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PREPARACION QUIRURGICA DE REBORDES MAXILARES
PARA PROTESIS

por el _ -
Dr. RoserTo FiscHER POSMANTIER

Generalidades.

[.a colaboraciéon de:la Cirugia en la preparacion de maxi-
lares, nos permite obtener en un tiempo mucho mas reducido,
que la evolucién natural posterior a la Exodoncia, de las con-
diciones mecanicas v fisiologicas necesarias para que los maxi-
lares soporten una protesis. Ello se debe a que el Cirujano rea-
liza una serie dﬁﬁ[)(‘ii’&d(’)l]ﬂ‘% tendientes a dejar a los rebordes
‘maxilares con la altura necesaria, sin retenciones, esquirlas; v
los bordes de los tejidos b?andOb p(,rfec:tdmentc, coaptados, de
modo que la naturaleza vya tiene totalmente ahorrado el trabajo
de remoldeado para obtener superiwes T@C[C}l‘ldﬁ'ﬁd&“u por lo que
la curacion de la herida quumulca se realiza en breve tiempo.

- Sin embarﬂo es recesario t{)mar en cuenta ciertos factores
de orden general v local que, a veces, desencadenan posterior-
miente a la. intervencion, atrofias de cierta mcwmtud (ue. re-
dundan en perjuicio de una bitena protesis. |

Eﬂtre los factores locales de 1mportancia tenemos dos -
a) l}rotems mal ajustadas; b) alveolotomias extensas que deter-
minan fenomenos de fltm‘ﬁa subplaca, que mas tarde no se sabfe
cOmo detener. - _ | ' |

Entre los factores genu‘al es tenemos las alteraciones endo-

crmas que rigen. el ﬂl@tdb@llbﬁlu calcico y perturbaciones vita-
minicas.

Tt(:f;?a;z clinico.

s totalmente indispensable; y debemos comenzar por una
anamnesis para saber muchas veces si anteriormente el pacien-
te ha sido portador de placa v la causa el 1 requerir una nueva.
o Adla lllh])ﬁfCIGﬂ debf:nms mtnre ‘me nor numermm deta—
lles-a saber: ' e "
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1. Alteraciones patolégicas de los maxilares—Ya sea por
presencia de quistes que podemos a veces descubrir por un abul-
tamiento; presencia de fistulas, de restos radiculares, etc.

2. Rebordes maxilares—En lo que se refiere a irregulari-
dades que presente y que deberan ser eliminadas en el acto
quirurgico.

3. Relacion wmtermaxilar —Este punto es muy interesante
y lo debemos considerar tanto en sentido anteroposterior, tras-
versal y dimension. vertical. x

4. Procesos alveolares al mvel de k& fuberosidad.—Debe-
mos observar si a este nivel nmo hay una verdadera exostosis
que nos dara una tuberosidad retentiva y una proximidad exa-
ogerada con respecto al reborde de la mandibula inferior.

5. Zonas blandas y duras—Con la palpacion se establece
una diferencia de las zonas blandas y duras, la densidad de
los tejidos submucosos, la resiliencia, masas pendulares en la
superficie, o crestas alveolares poco consistentes. Para ello es
necesario la presion del pulpejo del dedo indice a lo largo del
borde de los procesos alveolares y sobre la boveda palatina
para observar la presencia del “torus palatino”.

A veces las masas o zonas blandas son pequeflas y la pro-
tesis puede subrirlas con éxito; pero cuando son muy grandes
v desplazables es necesario la intervencién para evitar que la
placa no sea retenida.

6. Bandas fibrosas—Estas se encuentran a veces inserta-
das v muy tensas cerca del borde del proceso alveolar impi-
diendo la colocacion o sostén de las protesis. Esto es todavia
mas 1mpertante cuando se presenta en la mandibula por haber
alli mAs movimiento muscular. En estos casos bastara la exci-
sion de la brida o su cautenzacmn evitando esto tultimo las
recidivas. r

Examen mdiagniﬁm.

El examen radlograhco tanto de las zonas dentadas y eden-
tadas nos revelan una serie de datos valiosisimos antes de
efectuar una intervencion, o para la colocacion de una protesis.
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Entre los mas zmportantes tenem@s
1) Estados de raices.
2) Densidad del proceso alveolar.
3) Infecciones residuales, fragmentos, etc.
4) Dientes incluidos.
5) Tamafio de los senos maxilares y su relacién con los
rebordes alveolares,

Pronéstico.

Generalmente es favorable en cuanto al post-operatorio, de-
pendiendo si, de la forma como se ha preparado el paciente vy
como se ha ejecutado la intervencion.

Fstudw de las amamalms de los te’ﬁdas‘ duros.

a) Toms palatmf; —FEs una malformacmn que se debe a
una exostosis de la boveda palatina situada en el rafe medio.
Puede ser de forma plana, nodufar, fusiforme, lobular, etc.

El torus no produce ningtin trastorne en la mayoria de lds

casos,; pero para el mantenimiento de una [_}I't%:ﬁSIS es un factor
adversa | '

En su resecciéon hay que tener en cuenta las relacmnes con el
piso de las fosas nasales.

b) Torus mandibularis—La exdstosis se asienta en la cara
interna del maxilar inferior. Es un aumento de volumen uni o
bilateral a nivel de los premolares inferiores q11-e'Simula' la co-
rona de un diente, y muchas veces se toma como tal; sin embar-
o, la radiografia elimina la duda, no dando ninguna sefial,
salvo a veces una linea cortical que corr%pende a la proyeccion
de la periferia del torus. ' |

~ En esta ex6stosis no hay alteracién en la encia que la cubre.
c) Hipertrofia oclusal de las tuberosidades.—A veces las
tuberosidades pueden estar aumentadas de volumen en sentido

oclusal. Ello impide la colocacion de la protesis, como a51mismo
un buen sellado perlferlco | |

Si no esta descendido el seno mamlar se reseca %egtm Vere-
mos mas adelante. -
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e) Protuberancias dseas en distintos sentidos.—Hstas pue
den estar en cualquiera de los maxilares y en cualquiera de sus
caras. Es indispensable su-iluminacién para poder asentar una
protesis. R | |

Estudio de las anomalias de los tejidos blandos

a) Swurco vestibular —I.a colocacion de protesis se ve mu-
chas veces dificultada por la casi total ausencia de surco vesti-
bular. Ello se puede deber a reabsorciones excesivas, procesos
neoformativos consecutives de procesos inflamatorios, etc.

b). Inserciones bajas—Ya sea de los frenillos que a veces
descienden hasta los rebordes alveolares o adherencias fibrosas.
- ¢) Rebordes y tuberosidades blandas, fléccidas—Que im-
piden la estabilidad de las protesis. Pueden encontrarse estos te-
jidos hipertrofiades en bocas que han sido reabsorbidas por una
dentadura parcial en maloclusion, o simplemente hipertrofias
de los tejidos blandos.

‘Ademas de las anomalias natiirales de las ‘partes Oseas y
bzamdab. pueden haber deformidades traumaticas de 105 rebor-
des mand 1bulares, debldas prmmpalmeﬂte a.:

tema qu.@ ehmma ciertas condiciones patelogica&.
2) Aquellas producidas por extracciones complicadas o
técnicas dﬁfegttmgas.

hz{fﬁ mmum y feczm as dé’ al rg;ozf)ta-m-im

La alv»eolommm ya se practicaba por el afio 1860 y fué sis-
tematizada en 1905 por Shearer. Posteriormente a raiz de las
extracciones multiples que se practicaron con motivo de los es-
tudios sobre infeccion focal, la practica de Alveolotomias s
hizo méas frecuente. R

Desde el punto de vista protético tenemos las. mgmentes in-
dicaciones:

a) Eliminar los excesos der eborde alveolar cuando éste
];1 esente tal forma que haga imposible colocar el borde perite-

rico de la dentadura a lo largo de la linea de insercion de los
tejidos blandos, 111‘11)1( liendo la colonacmn estatica y anatomica
de los dientes.
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b) Para asegurar el modelado definitivo de los mdxllares
posterior a extracciones, elmnnmdo (uir urmcamente zonas des
tinadas a la reabsorcion.

Principalmente, la p"reparaéién' quiriargica de' la boca esta
imdicada para la correccion de las 11“1'{,5_'111.:11*1&1(;@ detformuda-

des de los rebordes alveolares, o por razones de ehtetlcﬁl TNAS
(ue pa a la’ elnmnduon de tejidos con pmccwoq patologicos.

Sin embargo, en muchas ocasiones no hay necesidad de al-
veolotomias, sino que basta las extracciones de las piezas den-
tarias y reduccion de alﬂumm prominencias oseas o de tejidos

blandus de los rebordes alveolares.

Ya indicada la alveolotomia, que tambien se ha estudiado
sobre modelos, debemos realizarla primeramente sobre estos en
su extension justa, 1}.1—1&1 que el cirujano pueda pmtmmnnente
oobernar la intervencion.

Siempre ha de procederse con mucho cuidado al extraerse
los dientes, quitandose previamente el tartaro. Las encias infla-
madas deben someterse a tratamiento. |

En muchas ocasiones. como consecuencia de LECI’HCrlb defm-

tuosas, quedan dff‘im midades traumaticas y adher encns anor-
males,

Il estudio de las condiciones fisicas del enfermo. su tole-
rancia y resistencia, son de mucha importancia antes de hacer
extracciones multiples o intervenciones qmrm‘glms para lo cual

debe hacerse una historia clinica completa y minuciosa con exa-
menes de sangre y orina.

[.a preparacion pre-operatoria, por tanto, es lndhlwnmbl
para el buen éxito de cmthimm intervencion, y ello no solo se
refiere a posibles hemorragias, sino a obtener un estado general
del paciente compatible con la intervencion que se va a realizar.

T.a cantidad de tejido dseo a resecar, debe ser el indispensa-
ble, segtin sea el objeto de la intervencion. Como no hay reglas
fijas que condicionan la reabsorcién posterior post-operatoria,
estando regido por numerosos factores, los protesistan aconse:
jan conservar Jo mas pr:‘it;ibl'e'lm réhmdes alveolares, para que
sirvan de apoyo a la futura protesis. N
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No hay contraindicacion para intervenir en una sola sesion
ambos maxilares, especialmente en aquellos casos que se pro-
yecta un cambio en la articulacion.

En las alveolotomias correctoras de irregularidades solo se
limitard a eliminar éstas, ya sean debidas a crestas Oseas, bordes
cortantes, tabiques interdentarios, interradiculare, etc. Para ello,
previo colgajo, utilizamos la gubia, alisandose después con li-
mas adecuadas o fresas. Los procesos periapicales deberan ser
eliminados, utilizindose para ello cucharetas.

Para verificar si han quedado puntas cortantes o saliente
se vuelve el colgajo a su sitio, y con el pulpejo del dedo se com-
prueba la regularidad de la arcada alveolar. Si hay alguna pun-
ta, se baja el colgajo y pasa nuevamente gubia, fresa o lima,
segtin el caso. '

Perfectamente regularizado el reborde, se coloca el colgajo
en su Sitio, y con tijeras de encia se cortan los excedentes de
tejido blando que han quedado, de manera que ambos colgajos
se coapten perfectamente, fijandose con puntos de sutura.

En la preparacion de rebordes posteriores se extraen los
los dientes si los hay, trazandose después una incisién a lo
largo del reborde, desde la tuberosidad hasta el camino, cui-
dando de cortar también el periostio.

Se libera el colgajo MmuCo- périéstico en una extension que
nermita ver las prominencias oseas, eliminandose éstas con gu-
bia y limas o fresas. También debe desinsertarse un poco el
colgajo. palatino para queé pueda ser alisada la tabla palatina.
Hay que tener, si, mucho cuidado para no ir a lesionar el pe-
quete vasculo nervioso que sale a traves del agujero palatmo '
posterior.

L.os colgajos después se cortan con tl_}eras cuidando al sa-
turar de no bajar el surco vestibular, 10 que impediria una
buena colocacion de la protesis.

En general, en cualquier tipo de estas mntervenciones es muy
importante no lacerar el colgajo muco-periostico que determi-
naria su necrosis y complicaciones posteriores.

Hecha la intervencion es necesario esperar tres a cuatro se-
manas antes de tomar las impresiones, pues en caso contrario -
el tejido en pleno periodo de cicatrizacion sufre atin variaciones.
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En los casos de protesis totales que quieren hacerse inme-
diatas es conveniente construir una base transparente que tie-
ne la forma exacta de la base de la protesis y que al colocarse
una vez hecha la alveolotomia, pero sin suturar, hace empadi-
lecer el reborde en aquellos puntos salientes que tienen mayor
presion (isquemia), indicandonos el s1t10 en que debemos atn
hacer un mayor desgaste. |

CASUISTICA

Caso numero 1.

Nombre: E. F. (f.)

Direceion: Dublé Almeyda, 2912

Edad: Veinticuatro afios.

Estado preoperatorio—Paciente edentada que presenta el reborde al-
veolar en su poreidén vestibular a nivel de las piezas 18, 19 y 20 muy
irregular, debido a espinas J§seas. |

Intervencion—Previa incisién y colgajo al nivel mencionado, se pro-
cede con limas a la eliminacion de las espinas Oseas.

Paciente con buen estado postoperatorio.

Caso numero 2.

Nomore: M. L. (f.)

Direccion: Compaiia, 2.117.

Edad: Veintiocho afios.

Estado preoperatorio——Paciente con ausencia de molares y premola-
res. Dientes anleriores en malas condiciones, por 1o que se resuelve ex-
traerlos, para confeccionar posteriormente una protesis total. '

Intervencion—Se practica la extraccion de las piezas 6, 7, 8 9, 10
v 11, regularizindose el reborde alveolar, a costa de la tabla externa,
con gubia, previo celgajo mucoperiostico a nivel de Ias piezas mencio-
nadas.

Postoperatorio en buenas wndmwnes

- Caso numero 3.

Nombre: E. R. (m.)
Direccion: Cogquimbo, 1.345.
- Edad: Cincuenta y seis afnos.

Estado preoperatorio—Edentado total del maxilar superior y parcial
del maxilar inferior. Piezas remanentes en malas condiciones.

IntemmcmnmSe hace colgajo frente a las piezas remanentes 23,
24, 25 v 26; se hace la extraccion de ellas y regulariza levemente, a costa
de la tabla externa. Durante la intervencién, a pesar de haberse pre-
pm‘ado e} enfermo presenta una profusa hemorragia.
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En los priweros dias del pest-operatorio, el pamente pz"@qmia equi-
mosiz a nivel de todo-el xwm’mm del mmnw 1ﬂf{—}1‘1ﬂ1’ Mejora en buenas
condieiones, 4 s | >

Caso numero 4.
Nombre: L., D. (f) |
- Direecton:  Santo Domingag, 1.944.
Edad: Treinta y dos abos. |
Estado preoperatorio —Paciente edentada total, con reborde retentivo
del maxilar inferior a nivel de las piezas 24 a 29.
Intervencion—>Previo colgajo a nivel de la poreién retentiva, se eli-
mina la relencion con gubia vy lima, regularizacién que se hace a costa
de la labla exlerna. |
Eslado postoperatorio buaeno,

Caso numero D.

Nombre: M. A. ({.)

Direecion: Sanliaguillo, 1,142,

Edad: Ci [ uenta *5 un afios

Estado preoperaiorio—Paciente edentada pareial del maxilar infe-
IO, Con ttiifmtefﬁ & m'}'mmﬂntri% en muy malas condiclones.

Tntere hafe la exiraceion de las piezas 22 23, 34 v 25;
colgajo Hﬂi[fipﬁj 1:1%1;(*0 para mfruia,rmir 8 ese nivel la tabla externa.
Se coloea inmediatamente placa total.

Paciente con postoperatorio bueno, sin hemorragias.

(‘aso nimero 6.

Nombre: C, W. |

Direccign: Villagra, 161,

Edad: Cincuenia afios. |

Estado preoperatorio —Paciente pm'tad{)rd de una protesis total in-
ferior, que tiene conlinuas m{)lF'Sha,.ﬁ especialmente durante la mastica-
cion, debido irregularidades del reborde. - :

Intervencion—=Se hace ineisién Tiﬂeal;_ despega el colgajo ligeramen-
le, tanlo hacia vestibular como lingual, y se eliminan pequefias crestas
dseas. Sulurada la mucosa, no se observan alteraciones en @uama a esta-
hilidad de la plaea.

Postoperalorio inuy bueno; la 611ferma no tiene ninguna molestia al
afectuar movimientos de masticaeidn,

Caso mimero 7.

Nombres M. D.

Direccion: San Franeisco, 1.812.

Edad Cuarenta y dos afios. |

Estado preoperatorio—KEdentada total superior, portadora de plaea;
en el maxilar inferior, pamzalmeme edﬁntada ¢on pwzas remanﬁmt&ﬂ en
malas condiciones y pwadenmms |
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{nterveneion—Se hace la extraceion de piezas:21, 23, 24 v 25 y se
regulariza oslamente la mucosa, por cuanto al eolocarse inmediataments
L pml;mm gque se confeceiond no hubo necesidad de eliminar porciones-
de tejido. Gseo.

Pacienle con buen postoperatorio. Dos meses mds tarde se hizo un
pequeiio reajusie a nivel del frenillo en la placa. | |

Caso nwmero 8.

Nombre: K. R. (1.

Direccton . seminario, 836.

Edad: Gincuernlsg ¥y nueve anos

Estado preoperaturio —m-wl“’.«amr*nte edentada dﬁi maxilar superior, qm!
presenta una exoslosiz eonsiderable, fanto wveslibular como oclusal, a
nivel de las piezas 14 a 16, que impiden la confeccion de una prétesis.

Intervencion~—Previo w}uam semi-Newmann, se elimina con gubia
lejido Oseo, lanto de la tabla externa como de la porcion oclusal, para
aumentar la distancia infermaxilar a nivel de las piezas 14 a 16. Se ahsa
GOT 11111& remrm el exceso de colgajo y sutura.

Cﬂ&'{] numero 9.

Nombre: E. de 5. (f)

Direccion: Huérfanos, 1.851.

Edad: Veintinueve afios.

Estado preoperatorio—Paciente (gue se estd preparando para . con-
feecionar una prolesis inmediala superior e inferior, habiéndosele ya
efecluado una intervencion.

Intervencion—Se hace la extraceion de las piezas: 11, 42; 13, 14 y 15;
se hace colgajo mucoperidstico y se regulariza, a expensas de la tabla
extrena, a nivel. de las piezas extraidas.

Buen estado postoperatorio. (Segunda interveneion.)

Caso numero 10.

Nombre: H. Z. (f.)

Direccion: Avenida de Inglaterra, 23.

Edad: Cineuenta alios.

Estado preoperatorio—Pacienle ocuyo magxilar inferior es edenta.da
parcial, eon piezas remanentes en malas condiciones.

Intervencidn—Se hace la exiraceion de las piezas 22, 23, 24, 29, 26
y 27; colgajo mucoperiostico y se regulariza, a expensas de la tabla ex-
terna, en forma leve. Se elimina el exceso de tejido mucoso.

Caso numero 11.

Nombre: U, Sch. {(m.)
-Direceion ;. Darnifiae, 182.

Edad: Sesenla y freg anos
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Estado preoperatorio—Paciente edentado total, que necesita regula-
rizar el reborde vestibular del maxilar inferior a nivel de las piezas 22
a 26 por existir espinas dseas. |

Inte hacen ineisiones en los punios que aparecen las
espinas oseas, v mediante una cuchareta se eliminan estas aristas. Las
incisiones son tres v horizontales, de un centimetro, mas o menos, cada
una, separadas entre si. 8¢ da a cada una de ellas un punto de sutura.

Pacienie fiene un dplimo eslado postoperatorio.

Caso numero 12.

Nombre: P. 1. (f.)
Direccion: Compadifa, 2.117.
Edad : Treinia afos,

Estado preoperatorio—Paciente que presenta piezas dentarias del ma-

xilar superior en muy malas condiciones, por lo que se prepara para

conieceionar posteriormente una proétesis.

Intervencion—FEn dos etapas, con un infervalo de doce dias. En la
primera intervencion se hace la extracciéon de las piezas 1, 2, 3, 4, 5, 6
v se regulariza, a expensas de la tabla externa. En la segunda interven-
cion se exiraen las piezas 12, 13, 14 y 15 y regulariza el reborde, a ex-
pensas de la tabla externa. Durante las dos intervenciones, y a pegsar de
haberse preparado, el enfermo acusa profusa hemorragia. Hay extensas
equinosis en el posloperatorio, que desaparecen, mas 0 menos, a 1os vein-
le dias, sin secuelas.

Caso numero 13,

Nombre: E. P. (1)

Direceion: Ramodn Carnicer, 36.

Edad: Cincuenta v un afios.

Estado preoperatorio—Paciente poriadora de una placa parcial supe-
rior, cuvos puntos de apovo presentan paradentosis con franca movilidad.
Hay exostosis a nivel de las piezas 2 y 4 y falla de vestibulo a nivel de
las piezas 14 y 15,

Litervencion—=Se hace la extraccion de las piezas 2, 3, 6, 11 y 14.
A nivel de las piezas 2 y 3 se hace colgajo y elimina la exostosis, a ex-
pensas de la labla externa. A nivel de la pieza 14 se elimina tejido de
granulado y hace una ineisién de cerca de 1,5 ems., a objeto de profun-
dIZdF el wvestibulo. -

Se coloea la prétesis, que no tiene buena retencion, por lo que des-

pués de quince dias se hace un reajusie en buenas condieiones.
Paciente con buen post-operatorio.

CONCLUSIONES

Primero. El proceso de cicatrizacion es el mismo con o sin
alveolotomia, con o sin colgajo; pero hay una diferencia en los



PREPATACION Q-_UIBUBGICA PARA PROTESIS - 387

resultados que, depende de 1::15 coﬂdmzones en que queda la
herida. | '

Segundo. La cicatrizacion es mas rapida cuando se ha
hecho cclgajo y alveolotomia, no solo porque la cavidad a re-
llenar es menor, sino que también porque los procesos de re-
generacién son mas activos y prolifera mas pronto el tejido,
conjuntivo espezando antes la reparacion del hueso.

Lo tltimo se atribuye a que, estando la herida mejor pro-
tejida por el colgajo, no es menester mayor esfuerzo de epite-
lizacion del codgulo, y hay menor posibilidad de infeccion.

]

BIBLIOGRAFTIA

~Riez Cenleno: Cirugia bucodentaria.
Ernesto Gietz: Cirugia bucodentaria.
Julio Lépez: Prdilesis inmediata.
Rubén Bascuilan: Examen, diagndsiico y pronostico en placas totales.

La aptitud, desde el vunto de vista médico, para viajes aércos, por Whil-
tingham (H.), Barhour (A. B.) y Macgown (1. 4.}, en “Brilish Med. J.",
1949, 1, 603. | | |

Un trabajo muy inleresante en la época aclual, en que los viajes en
avion -se han hecho casi rutinarios. Dicen los autores que paai&u_i;.% Con
tuberculosis pulmonar activa no deberdn hacer viajes aereog, a no ser
que tengan los esputos negalivos y las lesiones conlroladas por mhpsaa
191“11}1& No antanm no deberan emprender-esios viajes hasla una se-
mana de‘qrsues de la tllima reinsuflacion. El mediastino debe estar fijado

v el pulmdn reexpansionado en sus ires cttarlias partes.

Otro tanto opinan respecio de portadores de un ﬂeumﬂpent@ne |
quienes deberd aplicarse sdlo una cantidad moderada de aire en la ultina
reinsuflacion, v tampoco deberdn hacer el viaje antes de los siete dias.

En todo ecaso, la altura no deberd pasar de 1.500 melros, v en los
aviones deberan estar preparados aparatos de oxigeno para todos los
rasos de afecciones pulmonares, sean tuberculosas o no. Los casos d@ 10~
hectomia y neumectamia no deberdn utilizar los transportes .;H,,reas en
condiciones normales. (per “Rev. d. Tub,”, Madd.)
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