bordes gingivgles me -
diante el punto de sutura favorece notoriamente la neoforma-
cidn 6sea 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-extraccibn y no ha
biendo ningln justificativo quirdrgico para obviarla se debe
promover desde la formacidn de pregrado la rutina del paso qui-

riirgico de sintesis; dejando perfectamente aclarado que el solo



acercamiento (no promovemos la osteotomia sistematizada de cres
tas alveolares para lograr el cierre), es suficiente para cum-
¢4ir con el principio de prevencién (12). Lo descripto, valido
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 funcidn primaria,
comienza a reducir el tamafio total y su arquitectura trabecular
interna. Esta contraccidn concuerda en todo con la fisiologia
general del hueso, tal como lo afirman Sicher y otros, (3).

Pietrovski y Massler (1967) (50) con modelos seriados
de yeso registraron la reabsorcidn del reborde alveolar, deter-
minando que tanto en el maxilar superior como en el inferior,el
hueso vestibular se reabsorbe mas que las tablas palatinas y
linguales, haciendo que 1la cresta de los dos rebordes se mueva
medialmente a medida que avanza la reabsorcién.

Al observar la inclinacién axial de los dientes natu-
rales del crdneo humano, es ficil ver la direcci6n de 1a reab-
sorcibn alveolar y la resultante reduccién del tamafio 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
sorcidn post-extraccidén se produce hacia arriba y adentro.La ta
bla cortical externa es mds delgada que la tabla interna; de mo
do que la reabsorcidén 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 protesis resulta mis. pequeiia.

"Por lo general, los dientes anteriores inferiores se
inclinan hacia arriba y adelante, mientras que los dientes pos-

teriores tienen posicidn vertical o se inclinan levemente hacia



lingual. La cortical externa es, por lo comin, mds delgada que
la cortical lingual, excepto en 1la zona de molares. En conse-
cuencia, cuando el reborde inferior se reabsorbe después de 1las
extracciones, la cresta de la parte anterior del reborde alveo-
lar se desplaza hacia atrds 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 direccidn y la magnitud de la reabsorcidn alveo-
lar afecta no s6lo el tamafio de las superficies de soporte -de
las protesis de los dos maxilares, sino también cambia la rela-
cidn maxilo-mandibular. Cuando el arco superior se estrecha, el
arco inferior permanece estitico o se ensancha levemente. Cuan-
do la diferencia entre los tamafos de la mandibula y el maxilar
superior se hace muy grande, la estabilidad de 1la ﬁrétesis esta

notablemente afectada', (9).

c) DESCRIPCION DEL VESTIBULO BUCAL EN EL DESDENTADO

Su estudio lo referiremos a:
I) Parte 6sea - Rebordes alveolares residuales.
ITI) Partes musculares - Musculaturas paraprotéticas
vestibular.
ITI) Recubrimiento mucoso - Rebordes alveolares y sur-

cos vestibulares.

I) Parté 6sea - Rebordes Alveolares Residuales

Evidentemente que debemos llamarlos rebordes alveola-
res residuales pues nos referimos a aquéllos, unﬁ 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.



Se lo describe con tres caras o flancos denominados
vestibular, palatino o lingual y oclusal (2). Las variadas po-
sibilidades de presentacidn de €stos estard condicionada por
las caracteristicas que poseian con las piezas dentarias, por
las causas patoldgicas de la extraccidén y por la magnitud del
trauma quirdrgico. Pero en general, observando desde oclusal,
tienen sin lugar a duda una forma franca de herradura con las
conocidas variantes: triangular, cuadrada y ovoide. Mis impor
tante a los fines de la pritesis es la forma que presenta un
reborde al corte transversal (vestibulo-palatino o lingual)
Costoyas Rodriguez, citado por Aprile, describe estos tipos
ClAsicos s Y, yn, wev acostada (2). De estas formas la en
"U" es la mas favorable desde el punto de vista protético,por
cuanto ofrece un plano de insercién cémodo. La for;a de My,
generalmente corresponde a desdentado de vieja data; para 1la
protesis es inadecuada tanto por su forma extrusiva, cuanto
por la mucosa que recubre el reborde. Esta mucosa crdnicamente
traumatizada, termina por formar un cordén fibroso,generalmen-
te mévil, que evidentemente no contribuye a la retencién. Los
tipos de rebordes con forma en '"C'" son los mis inadecuados (1la
mados rebordes cuneiformes) que ai solo observarlos clinicamen
te e imaginar un corte sagital del mismo se desprenderd la im-
posibilidad de un sellado periférico correcto.

Tambi&n 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 dardn las diferentes posibilidades;ademis,
es por todos aceptados que estadisticamente se realizan primero
las extracciones de los elementos posteriores,quedando para una

década més avanzada la necesidad de extraer los elementos ante-



Maxilar superior con rebordes residuales favorables a la
protesis.

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



riores,mds concretamente de canino a canino, que por otra par-
te la conservacibn parcial del pilar anatbmico llamado pilar ca
nino hace, con la reabsorcién 16gica que sufre el sector poste-
rior, se formen fuertes escalones que marcan desniveles aprecia
bles en la topografia de los rebordes residuales.

Con respecto a la altura de los rebordes residuales
tendriamos 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 6seas; c) del tipo de extrac-
cidn realizada; d) de que se haya efectuado prontamente 0 con mu
cho retraso la reposicidn protética; e) que no se haya renovado
el asentamiento de la prdtesis que con el tiempo tienen una esta
bilidad inadecuada. En cuanto a los factores generales citaremos
como causas a la edad del paciente, el sexo, tipo de alimentacién,
metabolismo del calcio, patrdn genético, etc.(2,3,4).

Corresponde analizar a continuacién a través del estu-

dio topogrdfico 'vestibular la parte 0sea de cada mandibula indivi

dualmente.

Topografia G6sea vestibular: Mandfbula Superior - Maxilares Supe-

riores.

Observando una mandibula superior desde el _vestibulo,
podemos describir el contorno del reborde desde los surcos hamu-
lares hacia la linea media. Estos son dos hendiduras ubicadas en
sentido-transversal con la longitud aproximada de 10 mm oscilan-
do su didmetro antero-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, denominacidn ésta que se le da

a las prominencias bilaterales que constituyen las reliquias de

los alvéolos de 1los molarés. Aquella profundidad del surco hamu-



lar depende también de la topografia de la tuberosidad del maxi
lar. Como es dable observar esta descripcién tiende a confundir
la regidn anatdmica de la tuberosidad con las prominencias de
tamafio 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 1la unidn del arco cigomitico con el cuerpo del
maxilar superior. Esta puede poseer una base de implantacién an
cha o angosta dindose el primer caso cuando es mas baja.

Es perfectamente conocido el hecho de que a mayor reab
sorcién del proceso alveolar resulta mas intima la relacién de
estas crestas o relieves con la zona de soporte dé 1la protesis.
Cabe destacar aqui que este accidente o reparo anatdmico consti-
tuye uno de los factores negativos mds importantes para las pro-
fundizaciones de surco, habiendo dado lugar a técnicas complejas
como las que preconizan su extirpacidn. Creemos que tales técni-
cas no estian exentas de problemas.

En relacidn 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 relacidn de altura del piso del seno en
los sujetos dentados se puede comparaf en un nivel aproximado al
Piso nasal dependiendo este nivel del grado de neumatizacién al-
canzado_por el antro. E1 proceso de reabsorcidén sufrido en 1los
desdentados determinarid una pérdida de dimensién en el sentido
vertical de la porcidén de hueso infrasinusal. En casos con gra-
dos importantes de neumatizacidn del seno y de reabsorcidén avan
zada de los rebordes quedard reducida esa dimensidn a escasos mi
limetros (2).

Siguiendo mas hacia adelante encontramos la eminencia



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

Observar la cercania de la articulacidén cigomato-malar a
la cara oclusal de un reborde residual con importante
reabsorcidn.



canina, protrusidn vestibular que acompafia la presencia de 1la
rafiz dentaria correspondiente. Sin embargo generalmente la en-
contramos poco pronunciada debido a que en realidad esta por-
cidén de tabla vestibular se adelgaza hacia cervical siendo
arrastrada en la maniobra de luxacidn cuando se extrae el ele-
mento dentario otras veces siendo mids gruesa en cervical se ob
servan fenestraciones a lo largo de la raiz 1o 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 anatd
mico importante a considerar, cuando debemos por reabsorcién
pronunciada, 1llegar a sus proximidades con 1las maniobras que
demandan las técnicas de profundizacién. |

La articulaci6n de las ap6fisis palatinas de los maxi
lares superiores en su parte mas anterior y superior constitu-
yen, la formacidn Osea llamada espina nasal anterior.Por encon-
trarse ésta, en los individuos dentados, a una distancia sienm-
pre superior a los 10 mm del fondo de los alvéolos de los ele-
mentos dentarios correspondientes, decimos con Aprile que sola-
mente una reabsorcidn exagerada del proceso alveolar harid tomar
relacidn directa a esta espina con el reborde residual (1,2,3).
En estos casos las posibilidades de profundizacidn sé encuentran
bastante limitadas.

= En nuestra casuistica dicha interferencia ha sido ob-

servada con bastante frecuencia y su ablacidén en situaciones no
muy severas junto con la eliminacidn o traslado del frenillo la-

bial, ha ampliado las posibilidades de retencidn.

Mandibula Inferior - Maxilar Inferior
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La superficie del vestibulo se encuentra constitufda
casi totalmente por el reborde alveolar residual, al cual se
le adiciona la regidn del canal y trigono retromolar. Su super
ficie considerada desde el plano oclusal es mayor que la supe-
rior por la incorporacién 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 porcidn anterior 1la méyor reabsorcidn 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 lineas oblicuas externas e internas que en
muchos casos delimitan el grado manifiestamente méyor de reab-
sorcidén sufrida por los tabique intra e inter alveolares quedan
do disefiada 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 dimensién de 1la 1linea oblicua externa hace
que sean menos notorias las modificaciones que en ellas se produ
cen, siendo mucho mds notable la que ocurre en la linea oblicua
interna a la que podemos encontrar formando un verdadero balcén
del maxilar inferior motivo de numerosas técnicas de-profundiza-
cidn (2,3).

- En 1la superficie externa del cuerpo del maxilar infe-
rior se ubica el agujero mentoniano cuyo mayor o menor grado de
relacidén con la superficie protética dependerd del grado de reab
sorcién del proceso alveolar. Es comiin por lo tanto observar en
individuos de avanzada edad e importante reabsorcién que 1la posi
cidén 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 formacion de una verdadera cara oclusal en
la zona posterior.



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

Diseccidn del paquete mentoniano en sus relacio
nes topograficas.



Vista Radiografica de ap6fisis geni hipertré-
fica.

Momento de realizacidn de una técnica de vestibulo
y linguoplastias simultdneas que permiten observar
el bloqueo de la apdfisis geni.



En 1a unién del cuerpo del maxilar, con ambas ramas
ascendentes, como consecuencia de la bifurcacidn de la cresta
temporal que se continda con ambas 1ineas oblicuas, queda de-
limitado el trigono retromolar.

En los maxilares desdentados estas superficies que
hemos descripto con nombre de canal retromolar y trigono re-
tromolar, formardn inexorablemente una sola superficie antero-
posterior, cuyo eje se va rotando mas hacia lingual, a medida
que se acerca a la rama montante, favoreciendo asi 1la delimita
cidn agresiva de su limitante interna, la linea oblicua corres
pondiente. Hecho muy tenido en cuenta en el disefio de las téc-
nicas de remodelacién de esta zona.

En lingual a nivel de la linea media se disponen las
ap6fisis geni que presentan varias formas y tamaﬁé puediendo en
caso de exagerada reabsorcidn tener influencia sobre la zona
protétiéa. Citamos este detalle lingual pués en algunas técni-
cas de vestibuloplastia dada la gran reabsorcidn, pueden estar
comprome tidas.

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 vinculacién con la superficie
oclusal del reborde residual ya que su direccién es de atris ha
cia adelante de afuera hacia adentro pero sobre todo de arriba
abajo. Es muy poco frecuente que dicha vinculacién oclusal sea
intima como para motivar fendémenos de compresidén por parte de

las prbtesis.

IT) Parte Muscular - Musculatura Paraprotética 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 1la



mayor o menor pérdida de altura del reborde residual; por cuan-
to a mayor reabsorcidn mas se acercardn las inserciones y 1las
masas musculares a las zonas de influencia protésicas llegando
en casos extremos, la accién muscular a impedir o dificultar la
sustentacidn protésica,

La descripcidn de la musculatura paraprotética la ha-
remos en relacién a los surcos vestibulares dado el motivo de
este trabajo. Esta musculatura pertenece al grupo de los 1llama-
dos misculos faciales por los anatomistas que tienen caracteris-
ticas generales comunes a todos ellos a saber: (4).

12) Tienen una insercidn 6sea y otra cutinea o dos cutdneas.

22) Inervados por el facial (VII Par Craneal).

32) Contribuyen a la fisonomia como su nombre lo indica aun
que también algunos de ellos participan en la primera
etapa del proceso de masticacidén y fonacidn.

42) No tienen aponeurosis excepto el buccinador.

52) Se disponen alrededor de cavidades Oseas.

Alrededor de la cavidad bucal tenemos el Orbicular de
los labios* y a €1 llegan en forma mds o menos variada los si-
guientes miasculos:

Elevador comiin del ala de la nariz y del labio superior

Mirtiforme#

Canino*

Cigomatico Menor

Cigomatico Mayor

Buccinador*

Risorio de Santorini

Triangular de los labios*

Cuadrado del Menton#

Borla de la Barba*
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De ellos describiendo los que tienen relacién 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 mayoria a derecha e izquier
da de la linea 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, entrecruzindo-
se con el inferior y fibras del Buccinador. A esta porcién prin
cipal se le agregan cuatro fasciculos accesorios (dos de cada
lado) cuya insercidn proviene del sub-tabique nasal y de la fo-
silla mirtiforme respectivamente:

Ellos son:

Fasciculo naso-1abial y fasciculo incisivo superior.

La terminacidén se confunde con las fibras principales.

Semiorbicular inferior

Se inserta a derecha e izquierda de la sinfisis mento
niana, en la cara profunda de la piel y de la mucosa labial. De
alli los fasciculos describiendo asas de concavidad superior se

dirigen afuera y arriba para terminar entrecruzdndose en la co-

misura,

Al igual gque el superior se halla reforzado por un
fasciculo de insercidn Osea (desde la sinfisis mentoniana) fas-

ciculo incisivo inferior.

Relaciones

En cada uno de 19s labios el orbicular estd cubierto

s NTR |



por la piel y un determinado nimero de midsculos que son: el cua
drado de la barba, para el semiorbicular inferior; los dos ele-
vadores del labio superior y el cigomdtico menor para el semior
bicular superior.

Accidn:

Constituyen un verdadero esfinter.

Fisiolégicamente se estudian dos zonas con relacidn al
orificio bucal: una externa (cierra y proyecta 1os 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, preensidn de los alimentos,
besos, pronunciacidn de ciertas consonantes llamadas labiales,

/

etc..

Ademas de ésto, recordamos que ciertos nimero de fi-
bras anteroposteriores que se encuentran en cada uno de los la-
bios cerca de su borde libre, teniendo una insercién en piel vy
otra en mucosa, (descripto por Klein y Krause) y cuyo desarrollo
es mas pronunciado en el recién nacido y debe desempefiar accidn
importante en la succidén. También digamos que el desarrollo de
este misculo llamado recto de los labios, depende de la eversién
de los mismos lo que nos explica el desarrollo que adquieren los
negros cuyos labios son prominentes (1).

De la accidn descripta y la importancia del misculo en
la mastigacidn y fonacidn se desprende la necesidad por parte
del protesista en todas sus maniobras de construccibn e instala-
cidon de la prétesis,dejar lo suficientemente libre y adaptado es

te mdsculo, para facilitar su accién.

Mirtiforme:

Su insercidn &sea:es en la fosa del mismo nombre,la 1i



£

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

Vista general de los misculos faciales en rela-
cidn con los surcos vestibulares (Atlas de Ana-
tomia) (65).



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

trascendencia en el vestfibulo ni en el fisiologismo labial.

Canino:

Insercidn en fosa canina y la mévil en la comisura.Su
accidén de levantamiento de ésta, eleva el surco vestibular. La
importancia de ésta estaria dada, segiin describe Garino, por ser
a veces el causante de la aparicidn de los frenillos laterales
"aunque lo mds comiin es que 1los mismos sean tal como el frenillo
medio de estructura fibrosa (2).

Buccinador:

Aplanado, ancho y regularmente cuadrilitero. Esti si-

tuado en la parte profunda &e la mejilla entre los dos maxilares

y la comisura de los 1labios.

Inserciones:

12) Borde anterior del ligamento pterigo-maxilar.

22%) Borde alveolar del maxilar superior e inferior a
lo largo de los tres Gltimos molares, de esta linea de insercién
en forma de u las fibras alcanzan la comisura labial fijandose
en la comisura de la piel y el tercio externo de los labios cu-

bierto por la aponeurosis buccinatriz.

Direccidn de traccién del Buccinador:

Si el buccinador se contrajera para elevar el maxilar
inferior, serfa casi imposible usar una dentadura inferior com-
pleta (66). Afortunadamente, la traccidn en esta direccién es nu
la y, por lo tanto, la dentadura inferior puede descansar sobre
€1. La insercidén del buccinador a lo largo de la mandibula esti
junto a la cresta alveolar en el cuello de los molares, cuando
€stos existen. Cuando éstos se han perdido la insercién continia

junto a la cresta de la apdfisis desdentada. Por esta razbén el
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misculo se convierte en una parte de la superficie de soporte.
E1l conocimiento de hasta donde puede dilatarse este miisculo,es
el secreto de la ancha pestafia bucal, que es tan ventajosa en
las dentaduras inferiores.

Cunningham, citado por Swenson (59) dice: "Existe u-
na pequefia abertura en la parte inferior y posterior de este
misculo, 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".

E1l tamafio del espacio bucal junto a la tuberosidad
estd regulado por 1la termingcidn de la insercién sobre la tube
rosidad. Si la insercidn en El maxilar superior termina muy a-
delante, permitird la formacidén de una pestafia alta y ancha de
la dentadura superior en el espacio bucal: si llega muy atris,
el espacio bucal serd bajo. E1 estudio de este espacio Y su re
produccidn correcta con el material de impresién son de mucha

importancia para la adaptacién de la dentadura.

CUADRO DEL MENTON Y TRIANGULAR DE LOS LABIOS

Insertdndose en la linea oblicua externa el triangu-
lar es mds superficial que el cuadrado y se dirigen desde afue-
ra hacia la linea media en bilsqueda de la comisura y de la par-
te media del labio respectivamente. E1 cuadrado mds profundo,es

td francamente adherido en casi toda su superficie al hueso.

BORLA DE LA BARBA

En la mayoria de los casos sin ninguna significacién,
sin embargo nosotros hemos podido observar hipertrofias impor-
tantes de este misculo que han obligado a su ablacién.

Saizar, Lhders“fﬂAprile citados por Ries Centeno(10)



presentan un meduloso trabajo de diseccidén de la musculatura
vestibular que les permitid delimitar una 1inea imaginaria de
inserciones.La llamaron linea 0, limite anatémico de la zona
chapeable. Dicho 1imite se debe diferenciar del funcional dado
por los puntos mdximos hasta donde pueden ser rebatidas las ma
sas musculares (por medio de las impresiones funcionalés) sin

interferir el sellado protésico.

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

lares

La diferenciacidn de 1la mucosa bucal en el maxilar
dentado que se realiza alrededor y en la proximidad del elemen-
to dentario formando la llaﬁﬁda encia marginal y lenguetas in-
terdentarias, poseen caracteristicas diferenciables con respec-
to a la adherente. Con la desaparicidn de la pieza dentaria pier
den su individualidad.

En el mecanismo de la cicatrizacidn post-exodoncia, la
solucidn de continuidad 6sea es cerrada por la proliferacién de
la encia que se prolonga hasta recubrir el reborde residual, ad-:.
quiriendo todas las caracterfsticas de la encfa adherente."Esta
porcidn gingival presenta caracteristicas propias con un color
rosa claro levemente rugosa de muy firme consistencia y sélida-
mente adherida al periosto conformando en realidad una verdadera
fibromucosa". "Su epitelio estratificado es grueso queratinizado
y el corion exhibe 1la pfesencia de numerosos haces de fibras co-
lagenas, con muy pequefias participacién de fibras eldsticas".'La
submucosa, estd poco diferenciada.y hay escasa o nula cantidad
de tejido glandular" (2). Este tejido es 6ptimo a los fines pro-
tético cuando es inmdvil por estar firmemente adherida al hueso.

'""Cuando la reabsorcidén del hueso alveolar se torna pro



nunciada después de la pérdida de los dientes, también hay una
pérdida generalizada de la encfa. En caso de reabsorciones a-
vanzadas solo queda una pequefia cantidad de tejido gingival so
bre la cresta del proceso alveolar. Si no fuera por ella la mu
cosa de labios y carrillos se continuarian con la del suelo de
boca" (9).

El resto de la mucosa bucal presenta fibras eldsti-
cas, en su corion en forma abundante con escasos haces colage-
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 ha caracteristicas de tejido mbvil.
Su irrigacidn, mucho mis abundante, es la causante de la fuerte
coloracidn roja oscura.

En la parte anterior &el rafe medio, encontramos 1la
papila incisiva en relacién al orificio bucal del conducto pala
tino anterior, formacidn 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-
gién 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 trigono retromo-
lar. Por Giltimo 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 insercidén en la pared 6sea no sobre-

pasando la linea imaginar{a que divide a la mucosa bucal libre
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de la encia residual adherente, clinicamente observable por la
diferente coloracién ya citada.

Estos frenillos estdn constituidos por una capa muco
Ssa, por una submucosa y una t{inica propia con inserciones a
través del periostio a la tabla 6sea correspondiente fija y o-
tra movil a la cara interna de los labios o carrillos segin
sean, centrales o laterales. Citando una diferencia en estas
inserciones a nivel del frenillo lingual puesta que en éste lo
hace en la pared Gsea, se continda en el suelo de boca separan
do ambas carlinculas sublinguales y continuidndose en la cara

ventral de la lengua.

IRRIGACION E INERVACION

La ubicaci6én de los elementos vasculares y nerviosos
no se diferencian de los maxilares dentados, cambiando s6lo el
grado de aproximacidén a las crestas correspondientes.

Hasta los trabajos de Bell se consideraba casi con ex
clusividad la importancia del aflujo sanguineo por via de 1las
arterias que corrian 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 sanguineo desde la
profundidad del hueso(}),2,3,4).

g Cuando la porcién 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-
plementandose con participacidn del sistema periostal.

Pero es aquel investigador (21) que con motivo de las
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Diseccidn: inervacidn e irrigacidén de los maxila-
res a nivel de la‘fosa pterigomaxilar, (preparado
del Museo Anatémico de la Facultad de Ciencias Mé
dicas.

Diseccidn de los ganglios submaxilares.



posibilidades de las osteotomias correctoras es que demuestra
en 1970 que con sdlo el mantenimiento del aporte de la irriga-
cidén mucoperidstica, se mantiene la vitalidad de porciones im-
portantes de ambos maxilares.

Topograficamente, en el vestibulo, tienen relacién
los agujeros mentonianos, que ya citamos su posicidén en caso
de grandes reabsorciones. Menor importancia topogriafica-quirdr
gicé tienen los agujeros infraorbitarios, aunque en casos de
grandes reabsorciones que necesiten profundizaciones a este ni
vel, deﬁen ser ubicados para su aislamiento.

De los linfadticos citamos la presencia del plexo ves
tibular en Maxilar Superiof'que a través de los colectores ve-
cinos a la vena facial llegan a los ganglios submaxilares.En man
dfbula se repite el plexo vestibular aferente principalmente

de los ganglios submaxilares y menos de los submentales.

Los preparados anatémicos O6seo0s fueron cedidos panra
4u estudio por el Prof.Dr. Pedro OLivanes, Directon del Insii
tuto de Anatomia de La Faculftad de Medicina de La UNIVERSIDAD
NACIONAL DE CORDOBA. Las diseccionesd fueron realizadas pon el
autor durante su esdtada como docente en La Cétedra de Anato-
mla de fa Facultad de Odontologfa, siendo Profesor el Dr.0s-

valdo Gumensindo Subrez ().
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A) MATERIAL Y METODOS

Se trabaj6 sobre pacientes que asistieron a la Citedra
de Clinica Quirdrgica II? Curso, desde el afio 1976 a 1980, y que
presentaban alteraciones paraprotéticas de los surcos vestibula-
res.

A todos se les confecciond 1la Historia Clinica corres-
pondiente, cuyos nimeros figuran en el cuadro general de evalua-
cidén. Estas se encuentran archivadas en la Citedra.

Se pidieron andlisis de rutina, radiografias Iﬁterales
Y pPanoramicas, en los casos que se necesitaba evaluar la impor-
tancia de la reabsorcidn.

Se tomaron impresiones en alginato a minima presién pa
ra la confeccifén de modelos de estudio. :

Se realiz6 una clasificacidn, de la patologia de 1los
surcos vestibulares.

En base a estos elementqi, se indicaron los diferentes
planes de tratamiento que variaroh desde el reposo protésico vy
rebase compresivo, hasta las diversas técnicas de vestibuloplas-
tfa estudiadas, con la fijacidn o no de apésitos 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 regultados in
mediatos y mediatos.

- De 1la experiencia que se extraia con la practica de di
chas intervenciones, se elaboraron las propias indicaciones qui-
rargicas para el tratamiento de las diferentes patologias clasi-
ficadas, aprovechando las ventajas de prictica y resultado ofre
cidas por las diferentes técnicas y comprobadas por nosotros,con

las modificaciones que creimos convenientes. De éstas,el empleo



de la 1lamada Férula Reducida de Acrflico con Fijacién a Torni-
110, (F.R.A.T.)_como apbsito post-operatorio es a nuestro enten
der nuestro aporte mas 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 quirdrgico, se empled el convencio-
nal para cirugia de tejidos duros y blandos. En 1os casos donde
estaba indicada electrotomia, se trabajé con el aparato de ondas
de alta frecuencia con circuito totalmente transitorizado, a po-
tenciémetro horizontal, conocido como Electrocort'70 S.E. En el
cuadro de evaluacidn que se adjunta, se asentaron los resultados
obtenidos.

Finalmente se elabord el Capitulo de Discusidn, Resu-

men y Conclusiones.

a) CLASIFICACION DE LAS CAUSAS MAS COMUNES DE BLOQUEO

DE LOS SURCOS VESTIBULARES

Entendemos que se puede cobijar bajo este titulo a di
versas posibilidades patoldgicas o no, que por sus caracteristi
cas plaqtean la necesidad de tratamiento antes, durante o poste
rior a la instalacidn de un aparato protésico.

Decimos patoldgicas o no, por cuanto del andlisis rea
lizado sobre el proceso de cicatrizacidén y de neomodelacidn que
sufren 165 maxilares después de la pérdida de los dientes, pue-

den dar como resultado, como vamos a observar, rebordes inade

TR



cuados, para la adaptacidn de una prétesis.

Esto si bien no configura una verdadera entidad pato-
16gica, da origen a lo que podrfamos llamar una patologia fun-
cional, al "bloquear" el terreno de sustentacidén de los apara-
tos protéticos que deben llenar los requisitos b&sicos para que
su accionar sea lo mds terapéutico posible, con respecto a los
elementos remanentes, en los parcialmente desdentados y a su
vez, no coadyuvar a la aceleracién de la reabsorcibén de los re-
bordes en los edéntulos.

Y estdn las otras entidades, auténticamente patoldgi-
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 producidd. por el mal di
sefio, la mala adaptacidn, defectuosa estabilidad de 1a prdtesis
y falta de control a distancia para su reacondicionamiento o
construccidn de prdtesis nueva.

Todos estos efectos producidos por causas protésicas
o paraprotésicas dan como resultado 1o que nosotros definimos
en la introduccidn como bloqueo de surco y asi podemos intentar
una clasificacidn:

BLOQUEO DE SURCO

Reborde residual con topografia inadecuada
Espina Nasal

Ap .piramidal

Ap .Geni

Linea milohiodea

Oseo Por reabsorcidn avanzada

Por su Muscular E}serciones cercanas a los rebordes

leza E}enillos,bridas
Mucoso Hiperplasias
Fibromas pendular

; Combinacién entre cualquiera de los ante-
Mixta Liores




DIFERENTES TIPOS DE BLOQUEOS

Rebordes irregulares prominentes que ademds de ,invadir el
espacio vestibular presentan socavada su pared deJando es
pacios negativos al sellado periférico.

Osteoma - Tumor &seo benlgno que imposibilita el asenta-
miento protésico.
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labial bloqueando el surco vestibu-
r, acompafiado de una lesidn hiper

Brida lateral. La iatrogenia es su causa mas
frecuente.



Bloqueo muscular por insercidn alta e hiper-
trofia, del masculo borla de 1la barba.

Tipica hiperplasia pediculada,producida por
reborde inadecuado y protesis desadaptada.



Lesibn hiperpldsica que presentaba las caracteristicas de
una verdadera banda fibrosa. Ocupaba el sector posterior
del vestibulo inferior.

Fibroma pendular.Cordén fibroso mévil que recubre toda la
cresta de un reborde residual en "V", terreno apropiado
para el asentamiento de esta lesidn.



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
mds comunes de las necesidades quirfirgicas; por su sola presen-
cia o acompafiando cualquiera de las posibilidades citadas.

Por tal causa, hemos ampliado nuestra investigacién

sobre esta patologia pasando a su descripcién:

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

Definicidn: Respuesta inflamatoria a la irritacidén traumdti

ca producida por aparatos protéticos que desde su colocacidén ado
lecen de defectos de adaptacidén o sustentacidn, o que en el
transcurrir del tiempo, perdieron estabilidad por diversos moti-
vVos. .

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 mdévil, fibroma pendular (Schuchardt), fibroma lo-
bulado (Axhausen), hiperplasia del muco-periostio alveolar (Ar-
cher) . Bernier trata de simplificar las diferencias entre 1los
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 nocidén de que a menudo, se superpo-
nen" (25).

E Repliegues y redundancia en los vestibulos (Kruger),fi
broma Periférico-Epulis fibroso (Pindborg), Hiperplasia fibrosa
inflamatoria (Gorlin y Goldman), %ibrosis del surco, épulis fisu

rado, €épulis fibromatoso del surco,etc.

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

Es indudable que la irritacidn mecdnica es la causa



qQue determina la iniciacién del proceso; ésta tiene que ser mode
rada, continua y, sobre todo, persistente.

Pensamos que debe existir ademds, un fondo predisponen
te orgdnico pués se han observado pacientes con protesis desadap
tadas que no produjeron lesiones inflamatorias.

Ademds del fondo orgdnico, sostenemos también a través
de nuestra experiencia clinica que debe existir un componente
psiquico, para que estos procesos se desarrollen Yy lleguen a ad-
quirir, a veces, un tamaifio inusitado.

No todos los individuos se comportan de igual modo an-
te la irritacidén que producen los aparatos protésicos; los sensi
bles exigen la inmediata co;recciﬁn del problema y otros, por lo
contrario, sobrellevan las molestias sin mostrar mayor preocupa-
cién. En esta forma, la irritacién traumitica de ia prdtesis,pue
de actuar el tiempo suficiente para que el proceso se establez-
ca y evolucione creciendo cada vez mds. No cabe otra explicaci6n
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 b;se de la nariz.

Son necesarias ciertas condiciones, que dependen de la
protesis y del estado buco-dental, para que los aparatos protéti
cos actlien en forma traumidtica y produzcan la hiperpiasia. Las
resumiremos de la siguiente forma:

1.- Brotesis con aletas vestibulares de bordes compresivos,fi
losos o irregulares (éstas de por sf son capaces de producir 1la
inflamacidn).

2.- Protesis mal articuladas, sea en protrusidén, retrusién o
lateralidad. Esta situacidén puede encontrarse agravada por la an

terior,



3.- lldbitos o vicios que movilizan la prétesis y producen
irritaciones repetidas: bruxomania, pellizcamiento o mordisqueo
de labios, lengua o carrillos.

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

5.- Prbtesis de ganchos mucosos.

6.- Protesis totales superiores, en bocas cuyo sector péste-
ro-inferior (ambos lados) se encuentra desdentado. Esta situa-
cidn resulta responsable del mayor nimero de casos y admite a
su vez varias posibilidades:

a) Cuando no se han repuesto los elementos ausentes.

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

zacidn o articuladas.

c) Cuando se emplea en 1# reposicibn, dientes que se desgas-
tan ficilmente. d

Referido a lo anterior, se hace necesario el control
periddico de estos pacientes.

Como ya dijimos, el proceso se inicia en el lugar don
de la incidencia del trauma producido por la prétesis es mayor,

Y puede ocurrir en los dias posteriores a la instalacién de 1la
pr6tesis, o después de transcurrido algin tiempo.

En el primer caso, la prétesis desde su colocacidn, a-
dolece de defectos. La aleta vestibular comprime en forma conti-
nua los tejidos del surco. También puede producirse 1a compresién
intermitente por la basculacidén; es comiin que se confundan ambos
factores, el uno estdtico y el otro dindmico. Las HIPERPLASIAS RE
SULTANTES SON SIMPLES E INTERESAN UNICAMENTE EL VESTIBULO.

En el segundo caso, la prétesis después de funcionar
bien durante un periodo de tiempo mds o menos largo, pierde esta-
bilidad y empieza a bascular. E1 hueso del proceso alveolar subya

cente se reabsorbe por lisis; la prétesis se profundiza y su ale-



ta vestibular comprime los tejidos del surco.SE PRODUCEN ENTON-
CES HIPERPLASIAS COMPLEJAS QUE COMPRENDEN EL SURCO VESTIBULAR Y
EL PROCESO ALVEOLAR. Su primera manifestacidn es una reaccidn
inflamatoria evidente, que interesa mucosa, submucosa, y mas
tardiamente, periostio. Se encuentran presentes todos 1los sinto
mas caracteristicos de la inflamacién banal (dolor, rubor,etc.).

Si 1la irritaci6n contintia, se produce en el lugar una
Gilcera de bordes ligeramente elevados.

Si se retira o alivia la prétesis el proceso regresa
completamente; en caso contrario, del estado inflamatorio agudo
se pasara al cronico, céracterizado por intensa infiltracidén 1lin
foplasmocitaria y proliferacidén del conectivo. Estamos ya ante
el proceso denominado hiperplasia inflamatoria, cuya evolucién
dependerd de la intensidad y duracidén del trauma.’

Es comin observar la complicacién infecciosa del proce
so que magnifica todos Ios sintomas; esto ocurre por 1la exacerba
cidén del polimicrobismo bucal, favorecida por el exudado de 1las
zonas ulceradas, la temperatura adecuada y el impedimento de 1la
protesis al barrido mecénico.

Una vez desarrollado el proceso y persistiendo la cau-
sa, el crecimiento continfia y la masa inicial finica, de tamaiio 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 insiguada la aleta de la.prétesis. Marcan, a nuestro entender,
distintas etapas de la evolucidn 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.

Si en los primeros estadios del proceso, (ya lo dijimos
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anteriormente), se suprime la irritacién y la infecci6n, la re-
gresidn del mismo puede ser total, pero si por lo contrario,la
injuria continfia el proceso evoluciona hacia la fibrosis; pudien
do inclusive, ser asiento de precipitaciones cdlcicas (26);cuan-
do este estado se concreta, la supresién de los factores mencio-
nados no tiene la misma significacién, pués se consigue {nicamen
te la regresidn parcial a expensas de la desaparici6n del compo-
nente inflamatorio, quedando el fibroso. Después de haber contro
lado a algunos enfermos a los cuales se les retird la protesis
durante varios meses, hemos comprobado que la fibrosis remanente
a que hicimos mencidn, 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 €pulis y formaciones poliposas, los que a pesar de
sus caracteristicas 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 irritacidn que les did origen,

Es intéresante destacar que en nuestra experiencia no
hemos observado ningin caso de transformacién carcinomatosa, asfi
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.Dominguez (26) en andlisis de
147 biopsias sobre un total de 6777 de la Catedra de A.Patoldgi-

ca de FOBA dicen: Diagndstico: "Epulis Fisurado'.

"Epulis fisurado (Hiperplasia paraprotética), mayor
proporcidon de maxilar superior (70.9%) mandfbula (29.0%) . Sexo
72.8% en la mujer y 27.1% en el hombre., Edad: desde 20 a 70 afios

con un pico miximo entre quinta y sexta década. E1 andlisis sub-



jetivo del epitelio no arrojé impresiones destacables, conecti-
vo denso en fibras colédgenas siendo poco importante el nGmero
de ellas que se consideré mds fibroeldstico que fibrocoléageno.
E1l componente inflamatorio fue moderado. Inconstante tejido mi
xoide y calcificaciones destacables en un 43.44% presencia de
estructuras glandulas o diictiles salivales de tipo mucoso,aso-
ciado a proliferacidén fibrosa".

Por su parte Pindborg (27) afirma que aparece mas a
menudo en mujeres que en hombres y algo mis presente en maxilar
superior que en el inferior.

En nuestra casuistica se han dado caracteristicas se-
mejantes a las citadas por estos autores.

Presentamos a continuacidn microfotograffas de nues-
tras biopsias con el correspondiente informe anétdﬁo-patolégico
brindado por el Prof.Dr.Gendelman de la Citedra de Anatomia Pa-

toldgica de la Facultad de Odontologfia de Cérdoba.



7,

Microfotografia (40 X) panordmica, para observar la hiper

plasia fibrosa recubierta por epitelio estratificado hi-
perparaqueratdtico.

Trozo de mucosa cuyo epitelio pavimentoso estratificado
presenta hiperparaqueratosis(E) ,mientras la submucosa
muestra un moderado cuadro de hiperplasia fibrosa (C).
(50 X).

DIAGNOSTICO: Hiperplasia fibrosa con hiperparaqueratosis
en el epitelio-




A: Panoramica de un sector de hiperplasia fibrosa (C), epi-
telio hiperplasico (E), infiltrado inflamatorio crénico
yuxtaepitelial (I) y porcidn de acinos de glandulas sali
vales accesorias (G).

DIAGNOSTICO: Hiperplasia Fibroepitelial con focos de in-
flamacidn cronica.
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A':Mayor aumento de un sector de hiperplasia fibroepite-
lial rico en vasos y focos de infiltrado inflamatorio
cronico. :



Panordmica de un corte de mucosa bucal; coloracién:he-
matoxilina-eosina (40 X),donde se observa:

E: epitelio pavimentoso estratificado con moderados
signos de hiperplasia.

C: submucosa constituida por tejido fibro-coligeno,
donde se aprecian focos de inflamacién crénica (I).

DIAGNOSTICO: Hiperplasia fibroepitelial con focos de
inflamacidn crdnica.

- B2



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

Epitelio de revestimiento de mucosa bucal con fendmenos
hiperplasicos (E), submucosa fibro-coldgena (C) y focos
de infiltrado inflamatorio crénico (I).

DIAGNOSTICO: Hiperplasia fibroepitelial con fendmenos
inflamatorios.
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A':Mayor aumento de un area de Hiperplasia fibroepitelial
con focos inflamatorios crdnicos, abundantes en vasos.
(60 X).



Epitelio atrdofico (E) y sector de hiperpla-
sia fibrosa (C). (40 X).



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.

A: Sector de hiperplasia fibroepitelial.
Submucosa fibrocolagena con signos de hiperplasia (C)

acompaiada de epitelio pavimentoso estratificado con
leves indicios de hiperplasia (E). (40 X).



:Glandulas salivales accesorias.

Sector de la muestra que permite la observacidén de glan-
dulas salivales menores (G). (100 X).

DIAGNOSTICO: Hiperplasia Fibroepitelial con Edema y Fo-
cos de Infiltracidn Inflamatoria. Se observan glindulas
salivales accesorias,




A:Panoramica de un sector de la hiperplasia fibroepite-
lial observandose ademds un conducto dilatado de glan
dulas salival accesoria, vasos dilatados e infiltrado
inflamatorio.

Epitelio con fendmenos hiperplidsicos (E) corion fibro-

colageno hiperpldsico (C) y sialadenitis de glandulas
mucosas del area (G) (40 X).



A':Sector con sialadenitis de glandula salival accesoria.

DIAGNOSTICO: Hiperplasia Fibrosa Paraprotética con Sia
ladenitis de glandulas accesorias sobreafiadida




CASUISTICA

En la revisidn de nuestra casuistica, hemos pc..Jdo es-

tablecer diferentes formas clinicas.En base a ellas proponemos

la clasificacidn siguiente:

A

Lo R =

i

ESENY & D

= e

HIPERPLASIA PARAPROTETICA

Segin el Reborde Residual

en que se encuentra

Segun la vertiente que
ocupan

Por su ubicaciodn

Por su tamano y exten-
sidn

Por su implantacidn

Por su forma

Por su estado evolutivo

Maxilar Superior
Maxilar Inferior

Vestibular
Lingual
Palatina (muy rara)

B Entre linea media y
minencia canina

: Por detrids de emi-
Posterior . ;
nencla canina

{Egramediana[gntre ambos sectores

Pequena (1 sector)

A su vez
tamafios va
riables en
c/sector

Mediana (2 sectores)
Grande (3 sectores)
[Sesil

Pediculada

Eﬁmple Lobulada
Bilobulada

Multilobulada (en "hoja de Libro")

[Complejas -Hiperplasia marginal+
Fibroma Pendular+
Reabsorcibn Osea
Agudas
Ulceradas o0 no
Crdnicas

1 R



Tipica etiologia 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 prétesis superior
en el vestibulo.

La Glcera dolorosa es el primer estadio.



Reaccidon fibrosa tipica cuando se mantienen las cau-
sas dando una Hiperplasia Paraprotética.

Hiperplasia Maxilar Superior Multilobulada paramediana.



Hiperplasia Multilobulada (en "hoja de 1libro") en
vestibulo inferior, paramediana.

Muestra del tejido extirpado por intervencidn bidp
sica.



f

Hiperplasias bilaterales, sesiles de un solo sector
marcadamente fibrosas.

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



Hiperplasia Maxilar Superior Vestibular Sesil de dos
sectores.

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



Hiperplasia Multilobulada con 16bulos ain en pared
yugal.

Tipicas aletas vestibulares,inevitables causantes
de Hiperplasias.



HiIPERPLASIAS COMPLEJIAS

e sl

Observar la importancia de la reabsorcién,con desapari-
cion total del reborde en sector anterior,.

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



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



Hiperplasia Ulcerada, Sesil con apariencia de lesidn
blanca. Entre las 24 y 48 horas de reposo protético,
eliminando el componente inflamatorio,la {ilcera debe

tender francamente a la curacidn. Pe todas maneras
se debe realizar biopsia.



Hiperplasia lingual (mads 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 plés-

ticas vestibulares se 1os puede agrupar en tres clases:
12) Que se incida 1a mucosa y se deje una superficie vulnera
ria en la pared labial o en la pared 6sea del surco (epiteli:za-

cidén secundaria).

Kazanjian
Técnicas sobre la pared labial |Goodwin

Howe

s

Clark
Wassmund-Schuchardt
Técnicas sobre la pared Gsea Cooley

Collet

Rehrmann
e

22) Realizar la reforma del vestibulo, por diseccidn submu-
cosa.

-Técnica de Wallenius

-Técnica de Obwegeser

En este grupo estudiaremos también las técnicas
para eliminacién de Frenillos y Bridas (Técnicas de Ries Centeno
Z plastia y Doble Pinzado).

32) Cubrir las superficies cruentas con trasplantacibn dér-
mica o mucosa (duramadre liofilizada como variante). Técnicas de
Pichler y Schuchardt.

Por Giltimo, haremos algunas consideraciones sobre los
diversos apdsitos post-operatorios propuestos, paso fundamental

para la mayoria de los autores en el éxito de la intervencidn,



cualquiera fuera su principio.

12) TECNICAS DE EPITELIZACION SECUNDARIA

SOBRE LA PARED LABIAL

-TECNICA DE_KAZANJIAN

Kazanjian (13) (1935) hace una incisidn en la mucosa
del labio y rechaza un colgajo de mucosa vestibular y labial,.
Luego realiza una diseccidn supraperidstica para profundizar el
surco. El1 colgajo mucoso es llevado hacia abajo de su inserciodn
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 percutdneas. El tubo ayuda a sostener el colgajo en la nue
va posicidén y a mantener la profundidad del surco durante las
primeras fases de la cicatrizacidn. El tubo se retira a los 7

/
dias. El lado dador labial, aconseja pintarlo con tintura de ben
zocaina, queda descubierto para que granule y cicatrice por epi-

telizacidn secundaria.

A:Incisidn sobre labio. B:Formacidn del colgajo mucoso-submuco-
so con eliminacidn 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 mentdn.
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Paciente con importantes bloqueos submucosos y muscula-
res.

La incisidn 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 labiél del colgajo al periostio y se

realiza el paso de suturas percutdneas,para sostener el
tubo de goma.

E1 colgajo labial ha sido fijado en el fondo de surco.



/

Vista del post-operatorio a los 10 dias,una vez e
liminadas las suturas y el tubo de goma.Extensidn
obtenida y marcacidn 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 Gsea
-Abordaje,por diseccidn,ficil de los bloqueos

-Buena fijacidn del colgajo labial a-la pared &sea dando una su

perficie firme.

-DESVENTAJAS DE LA TECNICA

1) Al incidir sobre labio las posibilidades hemorrdgicas son

mayores .

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

3) La fijacidn del tubo con suturas percut@neas 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) E1 apbsito post-operatorio empleado no mejora el post-opera

torio a distancia.

-TECNICA DE GOODWIN (30) 1947.

[ ]

Es una variante de la técnica de Kazanjian. Como éste
rechaza un colgajo de mucosa labial,pero profundiza el surco
por denudacidn peridstica. 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 mds alli del
surco profundizado. |

También como Kazanjian usa suturas percutineas para
fijar un catéter de goma.

Le valen las mismas desventajas, ademds de que el te-
jido conectivo no sirve para fijar suturas. Por Gltimo al propo
ner cubrir la zona cruenta labial con 6xido de zinc eugenol nos
parece incorrecto por lo irritativo para el tejido blando e im-

posible de mantenerse.

-TECNICA DE HOWE

Modificacidén de la técnica de Kazanjian (28). Realiza
incisidn en el labio retirando un plano mucoso. Luego rebate,el
plano formado 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,



A:Similar incisidon que Kazanjian; B:Divulsibn. C:Formacidn
por incisidn sobre hueso del colgajo peridstico-labial. D:
Sutura del mismo al borde cruento labial. E:Fijacidén del

colgajo mucoso al fondo de surco cubriendo la pared Osea.
F:Apdsito de gasa protectora - no se fija a otros planos.

Con puntos de traccidn se delimita la lesién fibrosa.



Presentacidn del colgajo mediante puntos
de traccidn.



Paso que presenta la variante de la Técnica de Kazan
Jian.Observar la pared O6sea denunada por corte y su-
tura del periostio al lado cruento labial (sutura
con hilo negro).

La fijacion de la '"tapa mucosa'", al fondo del surco,

es dificil de realizar y queda incompleta,dejando
hueso expuesto.



E1l fondo de surco obtenido es aceptable,pero el post-ope
ratorio se ha realizado con la pared O6sea parcialmente
denudada y al no usarse apdsito de ningiin tipo,el pacien

te acusa dolores hasta que se produjo la correspondiente
granulacidn,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 peridstico indemne.

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

blanda) seran lisas y firmes.

-No necesita apdsito post-operatorio.

-DESVENTAJAS

-Dificil de lograr un plano peridstico indemne cuando a éste lo
atraviesan inserciones musculares bloqueantes.
-Intrincado juego de suturas.

-Peligro de dejar la pared ésea expuesta.

TECNICAS SOBRE LA PARED OSEA

-TECNICA DE CLARK

Clark (37) (1953), describe un procedimiento de exten-
sidn del surco que puede ser considerado como inverso de la téc-
nica de Kazanjian. Clark basaba su operacién sobre cuatro princi
pios de cirugia pléstica:

1) Las superficies vivas sobre tejido conectivo se contraen,
mientras que las mismas superficies experimentan cont}accién mi-
nima cuando se hallan cubiertas por.epitelio.

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

3) Los,K colgajos epiteliales deben ser socavados 1o suficiente
como para permitir el desplazamiento y la fijacién sin tensién.

4) Los tejidos blandos operados pldsticamente tienen tendencia
a retornar a sus posiciones previas de modo que es necesario so

breextenderse y hacer fijacidén firme.

- 82 -



En la operacibén de Clark se hace una incisién en el re
borde alveolar y se realiza la diseccidn supraperibstica hasta
la profundidad deseada. La mucosa del labio se socava hasta el
borde bermelldn. Se hacen tres suturas de colchonero en el mar-
gen libre del colgajo mucoso, se los pasa por la piel y se 1los
ata sobre un rollo de algodén. E1 lado de tejido blando del sur-
co se cubre con mucosa, mientras que en el lado 6seo|5e deja que
la superficie peridstica viva, granule y epitelice. La técnica

de Clark es particularmente aplicable al surco vestibular infe-

rior.

A:Incisidn sobre el reborde residual. B:Colgajo formado en
lineas de puntos la masa muscular (o patologfa sub-mucosa)
a eliminar. C:Mantenimiento de la 'Tapa labial" formada

por el colgajo con ligaduras de transficcidn. Se coloca a-

pésito de gasa iodoformada sobre la pared 6sea cubierta
con el periostio.

» A% .



El caso presenta h1perp1351as ulceradas sobre reborde y
bloqueo muscular.

Se realiza la incisidn sobre el reborde segin Clark eli
minando las hiperplasias. Con el colgajo obtenido(muco-
so-submucoso) se eliminaron las inserciones musculares

dejando la pared peridstica libre a la epitelizacibn se

cundaria.El borde libre del colgajo mucoso se fija al
fondo del surco.

L]



Pared dura del vestibulo obtenido,lisa y firme con su-

ficiente extensién.Fondo de surco no depresible por el
tipo de sutura de fijaciodn.

Post-operatorio remoto,

Aceptable post-operatorio a distancia (4 afos) .Podemos
decir que el surco se mantiene en un 50%.La opinidn del
paciente es favorable en el uso de la protesis.



-VENTAJAS
-En nuestra experiencia cuando hemos tenido que elegir la epi-
telizacién secundaria como técnica, las variantes como Clark,
verdadero promotor de ellas (aGin cuando Wassmund ya las habia
planteado), que la hacen sobre la pared peridstica, nos da su
periores resultados y facilidad quirfrgica en la obtencidn
del colgajo. Asi como riesgos hemorrdgicos menores y mds con-

trolables.

-DESVENTAJAS

-Si hay piperplasia de tejido sesil se hace imposible 1la obten
cidén del plano mucoso-submucoso.

-Si las inserciones muscufares son abundantes al intentar eli-
minarlas en su totalidad se hard injuria sobre el periostio.
-Post-operatorio algo molesto por la exposicidén peridstica.
-Como Kazanjian, Howe y otros,la traccién exagerada de los te-
jidos blandos hacia la fijacién percutdnea o infraperidstica
da un éxito relativo inmediato, pués los tejidos tienden a
volver a su posicidn anterior una vez eliminadas o reabsorbi-

das las suturas.

-TECNICAS DE WASSMUND

Indicada especialmente para el maxilar superior(5),se
realiza una incisién a la altura del‘reborde, pero sobre el
flanco yestibular profundizando hasta hueso, es decir que al di
vulsionar, se logra un colgajo mucoperidstico que se sutura en
fondo de surco, dejando por ende una superficie cruenta de le-
cho 6seo.E1 autor quiere con ésto, evitar la produccién 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
zacion maxilar en tiempo y evitar los peligros de infeccién &-
sea y la formacién de un secuestro cortical,hecho relatado en
la bibliografia (10, 11), el autor preconiza la integridad pe-
riéstica. En maxilar inferior los procedimientos son similares,
dejando unos puentes en la incisién para salvar ambos agujeros

mentonianos.

A:Sitio de 1a incisidn que se ‘realiza en todo recorrido
del vestibulo superior. B:La eliminacién del bloqueo se
hace profundizando hasta hueso. C:Sutura del colgajo al
borde del periostio resecado. Apdsito de gasa sobre el
hueso denudado.
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MODIFICACION DE SCHUCHARDT

/
Similar disefo a Wassmund pero con la importante diferen

cia del respeto por el periostio, al eliminar el tejido
que bloquea el surco.

TECNICA DE WASSMUND-SCHUCHARDT

E1l paciente presenta bloqueo vestibular por frenillo di-
fuso y tejido submucoso abundante y fldcido.E1l estira-
miento labial permite analizar un muy buen reborde resi-
dual a los fines protéticos.

B e



Realizada la incisidn segin Wassmund se logra la exére-

sis del tejido submucoso respetando el periostio como a
conseja la modificacidn de Schuchardt.

Aqui vemos incidido el periostio a los fines de identifi
car los planos y mostrar la denudacién 6sea que proponia
Wassmund.



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

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



-VENTAJAS
-Como técnica que apoya la incisidn sobre reborde Oseo es de
mas facil realizacidn (incisiones precisas, ausencia de du

das en la magnitud de la profundidad, facil divulsién,menor

hemorragia) y rapidez.

-DESVENTAJAS

-No hacemos critica sobre la denudacién dsea puesto que la
contraindicamos radicalmente por no aportar ventajas aprecia
bles y si peligros y algias post-operatorias innecesarios.
-La Wassmund-Schuchardt como toda técnica que busca la fija-
cidn de los planos en las suturas infraperifsticas requiere

una habilidad mayor para vencer las dificultades que ella

plantea. f

-TECNICA DE. COLLET

Collet (53) (1954) utilizaba una prdotesis preparada
con antelacidn, con los bordes de los flancos sobreextendidos
para sostener los colgajos mucoperidsticos labio-vestibulares
de espesor total. En su técnica, la magnitud de la extensidn
del surco se determina antes de la operacifén en un modelo de
estudio. Se mide la distancia desde la cresta del reborde has-
ta el fornix (fondo de surco) y se alivia en el modelg la zona
del surco en proporcidn correspondiente. A partir del modelo
corregido, se confecciona una nueva prdtesis y una matriz qui-
riirgica transparente con la extensidn apropiada de los bordes.
Se hace una incisidn en la cresta ‘del reborde superior, desde
una tuberosidad a la otra. Se elevan el mucoperiostio externo
y los musculos 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 posicidn de los colgajos. No se hacen suturas.La pré
tesis se coloca para sostener el surco recién profundizado. El
hueso queda protegido por la dentadura tapizada por algin apb-
sito protector hasta que se forma el tejido de granulacidén vy
se produce la epitelizacion superficial. Es su sencillez la

mas destacable ventaja.

A:Incisidn sobre reborde,linea de puntos indicando la
divulsidn mucoperidstica. B:La misma prdtesis del pa-
ciente, adecuadamente reacondicionada sirve para reba
tir el colgajo hacia labial, protegiendo a su vez el
lecho.



E1l paciente portador de protesis desadaptada con flan
cos cortos y filosos.

Vestibulo que muestra lesidn hiperpladsica unilateral
sesil ulcerada y formacidén fibrosada.



VI IVIDWI A IV § teaw tnes o -

YWAQM
er ewswsleld brotliM anl lenoilsmse

Se preparan previa cirugia de modelo,flancos sobreexten
didos con rebase de acondicionador de tejidos, siguien-
do el principio de Collet. -
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Protesis en boca una vez eliminadas las hiperplasias
fibrosas dejando un lecho cruento supraperidstico.Es
preferible la pasta zinquendlica, su fraguado es me-
mos irritativo produciendo incluso una accidn sedan-
te.

Post-operatorio inmediato que muestra la evolucidn
de la epitelizacidn secundaria.



Post-operatorio alejado que muestra una buena marcacidn
de surco.El paciente como se observa necesitari ademas
tuberoplastia y eliminacidén de la camara de vacfo.

-TECNICA DE COOLEY

Cooley (33) (1952) presenta una técnica para profun-
dizar los surcos superior e inferior. Con esta técnica también
se pueden alisar irregularidades 6seas sobre la cresta del re-
borde y hacer el desplazamiento del nervio mentoniano.Hace una
incisidn 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 10s extremos
posteriores de la primera incisién. Se rechaza un colgajo muco-
peridstico vestibular hacia abajo, hasta el nivel propuesto pa-
ra la extensidén del surco. E1 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 lfnea media Yy uno en cada zona de ca-
nino. E1 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 acrilico preparada con antela
cion, con flancos extendidos para adaptar la mucosa vestibular
socavada al surco profundizado. La férula fue asegurada a la
mandfbula durante 6 dias mediante alambres circunferenciales.ﬁi
ta férula fue usada por el paciente después del perfiodo inmedia
tamente hasta que se pudo confeccionar la nueva protesis,

La surcoplastia superior de Cooley era similar al pro
cedimiento inferior, con algunas variantes. La incisién 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 incisién pa-
latina en 1la parte posterior. Se separa un colgajo de espesor
parcial hacia el reborde hasta encontrar la cresta., La disec-
cidn continlia como colgajo mucoperidstico vestibular de espesor
total hasta la altura deseada. Se incide el periostio en el la-
do profundo para poder disecar la mucosa por instrumentacidn 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 percutdneas. Una vez
retirado el catéter y hasta que se pudo confeccionar la nueva
protesis, el paciente usd su prdétesis con flancos extendidos.

Las ventajas de la técnica de Cooley son las siguien-

tes:



1) Es posible corregir las irregularidades dseas de la cresta
y de la superficie vestibular del reborde.

2) Se deja la cresta del reborde descubierta para que granule
y cicatrice por epitelizacién secundaria. Puesto que aqui
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 suxr

co.

Tiene como fundamental desventaja que en reabsorcio-

nes pronunciadas con cresta débiles se hace diffcil realizar
las perforaciones por el peligro de dafiar afin mids la cresta.A-
demds como toda técnica que-descuida el hueso corre peligro de
infeccidn. :
Fraleigh,C.(34)siete afnos mis tarde publica como pro

pia la misma técnica.

-

A)Vista del caso. B)Incisidn sobre reborde profundizando hasta
hueso. C) Divulsidn mucosa dejando el bloqueo muscular para
exéresis. D)Bordes vestibulares y linguales fijados en una posi
cién mds apical por puntos pasantes a través del reborde resi-
dual. E1 autor propone una férula fijada por transficcién en
piel de mentdn. E) Caso terminado.lLa epitelizacidn sobre 1la cres
ta se realiza directamente Sobre hueso.
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En la vista clinica pre-operatoria se observay lado dere-
cho hiperplasia de 3 lohulaciones sesiles y bloqueo muscu
lar. ,

Realizada la incisidn desde zona premolar a zona premolar
con suaves compensadoras para sortear los orificios mento
nianos y logrando un colgajo mucoso - submucoso con e11m1
nacién por recorte de las lesiones hiperpldsicas los pun-
tos de traccibn identifican el colgajo y se observan 1las
inserciones musculares.



En la linea sangrante se puede observar la altura ele-
gida para realizar las perforaciones vestibulo-lingua-

les del maxilar.Segiin 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 &seos.Este
paso de la intervencidn 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 afos)
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 cubrfia el hueso con el colga-
jo mucoso. Cooley desplazaba el colgajo mucoperidstico dejando
desnudo Ginicamente 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-
feccidn y mayor reabsorcidén 6sea de un reborde ya reabsorbido.
Hemos encontrado en la bibliografia (41) caso de osteomielitis
descripto, posterior a una intervencién de vestibuloplastia.

Destacamos en la descripcidn de Collet'y Cooley el u-

so de matrices y férulas de acrilico transparentes.
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-TECNICA DE REHRMANN

Cuando en el vestibulo y en el labio se hallan una
tras otra varias lobulaciones fibrosas anchas, salientes a modo
de muralla (Hiperplasia Sesil), se origina por su eliminacién
una pérdida de sustancia en la mucosa de la cara dorsal del la-
bio. Esto carece de importancia cuando queda alin bastante reves
timiento mucoso del labio, de modo que la aproximacidn de 1los
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 vy
la mucosa asf movilizada se cierra hacia linea media suturando
ésta en .sentido vertical y luego ambos bordes inferiores en sen
tido horizontal. /

Nosotros la hemos empleado también para Gsteotomias

de la espina nasal.

A)Incisidén en todo el recorrido del vestibulo,de una tube-
rosidad a otra,con dos incisiones compensadoras verticales
en la 1inea media.Se respeta el plano peridstico. B)Sutura
infraperi6éstica de todo el borde del colgajo, a punto sepa
rado,en una posicidén mds apical.

o FOX



Incisidn clasica preconizada por Rehrmann deja un colga
jo bien delimitado una vez eliminadas las hlpe;plas1as.

La fotografia muestra a dicho colgajo,que debe ser despla
zado apicalmente para la sutura,libre de inserciones mus-
culares por una correcta diseccidn submucosa,sin lesionar
el plano peridstico.
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Post-operatorio inmediato. g

Amplio surco vestibular,alin se mantienen las suturas in
fraperidsticas marcando ‘el fondo del Surco.

Post-operatorio remoto (7 meses)
Mantenimiento del Surco logrado.El paciente era portador
de prdtesis nueva.



-VENTAJAS :

-Muy Gtil para eliminar hiperplasias sesiles y regularizar re-
bordes y espina nasal conjuntamente.

-Se logra buena profundizacién del Surco.

-DESVENTAJAS :

-Dificil realizar la diseccidn submucosa,sin lesionar el colga
jo.
-Superficie cruenta,periostio denudado,dolorosa en el post-ope

ratorio,

Para realizar la reforma del vestibulo por diseccibn
submucosa, existen dos procédimientos fundamentales, la técnica
de Wallenius llamada "a cielo abierto" y la técnica de Obwege-
ser "por tunelizacidn".

22) TECNICAS POR DISECCION SUBMUCOSA

-TECNICA DE WALLENIUS ("a cielo abierto")

Wallenius (55), en 1963 realizd la misma extensién de
surco cubierto por mucosa que Obwegeser, pero utilizdé un proce-
dimiento "a cielo abierto'" en vez de la técnica del tiinel.Se ha
ce una incisién a lo largo de la unidn mucogingival a través de
la mucosa solamente. La diseccidn supraperiéstic# se realiza
hasta la extensidn deseada para la extensién propuesta del sur-
co. Hay que poner cuidado en no cortar o desgarrar el ﬁeriostio.
Se separa la mucosa de la submucosa por diseccidn hacia el la-
bio, de modo de movilizar un gran colgajo de mucosa. Se hacen su
turas de posicidn en el colgajo para fijarlo al periostio en la
profundidad del surco.Después,se vuelve a su posicién original

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

sa del férnix del surco al periostio y no usa férulas o suturas
percutdneas.,

A:Vista del caso, B:Colgajo mucoso-submucoso que per-
mite la exéresis a ''cielo abierto" del Bloqueo. 5 st

Forma de realizar la sintesis sobre el reborde y en
el fondo de Surco.



Disefio de la incisiodn para lograr un COlUdJD muco-
so-submucoso.

Colgajo disecado mostrando la profundizacién de sur-
co logrado.



/

Intrincado juego de suturas supra e infra perids-
ticas. '

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



Control a los diez meses. Buena marcacién de fondo de
Surco aunque a nivel del frenillo no es depresible .En
mejilla se observa una lesién 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 corfe perpen
dicular a la altura del frenillo labial ﬁara tunelizar desde
allf la mucosa vestibular movilizidndola ampliamente en direc-
cidn a la mejilla. El limite de 1la movilizacidn estd mis o me-
nos marcado,en la zona de la Cresta cigomdtico-alveolar.

Después se separa la musculatura del periostio, sin
- producir una herida 6sea y se traslada en sentido craneal. E1l
nuevo pliegue creado es mantenido in-situ mediante 1la trasla-
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cién de la musculatura y la mucosa epitelial,con una placa fija
dora hasta reinsercidén definitiva. La protesis definitiva se
realiza 3 6 4 semanas después de la intervencion,

La limitacidén de esta técnica,estd dada en el hecho
que necesita suficiente mucosa desde labio. E1 autor preconiza
una simple maniobra clinica para averiguarlo. Colocd el espejo
bucal por‘dentro de 1labio y haciendo presidn en el fondo de sur
co, se observa si el borde mucoso labial se retrae. Si e§o suce -
de no habria suficiente mucosa y se inclina por los trasplantes
dérmicos 0 mucosos.

También Obwegeser (43) aconseja una variacibén a cielo
abierto de su vestibuloplastia submucosa como procedimiento al-
ternativo para los que hallan dificil la técnica del "Tdnel" cie
go. |

"En el surco superior es considerablemente mids facil
hacer la vestibuloplastia submucosa de Obwegeser que la téénica
de Wallenius. La localizacion intrincada de las suturas de fija-
cidén en la profundidad de la mucosa, al periostio,hacen que 1la
técnica de Wallenius sea dificil. Obwegeser usa una dentadura
con flanco extendido para sostener el surco en su nueva posicion,
lo cual es mds féacil", segln Starshak (9) quien dice que '"si se
recubre la prdtesis del paciente con un revestimiento blando con
frecuencia se obtiene la retencidn suficiente, 1o cual hace inne
cesaria la fijacidn Gsea'". Nosotros como veremos mads adelante
preferimos la fijacidn del apdsito post-operatorio pero lo reali

zamos de una manera mas simplificada.
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Con incisidn en linea media y por medio de tijeras,
logramos 1la divulsidon del plano mucoso-submucoso

("tunelizacidn'"). A través de la brecha lograda se
eliminar3d el bloqueo.

Amplio bloqueo muscular entre crestas cigomdtico-al-
veolar,

= 1713 =



Vista especifica de una cresta cigomdtico-alveolar
1imite bilateral de la intervencidn.

Incisidn paramediana a un lado del frenillo labial
con profundizacidn mucosa:submucosa.



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

Extensidon de la tunelizacidn.



La misma maniobra del otro lado hasta el limite cigomd
tico-alveolar. ; .

Con espdtula 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 '"tunelizacidn" es tarea
bastante compleja por la falta de visidn direc
ta. Ademids las inevitables hemorragias profusas
lo dificultan.

Recordar que el plano peridstico debe quedar in
demne.
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Marcacidon del fondo de surco suturando en forma hori-
zontal el plano mucoso al periostio con sutufa de cat-

gut cromico subperidstico. (Segiin el principio preconi-
zado por Wallenius para evitar la fijacion de la prdte-
sis con las ligaduras transcigomaticas,que luego vere-

mos no son tan sencillas como afirma Starshak (9)).

Sintesis final de la incisidn paramediana.
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Los post-operatorios en estas intervenciones ,van acom
panados de hematomas, producto de la exéresis muscular
por "tinel ciego".

Control remoto (dos afios) pérdida de mas de un 50% de
la extensidn lograda confirmando lo aseverado oportu-
namente por Obwegeser.
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Prueba Clinica de Obwegeser que muestra la falta de mu
cosa necesaria para la técnica por tunelizacién,prefi-
riendo en este caso las técnicas a '"cielo abierto" con
epitelizacidn 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 '"teldén mucoso" indemne.

-Ademds, los dos, aunque fijan bien el fondo de Surco las liga-
duras de Wallenius son dificiles y la fijacidn transcigomdtica

de Obwegeser, ademds de exigir destreza quirdirgica necesita a-

nestesia general preferentemente.



CONSTDERACIONES SOBRE FRENECTOMI AS Y BRIDAS LATERALES

En general todas las técnicas se proponen por disec-

cién submucosa con o sin epitelizacidn secundaria,

-FRENILLOS

De las numerosas técnicas propuestas para eliminacidn
0 traslado de los frenillos labiales,extraemos la de Ries Cente
ﬁo (10) especificamente indicada para desdentados y con posibi-
lidades de 1la osteoplastia de espina nasal,muy frecuente acompa
Nante del frenillo bajo,bloqueante de surco.

La aplicacién de la llamada Z plastia en cirugia bu-
cal ha tenido también sus adeptos para el tratamiento de freni-
llos y bridas.

Nosotros la analizamos también en nuestra experiencia;
la consideramos mas Gitil en bridas. Pero 1la técnica que podemos
sistematizar es la llamada de Doble Pinzado, que serd descripta
en el Capitulo de "Técnicas Quiriirgicas empleadas en la Cédtedra

de Clinica Quiriirgica 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 incisidn horizontal
logrando un verdadero colgajo.

Este tipo de colgajo permite abordar con facilidad la
espina nasal que se elimina o reduce con pinza gubia
ostedtomo o fresas para hueso.
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Traslacidon final del colgajo fijandolo en una posicién
mds alta en sentido créneo-caudal.

Post-operatorio logrado.
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TECNICA DE LA Z PLASTIA

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

Esquema de la técnica de sutﬁra,(tomado de Frenkel(12)).

=r 423 =



Brida lateral bloqueante.

Incisidn en 2.
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Post-operatorio logrado.

Control post-operatorio. Se fograﬁ buenos resultados,pe

ro técnica dificultosa para el cirujano, con poca expe-
riencia.



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, mis 1a modificaci6n

de Schuchardt (11).

A:Abordaje. B:Exéresis. C:Mantenimiento del injerto so-
bre el lecho cruento con apdsito de Godiva. D:Vista del
drea injertada. S:Variante de Schuchardt,con la sutura

del borde cruento del lecho receptor al periostio,en el
fondo de 1la tabla vestibular.

Durante afios se han utilizado injertos de piel para cu
brir heridas de tejidos bucales en la reparacién plistica de trau
matismos o cirugia de tumores. Cuando en cirugia bucal preprotéti
ca hay una cantidad inadecuada de mucosa bucal que pueda ser des-
plazada para profundizar el surco vestibular, el agregado de piel

0 injertos mucosos puede hacer la diferencia entre el fracaso vy

el éxito.

Los que siguen son algunos principios del injerto de

piel:
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1w

2%)

3¢2)
42)
52)

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).

Es preferible un injerto fino a uno grueso. E1 injerto de
espesor dividido "prenderd" mejor que un injerto de espe-
sor total, pero el injerto de espesor total se contrae me-
nos que el de espesor dividido.

E1 receptor, o huésped debe hallarse libre de infecciones.
La zona receptora debe tener buena irrigacién.

Antes de colocar el injerto hay que conseguir la hemosta-
sia de la zona receptora.

El injerto se coloca sohre periostio, no sobre hueso.

El injerto debe cubrir toda la zona viva expuesta y debe
ser inmovilizado hasta que se produzca la cicatrizacién.Con
excepcidn 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 contraida en la unidén de la piel injertada y la mu-

cosa bucal. La contraccidon es minima cuando la unidn mucocutinea

se halla apoyada sobre hueso. Por esta razén, 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 cutdneos casi exclusivamente en la vestibuloplastia

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

boca (surcoplastia lingual). E1 injerto se obtiene de una zona

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

son los mismos de la vestibuloplastia por epitelizacidn secunda-

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

parte mds apical del surco profundizado. Cuando la vestibuloplas-
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tia con injerto de piel se combina con la surcoplastia el borde
libre del colgajo vestibular no se sutura al periostio sino al
margen libre del colgajo lingual con suturas de catgut crdmico
que pasan por debajo del borde inferior de la mandibula.

El injerto de piel de espesor dividido se coloca den-
tro de una 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 mandibula durante una semana mediante alambres cir
cunferenciales o suturas gruesas de nylon. La férula se retira
a la semana. El1 injerto se ha unido al periostio. E1 exceso de
piel se puede eliminar mediante tijera. Es preciso volver a co-
locar la pr6tesis temporaria o la férula para prevenir la con-
traccidn y la pérdida del sufco recién profundizado. A las 4 6
5 semanas se pueden confeccionar las prdtesis nueQas.

Steinhauser (42) (1969) reconocid que aunque ‘los in-
jertos cuténeos producian buenos resultados en la mandibula,los
injertos de ese tipo son menos satisfactorios en el vestibulo su
perior. La falta de la adhesién de 1la protesis a la piel se con-
siderd como el factor mas importante. Steinhauser utiliza injer-
tos de espesor dividido de mucosa, tomados de 1los carrillos con
un mucostétomo, 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 1los pacien
tes de quienes se pudo obtener los datos post-operatorios,

. Prowler (38) (1964) registrd resultados positivos en
injertos de espesor total de mucosa bucal en el reborde inferior,
Los injertos se suturaron al tejidp adyacente y se estabilizaron
mediante un vend;je externo de Elastoplast aplicado sobre el la-
bio inferior y el mentén.

Hall y O'Steen (39) (1970) han hecho injertos 1libres

de mucosa palatina para cubrir el periostio en la vestibuloplas-
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tia inferior con resultados excelentes.

Maloney (24) utiliza tambi&n este tipo de injertos.No
sotros entendemos que con la aparicidén de los modernos mucostdto
mos (alin dificiles de conseguir en nuestro medio) se abre una
perspectiva atrayente en el campo de los injertos.

Citemos por Gltimo, la variante del uso de Duramadre
liofilizada, propuesta por Schuchardt- y Obwegeser. Este material

no es de facil obtencidén en nuestro medio.

TECNICAS DE TRASPLANTES

PICHLER - SCHUCHARDT

Bloqueo en zona lateral

= 189 =



Colocacidén del injerto segin Pichler.



Fijacién del colgajo de mejilla segin Schuchardt.
5 /

Post-operatorio



USO DE LA DURAMADRE LIOFILIZADA

Vista del caso, Hiperplasia multilobulada.
Necesidad de 1la eliminacidn en-el block.~

Exéresis de las lesiones.

=



Lecho cruento sin posibilidades de realizar moviliza-

cidn mucosa para su cubierta,(necesidad de trasplante
o injerto). ’

/odura Braun
ur Homoioplastik §
ahignstariisiort e 3

Vista de la forma comercial que se provee en la Repi-
blica Federal de Alemania del material para injerto.

(Material cedido por el Dr.Luis Alberto Rivas - Bonn
RIF.A').
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Trozo de Dura en posicidn.

Sutura de los bordes. El material de fiacil manejo,se
embebe ripidamente en sangre mostrando su gran poder
de absorcidn.



Post-operatorio inmediato (14 dias).
La duramadre sirve como matriz al crecimiento epitelial

logrando un tejido fijo y de superficie suave,prictica-
mente sin solucidn de continuidad con la mucosa vecina.

Post-operatorio remoto (3 afios)
Buenos resultados.,

Técnica inconveniente en nuestro medio,por la obtencidn
del material.



~\

c) RESUMEN ANALITICO DE LAS TECNICAS ESTUDIADAS Y PRACTICADAS

Son siempre mejores las técnicas con mantenimiento de
los planos mucosos y peridsticos, con disecciones "a cielo a-
bierto" con reposicidn de los planos, cuando hay suficiente te-
jido aprovechable,

En casos de tener que dejar superficies a epiteliza-
cidn secundaria, por faltar tejido de cubierta suficiente, ele-
gir el flanco &6seo del vestibulo para ello y cubrir dicha super
ficie con la prétesis del paciente, alargados los flancos y re-
basados con pasta zinquen6lica los primeros 7 dias, 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
debera recurrir al trasplante dérmico o mucoso.

Las suturas dificultosas deben evitarse, pués no mej o
ran los resultados a distancia. Los apésitos post-operatorios
(salvo las prdtesis reacondicionadas en la forma citadaﬁy utili
zadas en casos simples y poco extensos) no nos conforman.

Todos tienen a nuestro entender desventajas que 1los
inhabilitan para su sistematizacién.

Las técnicas de tunelizacidn son existosas, pero exi—
gen gran destreza quirﬁrgica Y anestesia general.

Sus post-operatorios son "mids ruidosos'.
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d) CONSIDERACIONES SOBRE APOSITOS Y FIJADORES POST-OPERATORIOS

A continuacién una revisidn de los numerosos apdsitos
propuestos por diversos autores, encontrados en nuestra investi
gacidn bibliogr&fica que nos permitieron analizar sus ventajas
y desventajas, para elaborar nuestra propia propuesta sobre tan
fundamental paso, responsable en gran porcentaje del éxito qui-
rargico. La incesante bilisqueda y variantes citadas asf lo de-

muestran.

ApGsito post-operatorio encontrado en la bibliografia(8).

« 387 r



Fijacidén de tubo de goma con sutura perciitanea, a un

botdén o apbsito de gasa (técnica de Kazanjian).

=/
1,%'"’[

72

= /4‘

do del texto de G.Frenkel).

Clavos sostenedores de block de Sten o Godiva (Toma



Fijacidon de la misma prbtesis del paciente,por medio
de ligaduras circunferenciales.

Inconveniente muy comin en las ligaduras circunferen-
ciales inferices.



Protesis superior preparada para su fijacién circumci
gomdtica, propuesta por Obwegeser.

Radiografia demostrando el recorrido de las ligaduras
transcigomdticas.
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Salida de trocar,desde cavidad bucal hacia piel por
fuera del cigoma,por cuyo conducto pasa el alambre
fijador.

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



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

Alargamiento del flanco protésico con Godiva y pasta
zinquendlica.



E1l mismo principio con acondicionador de tej¥do. Usa-
dos ambos en el post-operatorio inmediato en casos de
epitelizacidn secundaria.

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



Gasa yodoformada en posicidn comprimida con la prétesis
del paciente. ' /

Tipo de vendaje externo buscando la inmovilizacidn ma
xilar.



Las muestras hablan por si solas de la imposibilidad
de sistematizar cualuier propuesta operatoria.

De todas maneras, su manejo nos dié la posibilidad de
constatar las ventajas e inconvenientes de cada una.

Asi la fijacidén de apdsitos por numerosos clavos nos
parece tarea engorrosa y poco segura.

Las ligadur- ~ircunferenciales exigen a nuestro en-
tender haber realizado una intervencidn bajo anestesia general.

Posibilidades ciertas ademds de dejar marcas externas.
Exigen destreza quirdrgica.

El aprovechar las mismas prétesis tiene el inconve-
niente de su uso en la masticacién, atentando contra la inmovili
zacién que se busca. Son Gtiles en técnicas simples de epiteliza
cidn secundaria poco extensas. :

Lo mismo es vdlido para los apbésitos de gasa yodoforma
da. Durante algin tiempo se usd cemento quirdrgico; su endureci-
miento lo hace muy irritante y se filtra entre los planos inter-
firiendo la cicatrizacién.

El disefio de Ias placas propuestas en el texto de Ar-
cher, tipo goteras, se aproxima al ideal, aunque es demasiado ex
tenso, de bordes filosos poco apropiados y con fijacién circunfe
rencial o de clavos o tornillos perforantes con dificultades y
riegos evidentes en su instalacidn.

Los vendajes externos compresivos muy Gtiles en la 1i-
mitaciéq_de los edemas, pero insuficientes como inmovilizadores.
Cintas adhesivas (mejor las transparentes) las indicamos para e-
vitar los edemas, colocdndolas en forma circular alrededor de 1la
cabeza,

Queda evidenciada la incesante biisqueda de los diver-

SO0s autores para lograr un apdsito ideal, fijador de los tejidos
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movilizados, protector del lecho y modelador del surco logrado.

Nuestra propia propuesta como veremos mis adelante,

creemos se acerca mas, al ideal.

e) TECNICAS EMPLEADAS EN LA CATEDRA DE

CLINICA QUIRURGICA II® CURSO

Como se puede observar, a pesar de estar convencidos
de que nuestra investigacidn bibliogrdfica es bastante parcial
(nada hemos podido tener a nuestro alcance de las escuelas es-
candinavas u orientales) las disquiscencias técnicas y adn su-
perposiciones de autorias son manifiestas.

La valoracidn 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 O-
dontbélogo general, el protesista o el cirujano bucal? ;Cuil pue
de ser nuestro aporte al tema? ;Qué juicio valorativo extrae-
mos?.,

Valfa la pena repetir experiencias utilizando medidas
matemidticas para valorar los éxitos y fracasos? Cuando en reali
dad, 1o que importa a distancia no es cuanto mids profundo es un
surco, sino cuanto mas confortable es para el paciente.,

Todas estas preguntas nos giraban en forno de nuestra
aspiracidn primaria:

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

lestias para el mayor nimero de pacientes".

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

minas Villafafie, fuimos elaborando nuestra propia propuesta cu

ya filosofia se basa en lo siguiente:

a)

b)

c)

d)

£)

g)

h)

No existe un método Ginico para todos los casos, sino que la
aplicacidén de uno o varios fundamentos de los autores cita-
dos, servira para determinadas circunstancias.

Es la Patologia submucosa-epitelial, la que solicita mas
nuestra atencion.

El reposo protésico pre-operatorio, es el paso ineludible

que debe primar en todo blan de tratamiento.

E1l plan de tratamiento, debe ser con enfoque quirdrgico-pro
tético.

La magnitud de la patologfa, indica la necesidad de un trata
miento ambulatorio (énestesia local) o de internacifn (anes-
tesia general).

La inmovilizacidn de los tejidos tratados quiridrgicamente en
el post-operatorio inmediato es fundamental para el éxito de
la plastica.

La evaluacibn a distancia de los éxitos obtenidos,no debe me
dirse en milimetros sino en 1la confoftabilidad del paciente,
en el mantenimiento de una funcién protética normal, y la pre
sencia de un lecho mucoperidstico sin alteraciones.

Solo la imposibilidad de lograr una aceptable estabilidad pro
tésica, justifica técnicas quirfirgicas ampliatoras de surcos;
cuando el bloqueo del mismo es'por avance de inserciones so-
bre los rebordes y no por presencia de Patologia propiamente
dicha,

En base a estos principios presentamos la casuistica

tratada.
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ELIMINACION DE HIPERPLASIAS Y FIBROMAS SIMPLES

Para las hiperplasias en estadios inflamatorios de cor-

ta data proponemos: 1) Alivio de la prétesis hasta desaparicién
del componente inflamatorio y espera de la cicatrizacién de 1la
ilcera si la hubiera. 2) Reacondicionamiento del reborde con a-
condicionador de tejido para lograr por presidén la desaparicién
de la hiperplasia. 3) De obtenerlo, rebase final con los princi-

pios de sellado marginal con espesor adecuado.

Tratamientos de las Hiperplasias simples en estadios de cor-

ta data

Lesidén Hiperpldsica ulcerativa en reposo protético.La mis-
ma se habia producido por prétesis desadaptada con disminu
cidén de la Dimensidn Vertical por desgaste oclusal.

Caso realizado bajo la direccion del Prof.Encargado de C1i
nica de Prdtesis II Curso, Dr.Mario J.Gotusso.
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Prdtesis rebasada con acondicionador de tejidos;modifi-

cando la Dimensidn Vertical y la oclusién 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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Prétesis corregida con nuevo rebase.

Vista del caso a los 8 dias
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Control remoto a los 2 afios. E1 paciente era portador
de Prétesis nueva.

f

ELIMINACION DE HIPERPLASIAS SIMPLES QUE NO REMITEN

En los casos de las hiperplasias que no remiten propo
nemos la eliminacidn quirtrgica con la siguiente técnica:
1¥) Previa traccidn con puntos de sutura o pinzas Allis delimi-
tar el pediculo de insercidn.
2%) Con incisién a bisturi frio o electrobisturf eliminar en
block. ‘
Se espera la cicatrizacibén por segunda; rebasado del
apdsito con acondicionador de tejido o godiva y pasta zinquend-

lica (desechamos el cemento quirdGrgico por su endurecimiento ri

pido que termina siendo factor irritativo para el surco. Los
mds modernos de estos cementos, pueden ser utilizados por su

permanencia mis blanda.)

Para los fibromas pendulares, corte en cufia en los mis

pequefios. En los de tamafio superior por diseccidn submucosa vy

exéresis del tejido fibrosado con mantenimiento del plano mucoso
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y respetando el plano peridstico. Reposicidn del colgajo obteni
do recortando el excedente y suturando .al borde inmdvil. Rebasa
do de la protesis como se ha mencionado en los casos anteriores.
Para los frenillos o bridas cuya insercién se realiza cercana a
la cara oclusal de los rebordes, proponemos la técnica del Do-

ble Pinzado.

Eliminacidn de Hiperplasias simples que no remiten por la

compresidn

TECNICA POR TRACCION

La traccidn puede realizarse con pinzas a cremallera
(del tipo de las hemostédticas o Allis) o puntos de
sutura, identificando el pediculo de insercifn, pura
abordarlo en corte a bisel sin dafiar el plano muscu-
lar.



Prétesis rebasada con acondicionador de tejidos para
el post-operatorio inmediato.

TECNICA POR ELECTROTOMIA

Siguiendo los mismos principios,se pueden eliminar es
tas lesiones con Electrobisturi usando la punta ade-
cuada como puede observarse en este caso.
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Realizando el corte externo para eliminar en block 1la
lesidn. :

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



Lecho obtenido para epitelizacidn secundaria. La exqui

sita sensibilidad de los puntos terminales y la regula

cibén exacta del potencidmetro horizontal,permite a es-

tos aparatos modernos de circuitos totalmente tran51to

rizados, lograr cortes precisos, hemostasia casi total,

sin zonas necrdticas 11m1tantes. E1l respeto fundamental
por el plano peridstico,tan importante en cirugia del

surco, se logra adecuadamente.

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

Dijimos corte en '"cufia" para los mids pequefios, para ta

manos superiores proponemos la siguiente técnica.

Incisidn sobre el fibroma y diseccién del mismo,del pla
no submucoso.

Sintesis fijando los planos al periostio.Al igual que
lo dicho para las hiperplasias, reacondicionar la prd

tesis del paciente,para que por compresibén colabore
en el éxito post-operatorio inmediato.



HIPERPLASIAS DE MAYOR TAMANO CON REBORDES RESIDUALES BIEN CON-
FORMADOS

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

La toma con varios puntos de traccién es de eleccidn.
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La sutura continua es muy Gtil en la plistica endobu-
cal. Su realizacidén no es dificultosa.
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Vista del caso term1nado. La prétesis del pa01ente se re
basa con acondicionador de tejidos. A los 8 a 10 dias se

debe realizar el rebase final, o la nueva prdétesis si el
caso lo exigiera.

Control remoto (1 aﬁo) Ademds de la construccién de nue

va protesis,es requisito imprescindible la rehabilita-
cidn lntegral del maxilar antagonista,

-



22) ELIMINACION DE FRENILLOS Y BRIDAS

TECNICA DEL DOBLE PINZADO

Propuesta inicialmente por la Citedra, para Cirugia
Auxiliar de 1la 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 Oseas; corte por fue
ra de las pinzas suturando a punto separado. j

(Tomado de Archer (7)).

Para nosotros,es la técnica de eleccidn por su facili
dad de concepcidn al alcance del Ppréctico 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. Insercién

cercana a la cara oclusal del reborde,en un desden-
tado.

Toma del mismo con el '"Doble Pinzado".

.

ek o



Realizada la exéresis.Observar la forma rombfoidal del
lecho,éste debe curetearse prolijamente.

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



Frenectomia por electrotomfia. Su aplicacidn exige 1las
mismas normas técnicas que las vistas en hiperplasias.
Ademds se debe tener en cuenta de que en frenectomias
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 epitelizacidn secundaria, pues éstas en los casos
de frenillos labiales bloqueantes del surco corren el
peligro de dejar cicatrices poco depresibles que no fa
vorecerian el asentamiento protésico.
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En manos poco experimentadas en el manejo de estos a-
paratos, esta técnica no es aconsejable. La regulacién de la po
tencia de corte, debe ser exacta para conseguir bordes cruentos

aprovechables por la sintesis.

Vista del E'ectrocort. Su aplicacidén en Cirugia Bucal
es amplia, pero aconsejamos el dominio previo de la
cirugia en frio 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 mds o menos importante, re
sulta por lo general bastante complejo, pero indudablemente es-
ta complejidad varia de acuerdo a las caracteristicas del proce-
so, ya que el crecimiento puede ser Ginico, miltiple y estar a-
compafiado de fibrosis mbévil del reborde alveolar, asi como tam-

bién de un grado variable de reabsorcidén 6sea. Su terapéutica
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es siempre quirirgica, porque si bien es cierto que existe la po
sibilidad de que regresen si se suprime la irritacién de la pré-
tesis, esta regresidn resulta total Gnicamente en los primeros
estadios. En los casos avanzados, por lo contrario, siempre per-
siste 1a fibrosis. E1 alivio de 1la protesis y la confeccién de
Ofrs una vez que el proceso ha disminufdo de volumen, cubriéndo-
10 o dejéandolo al margen, puede aceptarse como tratamiento palia
tivo, con el peligro de que nuevas irritaciones traumdticas o in
fecciones, 1o reactiven.

Nosotros aliviamos la prétesis y esperamos que desapa-
rezca totalmente la inflamacidn; después extirpamos el proceso.,
En esta forma la intervencién quirdrgica resulta bastante mis
sencilla.

De acuerdo a lo que expresamos ¥ sin prétender ser due
fios de 12 werdad absoluta, pensamos que la exéresis quiriirgica
acompafiada de la correspondiente modificacién protésica es el -
nico tratamiento que puede dar una solucidn mis o menos definiti
va. (Ver Cuadro N2 1),

Con las técnicas que vimos pueden tratarse satisfacto-
riamente las hiperplasias simples y las complicadas con fibroma-
tosis m6évil del reborde alveolar.

Las complejas, es decir aquellas acompanadas con gran
reabsorcidn del hueso subyacente,plantean el problema de que una
vez eliminadas,desaparece el reborde alveolar Y queda un terreno
poco favorable para la restitucidn protética.

Se ha intentado solucionar este problema mediante pro-
cedimientos de gran complejidad y resultados dudosos como son:
1a elevacidon de las apofisis alveolares por injertos de distinto
tipo y material. Nuestra experiencia al respecto es pobre y poco

alentadora,.



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS HIPERPLASIAS FIBROSAS

RILAGROSTICO

SIMPLES

MULT I LOBULADAS

COMPLICADAS :
con fihrosis

escasa “ESGI‘CIS

—m el
Gsea.,

COMPLEJAS -
con fihrosis mOvil ¥

gran rcabsorcidn 8-

sca.

il ¥
n

NI CAS

i

|

R E

UINICAS
‘HLTIPLES

TECNICAS QUIRURGICAS

| RESECCION POR INCISION CUNEIFORME |
[ NEL PEDICHLO. SUTURA,
—

RESECCION POR INCISION CIRCULAR, |

PEDICULADAS

CICATRIZATION POR SECUNDA.
SFSILES RESECCION SUBMUCOSA,

0 RECUBRIMIENTO DE LA 20NA CRUENTA

PEDICULADAS POR DISTINTAS TECNICAS , COLGAJOS =

INJERTOS DE PLEL, ETC.

EL MESMO TRATAMEENTO QUF PARA LAS

PEDNICULADAS ANTERIORES MAS EL CORRESPONDIENTE
Q A LA FIRROSIS MOVIL DEL PROCESO
SESILES ALVEOLAR EX FORMA CONJHNTA O INDE

PENDIENTE .

RESECCION TOTAL,CICATRIZACION POR SEGUNDA INTEN-
CION A BISTURI FRIO O FLECTROBISTURI .

RESECCION SUBMICOSA,PREVIA DISECCION DESDE INCI-
SIOX EX EL FONDO DEL SURCO VESTIAHLAR 0 SOBKE EL
RERORDE .

RESRCCION TOTAL INJERTO LINRE DE PIEL D MiICOSA . ‘

|'1}:!'-DE|' Tatorio inme-
diate =ohia

Hebase con acondicim-

nader de te Hda,

Férula Keducida de Acrf
lico con fijacibn a Tor

niltlos (F.H.A.T.3

CUADRO

%
|=




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-
tia, vestibuloplastia y afin tratamientos combinados y trasplantes.

Los pasos de esta técnica son los siguientes:

12.- Impresidn (de tipo anatdmica) del maxilar a operar, con cube

ta standard y material de consistencia blanda,kvaciado.

22,- Cirugia del modelo: con instrumento afilado (Gtil para tra-

bajar sobre yeso) se realiza la eliminacién aproximada del

bloqueo vestibular (6seo, muscular o hiperplisico).

T 1



32.- Disefio y construccién sobre el modelo definitivo, de una
placa de acrilico (preferentemente translidcido, semejante
a una trasbase, pefo de tamafio mds reducido (Férula Redu-
cida de Acrilico con fijacién a Tornillo - F.R.A.T.).Ob-
servar el diseno del borde de la aleta vestibular. Esta

servird de modeladora del surco-obtenido quirQrgicamente,




Se seleccionan dos tornillos de calibre adecuado y paso
grueso, de los usados en traumatologia para fijar las pla
cas metdlicas. Pueden reemplazarse por tornillos ioniza-

dos de los usados en la industria automotriz. Los torni-
Ilos son esterilizados en forma convencional y la placa,su
mergida en soluciones desinfectantes (amonios cuaternarios).
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
anatdomicos y la ayuda de radiografias, se marquen los puntos
de fijacidn de los tornillos con compds de dos puntas o a-

lambres doblados en forma de horquilla, directamente en el

paciente. En el maxilar superior, se aconseja efectuarlos en

A

el espacio intersinuso-nasal.

6%.- Realizada la intervencién, (eliminacidén de la hiperplasia,

profundizacién de surco, etc., se prueba la férula marcando

en ella el lugar de colocacidn de los tornillos, se retira
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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 1la
mucosa en los lugares a perforar. A través de pequenas in
Cisiones, se perfora la compacta 6sea con fresa redonda 0
mecha mecinica 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 espidtula en desuso.

En los casos de las llamadas hiperplasias complejas
o mixtas, de las que ya hablamos que se acompanan siempre
de reabsorcidn con pérdida de 1la profundidad del surco, la
técnica quirdrgica se planeari buscando modificar esta si-
tuacidn y de no existir no se deberi crear como secuela de

la eliminacidn del proceso bloqueador del surco.

Fijacion de la férula con los tornillos correspondientes.
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72.- Como post-operatorio inmediato, se indica tratamiento lo-
cal de hielo y colutorios ademds de la medicacidén indica-
da habitualmente. Se deja la férula por 8 6 10 dias.El re
tiro de los tornillos es facil y pridcticamente indoloro.

82.- Se debe comenzar inmediatamente la confeccidén de la prote
sis definitiva, que respetari el espesor del borde de 1a
férula para obtener un sellado marginal perfecto.

En nuestros Gltimos casos dejamos por 8 dias mis a
la misma placa rebasada con elastémero como acondiciona-
dor. Los resultados cicatrizales finales Yy mantenimiento

del surco creado estimamos han sido mejorados.

-INDICACIONES

%
12) Permite tratar las hiperplasias vestibulares simples o com-
plicadas con cresta fibrosa mévil, osteoplastia, bloqueo

muscular y afin los injertos libres de piel o mucosa.

10

2%) Puede emplearse inclusive cuando existe reabsorcidn O0sea,ya

que permite efectuar una buena profundizacién o extensidn

del surco vestibular.

o]

352) Puede emplearse también cuando 1la reabsorcidn del substra-

tum 6seo es alin mis pronunciada, con resultados parecidos

al de otras técnicas.

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

la cicatriza fijiandola a los planos profundos,

Para nosotros, siempre que exista la suficiente canti
dad de mucosa, esta es la técnica de eleccidn. Su cicatrizacidn
se produce por primera intencidn, con las ventajas de @ésta:

a) ausencia dn las molestias ocasionadas por zonas cruentas (do-
lor,sangre,limitacién de 1la funcién,etc.).

b) ausencia de secuestros. '
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C) post-operatorio de corta duracidn.
d) control y curaciones minimas.
e) reestructuracién rdpida.

f) posibilidad de rchabilitaci6n protésica casi inmediata.

- VENTAJAS QUE PROPORCIONA A LAS DIVERSAS TECNICAS EL APOSITO

EMPLEADO

A- Inmoviliza completamente el colzajo y 1o mantiene adcsado al
hueso; €.tc evita la formacidén de hematomas que dificultan
la cicatrizacidn.

B- La contencidn del colgajo se lleva a cabo bajo presidén sua-
ve, continua y uniforme én toda su superficie; &ésta ademis
puede ser perfectamente regulada por los torn%llos.l

C- Su sistema de fijacién (tornillos) a pesar de lo que podria
suponerse, no es traumdtico y las molestias que ocasiona son
minimas.

D- Es superior al que proporciona 1la protesis del enfermo, pues
ésta adolece de los defectos que condicionaron el proceso,so
bre todo, falta de estabilidad; c¢n consecuencia, resulca un
apdsito mévil incapaz de dar tranquilidad a 1a zona interv.-
nida.

E- E1 apdsito reducido que preconizamos, no sufre la incidcncia
de las fuerzas que podrian movilizarlo (masticacidn, fonacién

etc.).

- DESVENTAJAS

-No es estético como la prdtesis del enfermo y su colocacidn

exige cierta destreza quirdrgica.

Para los casos en que las inserciones muscular
causantes del bloqueo vestilular, indicarfamos la vestibul

Ly I
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tia scpln Wallenius (56) logrando un colgajo que permita una di-
seccién "a cielo abierto": con la posterior reposicidn del mismo
subre el periostio, cuando la mucosa es suficiente, 6 la del ti-
po de Rehrmann (52) es decir vestibuloplastia submucosa con epi-
telizacidn secundaria dcbcriptu también por Obwegeser y Mac lu-
tosh (47,20).

En los casos que no contamos con suficiente cantidadl
de muccsa y con gran reabsorci6n de rebordes se indican los in-
jertos libres de picl, o mucosa de espesor total; prefiriendo
esta Gltima por sus innegables ventajas, pero adoleciendo de¢
la dificultad que plantea, la falta de ‘instrumental adecusdo en
nuestro medio, Con 1la apari;ién de los modernos mucostétomos
(Strike) &sto serd factible de realizar en forma;més 0 menos sen
cilla en los prdéximos afics.

Dejamos perfectamente aclarado que el apdsito post-opz
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 podrd ser obhservado en detalle ¢n ia

casuistica que mostramos a continuacién.



TRATAMIENTO SIMULTANEO DE HIPERPLASIAS Y REGULARI -
ZACION DE REBORDES RESIDUALES

Observar los reiterados desgastes de los flancos proté-
ticos,buscando alivio de la zona afectada,perdiendo evi
dentemente retencidn la prétesis, con la correspondien-
te movilidad que acentuard las reabsorciones oseas.

Estado de reposo protético para eliminar componente in-
flamatorio, g
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Forma de precisar los lugarés donde colocar los tornillos.E1l in-
dicador metdlico se guarda una vez controlado que sus limites ra
diopacos son visibles, en la radiografia,en la 1llama Y de limita
cidon intersinuso-nasal. Respetando la misma posicidn se podri en
el acto operatorio fijar los tornillos con absoluta seguridad.Es
to es muy util sobre todo en los primeros casos que se intenten.
Nunca serd bueno "caer" con un tornillo en fosas nasales o seno

maxilar aunque la vez que nos ocurrid tal accidente, no hubo nin
gan trastorno.

Férula confeccionada sobre la cirugia del modelo. Observar el re
borde del aparato como su disefio marcard adecuadamente el fondo
de surco. i
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Disefio de la incisidn sobre reborde,mds hacia vesti-
bular,

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

La suficiente cantidad de colgajo obtenido permite suturar

4 punto continuo(modificacidn de técnica - Cooley (33) de-

ja al descubierto el reborde 6seo). Recién entonces se eli

mind por bisturi la hiperplasia pediculada del lado izquier
do y a electrotomia las hiperplasias del lado derecho.
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Prueba de la férula. Observar las ventajas indudables

que le da su confeccidn en acrilico traslicido, traba
ja como una trasbase,

JClinica No 4451 =-4/5/76

Fijacidn a tornillo.
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El paciente respeté nues-

aso a los 17 meses de control

ras imdicaciones de confeccidn de nueva préotesis al igual
ue la rehabilitacién protética superior, asegurando a dis
ancia el €xito operatorio /

Bloqueo total muscular e hiperpldsico con fibroma pendular,
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Realizada la diseccidn submucosa.F.R.A.T. aplicada.E1i
minamos asi las dificultosas suturis de transficcién o
infraperiésticas. y
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Resultado obtenido que consideramos aceptable dado 1la
importancia del bloqueo.

TRATAMIENTO DE HIPERPLASIA COMPLEJA - Electrotomfa y F.R.A.T.

Tanto las lesiones hiperpldsicas y la reabsorcidn son
generalizadas.
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Se reseca por electrotomia toda la superficie vestibular.lLa zo-
na pendular es disecada en forma econdmica respetando el tejido
mis fibrosado y mejor adherido. Se ha logrado delimitar un fon-
do de surco resecando inserciones musculares

s. La hemostasia por
electrocoagulacidn permite un lecho quirdirgico casi limpio.

Ll I SN i sl | . — ;/ l/,/r:e

Férula fijada con los tornillos correspondientes. El lecho 1lo-
grado epitelizard por segunda. En estos casos los tornillos de
ben ser dirigidos en dngulo bien agudo en relacidn a la férula
para asegurar su fijacidn al reborde que como observamos era
muy pobre.



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

Obsérvese las posibilidades reales de la electrotomia
que permite una terminacidn casi cosmética.

Sl



Control a los 3 afios. Obsérvese que en realidad el sector ante-
rior del reborde estd constituido en su mayor parte por una fi-
brosis. Su firmeza asegura sin embargo una estabilidad protési-
ca adecuada. El paciente era portador de protesis nueva con di-
seno correcto y rehabilitacidn integral inferior. /

CONSIDERACIONES SOBRE LA NECESIDAD DE UN CORRECTO ESTUDIO RADIO-

GRAFICO

Ortopantomografia de gran utilidad para el prondéstico quirfirgico.
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Esta técnica radiogrdfica contempordnea es de utilidad
para el andlisis sobre las posibilidades reales de profundiza-
ci6n en los casos de reabsorciones exageradas. Aunque como sabe-
mos distorsiona 1los voliinenes reales, nos da una idea de las
proporciones de los rebordes residuales. La consideramos de apo-

yo a la inevitable palpacidn clinica.

Radiografia lateral mostrando la importancia de las reab
sorciones y el perfil blando del paciente,

Las radiografias extraorales del perfil siguen siendo

imprescindibles para el prondstico y eleccidn de tratamiento;

en los casos como el que se observa, resulta evidente la contra

indicacion de todo intento de profundizacidn.



TECNICA DE WASSMUND (MODIFICADA) CON FERULA REDUCIDA DE ACRILICO

(Caso de Bloqueo Muscular _en Maxilar Superior)

Disefio de la incisién recorriendo la 1linea de las insercio-
nes musculares bloqueantes del vestibulo,

Anestesia infiltrativa submucosa para aprovechar la divulsidn
por presién que realiza el 1liquido anesté&sico permiticndo i-

dentificar fdcilmente el plano mucoso-submucoso del plano mus
- cular, ;
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La divulsi6n se realiza inyectando el liquido a medida
que se retira la aguja,

Recorrido de la incision.
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Facil divulsién roma tomando los bordes del colgajo
creado con puntos de traccidn.

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

Reaccidn total del bloqueo muscular y sintesis infraperidstica
correspondiente. Sutura del colgajo con Catgut Crémico 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.A.T.



"
'

Muestra de la férula,tornillo y guia metdlica para po-
sicidn radiogrdfica de:los orificios.

”

Presentacidon de la férula en el campo operatorio,



Fijacidn de la misma. Ha sido rebasada con elastd
mero para lograr una compresidén mds suave y uni-

forme,
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Post-operatorio a los 10 dias, eliminada 1a férula. La misma ha
protegido a la exposicidn peridstica permitiendo una epiteliza-
Cidn secundaria sin molestias post-operatorias. Observar en el
lado izquierdo, borde del colgajo desbordante que debe haber

quedado con mala fijacidn infraperidstica y "cabalgo" sobre el
borde de la férula. Esto creemos es una desventaja mis de estas
suturas de fijacidn, realmente dificiles de realizar, aunque co
Mo €n este caso el electrobisturi puede ficilmente modelar este

borde y alin los rebases con elastdmeros como acondicionadores
de tejidos.
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ias. Excelente surco conformado con planos fi-
landos - a la izquierda resto cicatrizal sin tras-

S Z afos, Compdrese con la foto anterior;pricticamen
os. Como vemos el aporte de nuestra Férula Reducida
tornillo asegura una mejor proteccidn y estabili-

:3
con fijaci a
ejidos en el post-operatorio inmediato asegurando un
\

dad de leos

prondstico favorable en el mantenimiento de los espacios logra-
dos, siempre claro estd que se realicen prdtesis nuecvas con la
concepcidn correcta de su sellado marginal,



Correcto diseno 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 trepanacidn O6sea con mecha de calibre
sensiblemente menor al paso de los tornillos.Este
abordaje debe ser minimo, solo la cortical.
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Fijacién 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 (4dngulo obtusé) en rela-
cidn al eje del reborde.

PLASTICA ENDOBUCAL EN UN DOBLE LABIO E HIPERPLASIA

FIBROSA CON F.R.A.T. COMO APOSITO POST-0OPERATORIO

Presentacion del caso del doble labio.
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*

Toma con pinza Allis de la amplia Fibrosis vestibular.
!

Esquema de la lesi®n.
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- - - - -_,f
En este diagrama vemos la técnica de diseccidn submu-
cosa a cielo abierto tipo Wallenius.

Eliminacidn del bloqueo submucouso.
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Reposicidn del colgajo sobre el.lecho cruento;se interpuso
gasa en el espacio libre supraperidstico obtenido, a 1los
fines de su mejor compresidn fotogrifica.Este espacio era
ocupado por la lesidn submucosa causante del doble labio.
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Aplicacidn del colgajo mucoso a modo de tapa natural,direc
tamente sobre el periostio, con la sintesis correspondien-
te.

#
F

El dibujo muestra en un corte la forma de aplicacidn de la
férula interponiendo una almohadilla plidstica esponjosa o
acondicionador de tejido para lograr una presidén uniforme.



Vendaje circunferencial compresivo;su indicacién es
ineludible.
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Post-operatorio a los 8 dias.

Rebasada la misma férula,se deja por 72 hs. més hasta
finalizacidén de la cicatrizacion.
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Férula rebasada en posicidén. La profundizacidén lograda
y el sellado marginal adecuado permiten su mantenimien
to por los dias suficientes hasta la curacidm 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-operatoria)

Vista del caso elegido, Hiperplasias multilobuladas com
plejas con gran reabsorcidn.



Exéresis en block.

Toma de la piel en la cara ventral del antebrazo.
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del material obtenido con el dermitomo.

de la piel a los bordes mucosos del lecho



Colocacidn de la Férula.

Muestra del trasplante a los 10 dias en el momento que
se quita la Férula post-operatoria.



Vista del control remoto.

TRASPLANTE DE MUCOSA (espesor total)

Con aplicacidn de F.R.A.T.

lHiperplasia de gran tamano que ocupa 2 sectores., Tipica
etiologia, protesis desadaptada y antagonisa desdentado
bilateralmente,



Con puntos de extraccidn se identifican las lobulacio-
nes de la masa hiperplisica.

Su exéresis deja un amplio lecho cruento.



Presentacion de la mucosa del carrillo por medio d

una maniobra de eversién realizada con separador f

]
i
jado con puntos,

-

Amplia incisidn que permite una toma ovoidal de la

mucosa yugal retrocomisural. Si se divulsiona pro-

lijamente el plano mucoso-submucoso sin lesionar

el muscular se podrd,en base a la elasticidad de 1la
zona,dejar cerrada la zona dadora,

L}
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Muestra del material obtenido.

Sutura del trasplante sobre el lado receptor.

segants



Muestra del caso terminado (3 meses de post-operatorio).Quedan
evidenciadas las ventajas del trasplante mucoso sobre el de picl.
Su aceptacidn 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.Ademds suelen dar molestos creci-
mientos pilosos.

La zona dadora por ser endobucal no deja trastornos estéticos y
es de curacidn mds ripida. Es cierto que obtener material exige
destreza,pero con los modernos mucostdtomos,que Se usan en un mi-
cromotor convencional,se facilita este paso.
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En el Cuadro N® 2 se puede observar: 12) Los 60 ca-
sos tratados, numerados correlativamente (hay casos que repi-
ten en N2 de Historia Clinica debido a que en el paciente se
intervino a ambas mandibulas). 22%) Lucgo estin asentados los
nimeros de las Historias Clinicas correspondientes. 32) La e-
dad que varid desde los 24 a los 74. 42) El1 sexo: se atendie-
ron 52 mujeres y 8 varones. 52) La localizacidén (*) nos permi
te comprobar que la patologia paraprotética se asentd en 38
mandibulas superiores y en 22 mandibulas inferiores. 62)Diag-
nostico: se diagnosticaron 44 Hiperplasias; 9 Fibromas pendu-
lares; 7 Frenillos y Bridas; 9 Bloqueos musculares y 17 casos
de patologia Osea. 72) Técnicas Quiridrgicas: se emplearon 8
técnicas de Traccidén, 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 resolvid con la técnica compresiva no quirQrgica, que-
dando 1 caso sin tratamiento. 82) Como apdsito post-operatorio
inmediato se utilizaron 27 Férulas Reducidas de Acrilico con
fijacién a tornillo (F.R.A.T.) dejando para los 32 casos res-
tantes operados (1 estd alin en reposo protésico) todas las va
riantes conocidas (gasas iodoformadas, prétesis rebasadas con
fijacidén o no por medio de ligaduras circunferencial, tubos de
goma, puntos de transficcidn, etc.). 92) Luego se consignan
los resultados clinicos obtenidos: +++ muy bueno, ++ bueno,

+ regular, - malo. El tiémpo del control remoto que varid des-
de los 3 meses a 3 afios con los resultados observados en el ves

tibulo y si hubo cawbios protésicos (Rebases o nueva prétesis),
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para por Gltimo asentar grificamente las opiniones vertidas por

los pacientes. 4 pacientes no asistieron a estos controles.
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Frecuencia de la patologia seglin edad del paciente.
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C) DISCUSION

Los 60 casos tratados con las distintas técnicas (Pag.
212, Cuadro N? 2) nos permiten extraer conclusiones tGtiles,

La sintes}s anatdémica y el proceso de reabsorcidn nos
obliga, en forma imperiosa, a divulgar el principio de preven-
¢idén en Cirugia Dento-Maxilar.

El respetar las normas técnicas en exodoncia simple,de
be ser obligacién ineludible para el odontdlogo general;solamen-
te asi nuestros pacientes, jévenes o de mediana edad, podrdn con
servar rebordes residuales adecuados para .hacer posible la con-
feccidn y uso de aparatos protédsicos confortables, en la casi i-

/
nexorable tercera etapa de la vida.

En la segunda parte, cuando estudiamos la patologia de
los surcos (en cuanto a demanda de atencidn quirdrgica paraprot@
tica se refiere) podemoé observar lo siguiente: Sexo: esta pato-
logia pareciera mids frecuente en la mujer que en el varén 78,.3%
y 21.7% respectivamente. Esta observacién es similar a la de o-
tros autores (8,11,26,27). Localizacidn: la mandibula superior
mis afectada que la inferior 63.3% y 36.75%.

Edad: en cuanto a la edad varié desde los 24 hasta 74
con un pico, en la década de los 40 afios (Grdfico Ne.l).

La patologia 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 afios comprendidos en este trabajo, con-
firma comprobaciones anteriores realizadas en la Citedra, de la
absoluta benignidad de las reacciones inflamatorias hiperplasi-
cas, las que en ninglin caso sufrieron transformaciones blastoma

- 214 -



tosas. No obstante ello y atento a lo expresado por otros auto-
res (7,11), aconsejamos realizar sistemdticamente el estudio a-
natomopatoldgico de estas lesiones, lo que por otra parte es de
rutina sobre todo tejido patoldgico, extraido de la cavidad bu-
cal y otras regiones del organismo.

Después de intervenir 34 pacientes, empleando las que
llamamos técnicas fundamentales, realizamos el andlisis critico
correspondiente. En términos generales observamos que éuélquic-
ra fuera la técnica empleada, los resultados fueron similares.
Como es 16gico, pretendimos hacer una evaluacidén 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 apreciacidn clinica como otros 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 505 de lo obtenido en el acto quirdrgico. No obstante,nos in
clinamos por aquellas técnicas, que realizan la diseccién submu
cosa "a cielo abierto", con incisidn supraperiéstica (Pdg. 105)
por considerarla de mds ficil ejecucidn, lo que hace en parte
al propdsito de este trabajo, asi como también por las ventajas
ya enunciadas (incisiones precisas realizadas sobre tejidos fi-
jos, facil divulsidn, menor hemorragia, edema post-operatorio
reducido,etc.).

En los casos de lesiones hiperpldsicas miltiples, (ca
sos N2 $.7.9,10,15,16,18,19,20,25,30,52) [donde results imposible
realizar la diseccidn submucosa para obtener un colgajo fnico,
destinado a cubrir la zona cruenta ("tapa mucosa'"), preferimos
recurrir a la extirpacidén en block de estas hiperplasias,dejando
un lecho cruento, para que cicatrice por segunda intencidn.Siem-

pre por supuesto respetando,el plano peridéstico. En las hiperpla
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sias de gran tamafio que denominamos complejas o mixtas asi como
también en los bloqueos musculares (casos N2® 9,13,22,43,46,60)
donde no existe posibilidades de solucionar el problema por mo
vilizacién mucosa,(en estos casos resulta itil a los fines del
prondstico, la prueba clinica propuesta por Obwegeser) (20) es
necesario a nuestro entender recurrir a los trasplantes,sean és
tos dérmicos o mpcosos; Con referencia a 1lo Gltimo, concordamos
con lo sustentado por Maloney (24), prefiriendo los injertos mu
cosos.

En lo que respecta al empleo de apdsitos post-operato
rios debemos manifestar categlricamente que estamos, con otros
autores (7,9,11,20,23,24,29;33,43,46,49,51,55] totalmente con-
vencidos de sus ventajas, siendo "los apoésitos redycidos" (Féru
la Reducida de Acrilico .con fijaci6n a Tornillo) {(FsR.A.T.) los
queé a nuestro entender resulta mis adecuado, por los motivos ya
apuntados.

Sobre 27 pacientes, tratados con diversas técnicas
quirdrgicas, aplicamos sistemiticamente el ap6sito post-operato
rio que llamamos F.R,A.T. S6lo el hecho de requerir cierta des-
treza quirdirgica para su manejo y el problema estético limitan
su empleo; por lo demds, su concepcidn, construccidn, manejo y
resultados, aplicable a cualquier técnica, afn a 1os.trasplan—
tes, nosexime de discutir sus ventajas,

Consideramos prudente aqui referirnos a los'acondicig
nadores de tejido. Aceptamos las recomehdaciones que los prote-
sistas dan para su empleo.

"En el caso de bordes cortos, sellados periféricos de
ficientes, antes de llegar a la via quirdirgica se usa compuesto
de modelar para lograr extensidn 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 cémaras de succidn
etc.. Una vez que se logra €sta 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 acrilico de auto curado. Conjuntamente con el uso de estos
materiales debe hacerse un ajuste oclusal mediante la construc
cion 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 Gtiles Gnicamente en 10s casos insipientes.

La sola revisidn de nuestra casuistica_qbvia otras
coﬁsideraciones.

La electrotomia y electrofulguracién deben limitarse
a las lesiones pequefias sesiles o pediculadas de un solo sector.
El dominio de las técnicas en frio es insalvable. Para cubrir
los lechos cruentos, el alargamiento de los flancos protéticos
con godiva y elastdmero dcue ser hoy, procedimiento de eleccién.
Los recubrimientos con gasa iodoformada y pasta zinquendlica si
guen dando excelentes resultados; no asi los 1llamados cementos
quirirgicos que contraindicamos totalmente en estos casos de e-
pitelizacidn secundaria por las desventajas ya observadas (casos
NE 3.0 4% 11).

.

Como acotacidn final es importante destacar,enfdtica-
mente, que los procedimientos quirfirgicos al extirpar el proceso
y condicionar el terreno, solucionan parte del problema; pero en
definitiva, la restauracién protética integral es la que aporta
la soluci6n definitiva. En concreto, que si no se modifican las

condiciones que provocaron ¢l problema, es decir si se continfia
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D) RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se presenta un estudio sobre las causas mis comunes
delilllieo de surcos vestibulares en desdentados; entendiendo
por T2i, 3 toda interferencia vestibular patolégica o no, que
pertarde l1a estabilidad protética.

Se clasifican las causas de bloqueo en: de naturale-
22 8sea, muscular y mucosa. No se encuentran diferencias de téc
BECES mi concepto en el tratamiento de las partes éseas (torus,
Fedordes cuneiformes, espinas irritativas, osteomas,etc.), pero
% en las técnicas que modifican inserciones de miisculos y bri-
das cercanas al reborde residual; asi como en las empleadas en
€l tratamiento de la patologia mucosa (hiperplasigs y fibromas).

A los fines de dilucidar tales diferencias, se estudia
SImtEticamente la anatomia de los rebordes en sus respectivos te
iilns comstitutivos: 6seo, muscular, mucoso y submucoso.

Se realiza una sintesis del proceso de reabsorcidén en
ed8stulos, factor fundamental para comprender, las dificultades
Q== Se presentan en el terreno protético.

Siendo las hiperplasias pafaprotéticas la causa mids co
mda de 1z demanda quiriirgica, se estudian preferentemente estas
lesiomes inflamatorias y se propone una clasificacién. a los fi-
nes de su mejor comprensién clinica y tratamiento.

De la amplia gama de vestibuloplastias propuestas se
realiza 1la descripcidn tan sdlo de aquellas que a nuestro crite
rio marcanhitos fundamentales.

Por Gltimo se presentan,.no una técnica sino mds bien
un plan de tratamiento, cuya filosofia fundamental estd referida
a la biologia, a 1la clinica y a la cirugia en relacién con el te

rreno protético.
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En un cuadro estadistico se realiza un andlisis exhaus
tivo de las técnicas empleadas, por sus resultados a distancia.

La bibliografia consultada abarca un periodo que se ex
tiende desde 19f? a 1979, de los trabajos presentados sobre este
tema en Estados Unidos, Europa y nuestro Pais.

La casuistica que presentamos estd ascntada en documen
tos fotogrdficos, modelos e historias clinicas, en la Citedra de
Clinica Quirdrgica II Curso; el trabajo comprende los casos estu
diados y tratados desde 1976 a la fecha.

Las conclusioqes son las siguientes:

1.- El principal motivo de demanda quirdirgica esti representada
por las lesiones inflamétorias del vestibulo que con reposo

0 compresidn 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 evaluacidn
quirdrgico-protética profunda. Se recurriri a la cirugia,tan
solo, después de agotar los recursos protéticos.

Estos pacientés presentan una seria problemdtica, en lo
que a terapeltica se refiere por las grandes reabsorciones
que manifiestan y su edad avanzada. Estas reabsorciones de-
mandan intervenciones amplias y complejas, cuya ejecucidn es
td al alcance Gnicamente de especialistas.

Se plantea entonces el siguiente interrogante jse 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 quirdrgico,

de acuerdo a los controles realizados a distancia, creemos



pueden valorarse en un 50%. Esta cifra resulta concordante

por la proporcionada por otros autores.

Mds importante que la profundidad de surco alcanzada por la
intervencidn quiriirgica, resulta la inmovilizacién de 1los
planos en la zona mencionada. En consecuencia el éxito . no
debe medirse por el mantenimiento en el tiempo, de tal pro-

fundidad sino mds bien por la citada inmovilizacién.

Resulta fundamental el reposo protético, previo a la inter-
vencidn quiridrgica, tanto para eliminar del_proceso el com-
ponente inflamatorio y dimensionar el volumen del tejido a
tratar, como para descartar la presencia de un blastoma ver

dadero.

/
En las lesiones consideradas graves por su volumen y exten-

sién y mds adn si existen ulceraciones, consideramos pruden
te realizar biopsia previa a la intervencidn. Ademis resul-
ta imprescindible, como en todo tejido extraido, el estudio

anatomopatoldgico de la pieza operatoria.

El ap6sito post-operatorio propuesto (F.R.A.T.) resulta de
facil instaiaciﬁn Yy Tretiro, perﬁitiendo ademas interponer a-
pSsitos medicamentosos diversos, asi como también fijar en
el lecho distintos tipos de injertos. Creemos supera en dema
sia a los tubos, suturas transcutdneas, ligaduras circunfe-

renciales, transcigomiticas, etc..

El disefo de la prétesis definitiva en su flanco vestibular
debe ser tal que coadyuve al mantenimiento del surco obteni-

do en el acto quirdrgico.

Ante posibles recidivas resulta fundamental la realizacidn

de controles mediatos y a distancia, para evaluar los resul-



tados y realizar las correcciones protésicas necesarias.

11.- E1 éxito a distancia del tratamiento quiriirgico propuesto,

€€ encucntra condicionado por la rehabilitacidn integral,
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