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INTRODUCCION

La literatura reporta que a partir de 1940 y 1950 el contorno gingival sigue muy de cerca al
contorno del hueso alveolar y de esta observacion se dedujo que el recontorneo del proceso
alveolar era necesario para proporcionar un contorno fisiologico de la encia, de este modo
desarrollaron los principios de cirugia 6sea para remodelar el hueso y eliminar asi
socavados dseos v defectos anulados logrando un contorneo oseo Optimo después de la
cirugia.

En 1971 y mediados de 1986 los procedimientos de cirugia plastica periodontal disefiada
para reconstruir las deformadas cavidades residuales de las hendiduras fueron introducidas
y son las que hoy en dia se estan aplicando aunque con varias modificaciones.

Los procedimientos de cirugia plastica reconstructiva estén disefiados para corregir defectos
en la morfologia, posicion y la cantidad de encia y/o hueso que rodea los dientes,
permitiendo al odontologo restaurar los tejidos duros y blandos de la cavidad alveolar,
hacia sus dimensiones anteriores y dar al profesional una oportunidad de proporcionar a los
pacientes protesis fijas que sean realmente estéticas.

Las técnicas incorporadas a los principios de regeneracion 6sea y de tejido blando guiadas
han sido recientemente desarrolladas para ayudar en la reconstruccion de los tejidos 6seos
de la cavidad residual y aumentar el volumen del hueso necesariamente para permitir la
exitosa colocacion de los implante fijos. Las investigaciones y el desarrollo asociados con
los procedimientos de regeneracion dsea guiada ha dejado a la odontologia un mayor

avance en la ciencia y arte de la cirugia reconstructiva.



El desarrollo de materiales y tecnologia para la regeneracion de tejidos ha hecho un mayor

impacto sobre el extensible campo de los horizontes terapéuticos en la odontologia.



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

Como resultado de extracciones dentales ya sean traumaticas o por consecuencia de
enfermedad periodontal avanzada con subsecuente perdida Osea, se pueden presentar
alteraciones del reborde alveolar comprometiendo la estética y funcion de una restauracion

protésica del area afectada.

1.2. JUSTIFICACION.
Esta revision bibliografica es de gran importancia puesto que se presentan en la literatura
cientifica, diversas alternativas de tratamiento para el manejo y prevencion de colapsos

alveolares.

1.3 PROPOSITO

Se pretende con esta revision de literatura mostrar por medio de casos clinicos, de que
manera se pude influir en el desarrollo final estético v funcional en una restauracion
protésica que se puede ver alterada por procesos reabsortibos alveolares, como
consecuencia de extracciones dentales traumaticas y enfermedades perio-endodonticas

avanzadas por medio de diversas técnicas de cirugia estética mucogingival.



1.4 MARCO TEORICO

Los procedimientos de la cirugia plastica reconstructiva, estan disefiados para corregir
defectos en la morfologia, posicion y la cantidad de encia y/o hueso que rodea.

Jay s. Seibert en 1983 encontré que los colapsos alveolares son una deformacién de tejido
0sco y mucogingival que pueden afectar el reborde alveolar y sus tejidos adyacentes,
corrigiéndolos con cirugia 6sea, la cual es una técnica en la que se realizan cambios en el
hueso alveolar para eliminar deformidades inducidas por un proceso de enfermedad
periodontal u otros factores relacionados como exostosis y supra-erupcion dentaria.

La etiologia de las deformidades del reborde, 6seo y la pérdida de estructuras alveolares es
resultado de muchas causas: como: la hendidura por defecto de nacimiento, las extracciones
traumaticas, el traumatismo facial por deporte o accidentes automovilisticos, los fragmentos
de proyectil, las fracturas verticales de dientes con tratamiento endodéntico, la enfermedad
periodontal avanzada, la formacién de absceso, y la extirpacién de tumores o implantes

deficientes.

La deformidad resultante en el reborde cicatrizado maduro se relaciona con el volumen de
la estructura radicular y 6sea que falta (Casos de paladar hendido).

Deacuerdo a la pérdida de reborde Seibert en 1983 clasifico los defectos en tres categorias:
Clase 1 Pérdida vestibulo lingual de tejido con altura normal de reborde en dimension
apico-coronal; Clase II: Pérdida apico-coronal de tejido con ancho normal de reborde
vestibulo-lingual y Clase III: Combinacién de perdida de tejido vestibulo-lingual y apico-
coronal que resulta en pérdida de altura v anchura normales.

Esta clasificacion se formulé para mejorar la comunicacién entre odontélogos al describir

los defectos del reborde y ayudar en la seleccidon y secuencia de procedimientos



terapéuticos con el objeto de eliminar las diversas clases de defectos, el éxito del
tratamiento depende de la comprension de los diversos defectos, su anatomia unica, aporte
sanguineo a la zona y cicatrizacion.

En el pasado, los odont6logos utilizaron varios métodos mecanicos proteticos para restaurar
los contornos normales de un reborde deformado; en un intento de eliminar la mayor parte
de defectos clase I, y en menor grado los defectos extensos clase I1 y clase III.

Gran nimero de estudios describen técnicas para tratar las diversas modalidades de
defectos del reborde antes de la fabricaciéon de una protesis, Meltzer, 1979, Abrams, 1980,
Langer y Calagna, 1980, 1982; Seibert, 1980, 1983, Garber v Rosenberg, 1981; Kaldahl y
col, 1982; McHenry y col, 1982; Allen y col, 1985; Miller, 1986; Seibert y Cohen, 1987;
Abrams y col 1987 abordaron el tema-de prevalencia de deformidades de reborde anterior
en pacientes parcialmente edentulos

Carl E Misch y Francine Dietsh en 1993 encontraron que el Instituto Nacional de Salud en
la conferencia sobre implantes en 1988 clasificé al hueso como una de las seis categorias de
implantes dentales como modalidad de tratamiento aceptada.

Los materiales de injerto 6seo pueden actuar atravez de 3 mecanismos: osteogénesis,
osteoconduccién y osteoinduccion. La osteogénesis se refiere a un material organico capaz
de formar hueso directamente de los osteoblastos, la osteoconduccién se caracteriza por que
un material inorganico permite la aparicion 6sea desde hueso existente, y requiere la
presencia de hueso o células mesenquimatosas diferenciadas. La osteoinduccion se refiere a
un material capaz de incluir la transformacion de células mesenquimatosas indiferencias en
condroblastos y osteoblastos. Segin Urist MR en 1980 y 1965 reconocié que este
mecanismo depende de muchos factores los cuales incluye proteinas especificas,

localizadas principalmente en la cortical 6sea.
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Los tipos de materiales de injerto dseo son de varias clases: Hueso autdgeno, el cual esta
compuesto de estructuras organicas ¢ inorganicas, su recilencia, tenacidad y continuidad
estén relacionadas con el colageno y el componente organico. La rigidez y dureza son
caracteristicas del aspecto inorganico como la hidroxiapatita, el hueso es el inico material
osteogénico disponible; los sitios donadores mas comunes son: la tuberosidad del malxilar,
ramas ascendentes de la mandibula, exostosis, sinfisis mandibular, entre ofras.

El injerto 0seo cicatriza en tres fases: en la primera fase las células sobrevivientes son res
ponsables de la formacion de hueso por osteogénesis segin Marx RE, Saunders TR en
1986; la fase dos es de osteoinduccion v comienza dos semanas después de injertado y su
punto maximo es de seis semanas a seis meses. Vasos sanguineos de hueso y tejido
conectivo invaden el injerto, las células Oseas del tejido huésped siguen los vasos
sanguineos y remodelan el injerto por un fenémeno de reabsorcién y aposicion, segun:
Roberts y Col en 1987 la fase tres ocurre con el componente inorganico actia como una
matriz y el hueso insertado pueden ser corticotravecular o cortical y la porcion travecular
abastece las células para osteogénesis. La porcion travecular es la responsable principal
para la vivencia de células Oseas y la osteogenesis segiin Marx RE, Sauders TR en 1986 y
el aspecto cortical da una mayor resistencia para la tercera fase osteoconductiva, esto puede
actuar como una barrera a la invasion de tejidos blandos similar a la regeneracion tisular
guiada segun Gottlow y Col en 1986.

El aloinjerto es obtenido de otros individuos de la misma especie pero genotipicamente
distintos, son obtenidos de cadaveres almacenados en bancos de hueso.

Las ventajas son la disponibilidad, la eliminacién del sitio donador en el paciente,

disminucion de anestesia y tiempo de cirugia, disminucion de perdida sanguinea y pocas



complicaciones. Algunas desventajas so relacionadas a los tejidos que vienen de otros
individuos segiin Fonseca y Col 1986.

Existen tres tipos de aloingertos Oseos: congelados seco congelado(hiofilizado), y
desmineralizado.Los aloinjertos forman hueso por osteoinduccion y osteoconduccion pero
la formacion 6sea es de menos volumen comparados con injertos autdégenos.

Los injertos Aloplasticos son materiales sintéticos o biocompatibles desarrollados para
cubrir crecimientos 0seos al soporte de tejidos blandos, estos son principalmente cerdmicos
que pueden ser bioinertes o bioactivos, los bioinertes estan indicados en implantes (0xido
de aluminio y oxido de titanio), segin Albrektsson T y col en 1985, y los bioactivos son la
familia mayor de sustitutos 6seos como fosfato de calcio y fosfato tricalcico, el modo de
formacion 6sea para estos es la osteoconduccion, exhiben buena fuerza compresiva.pero
poca fuerza tensil similar al hueso , todos han sido recomendados para aumento de reborde
segun: Legeros RZ en 1983

Los sustitutos dseos estan indicados para: alvéolos postexodoncia,para defectos de reborde
v sitios donde el volumen dseo es inadecuado, para preparar sitios para colocacion de
implante y para defectos alrededor del mismo.

La composicién del injerto usado debera corresponder al modo de accién y al numero de
paredes del hueso huésped permaneciendo en contacto con el injerto segin: Misch C y Col
en 1993.

En un defecto de cinco paredes el alvéolo durante el primer afio después de la perdida
dental, el 40 a 60% del ancho del reborde se reabsorbe,principalmente desde la dimension
vestibular para mantener el ancho del reborde puede ser colocado despues de la exodoncia

un material reabsorvible como hueso autégeno que va a formar nuevo hueso por



osteogenesis.ningun material osteoinductivo como fosfato de calcio reabsorvible puede ser
usado en este caso

En un defecto de cuatro paredes el fosfato de calcio aloplastico es recomendado para
compensar la perdida 6sea vestibular, este actGa similar a una barrera para retardar la
cantidad de tejido blando que crece dentro del injerto permitiendo asi mayor regeneracion
osea segun Misch CE en 1990.

En los defectos de dos o tres paredes 6seas justifica la suma de hueso autégeno al injerto,
esto permite un riego sanguineo del hueso establecido para mantener las células
traveculares sobrevivientes.

Existe una amplia clasificacién de los procedimientos quirtrgicos para el aumento de la
cavidad (Jay S. Seibert y Henry Salama, 1996), tales como:

Los Procedimientos de Tejido Blando, los cuales se dividen en: Procedimientos de Bolsa
que son los Procedimientos de autoinjerto o rollo del tejido blando contiguo, los
procedimientos del Tejido Conectivo subepitelial, como la colocacién del tejido
intraconectivo del implante, la colocacién del tejido subconectivo o supraperiostal del
injerto del tejido blando, los Injertos Interposicionales, los Injertos Sobrepuestos, v el
Aumento del Tejido Blando en la Terapia del Implante.

Los Procedimientos del Aumento de la Cavidad Osea son: Los materiales de implantes
aloplasticos (Hidroxiapatita), los implantes de hueso autogeno (Menton, cadera, cresta del
iliaco,etc.), y los implantes de hueso aloinjertos descalcificados iofilizados.

Los Procedimientos de Regeneracion Osea Guiada son: Los procedimientos preprotésicos,
la colocacién del implante en el sitio de la post-extraccién inmediata, v la colocacién del

implante en el sitio de la post-extraccion atrasada.



Los defectos localizados de reborde alveolar pueden ser resueltos no solo por una variedad
de medios sino también por varias técnicas quirtrgicas periodontales aumentando el tejido
blando, teniendo en cuenta la clasificacion del reborde alveolar en sentido vertical y
horizontal .(Stephan Studer y Col en 1997)

Sarah y Col en 1994 encontraron que la evaluacién de los métodos utilizados de aumento

de tejido blando se realiza a través de cuatro técnicas:

1. Técnica de Colgajo en Rollo o Colgajo Pediculado de Tejido Conectivo
Desepitelializado: El procedimiento entrafia.la colocacién de un pediculo conectivo que se
coloca en un saco subepitelial desarrollado por Abrams en 1980. La superficie gingival
palatina al defecto del reborde es Desepitelializado en un trapezoide, el tejido epitelial es
completamente removido con un bisturi y un colgajo aproximado de 0.75mm, es reflejado
en posicion palatina, esto expone el tejido conectivo que es liberado del hueso para formar
un trapezoide; las papilas adyacentes son incluidas en el colgajo.

Un bolsillo de tejido blando supraperiostico es cerrado sobre una superficie vestibular del
reborde, el colgajo de tejido conectivo desepitelializado es colocado en este bolsillo y
mantenido en posicion en la encia queratinizada con una o dos suturas de nudo simple, el
sitio donador de tejido cicatriza por segunda intension.

El procedimiento se usa para corregir defectos clase I pequefio a moderado, manteniendo
las caracteristicas de color y textura de la superficie del reborde existente.

Tiene utilidad limitada para obtener altura de reborde y no puede emplearse para cambiar el
color y las caracteristicas superficiales, no se recomienda cuando el tejido de reborde y el

palatino o lingual adyacente es muy delgado.



El cuidado post-operatorio ¢ higiene de la zona quirurgica se debe hacer colocando un
aposito periodontal (cemento quirlirgico) sobre el sitio palatino o lingual donado, y se

recomienda el uso rutinario de un antibiotico profilactico apropiado.

2. Técnica de Transplante en Sobrecarga (Onley): Este injerto se disefid para aumentar la
altura del reborde, segun Seibert, 1980-1983. El problema mas dificil de resolver es el
aumento apico-coronal que se relaciona directamente con el grosor del injerto que se utiliza
y la cantidad de tejido conectivo que se acepta, ya que se trata de injertos gingivales libres.
El epitelio de la encia queratinizada es removida en un espesor de aproximadamente 0.75
mm dentro de la region receptora, donde permanece una herida ligeramente sangrante.

Un colgajo supraperiostico es preparado en la region de la mucosa alveolar siendo separado
el Tejido muscular del periostico el transplante es tomado de la region del paladar blando.
Esta técnica requiere un colgajo de 6 a 7 mm y debe ser tomado del paladar, el transplante
¢s cortado al tamafio exacto de la regién receptora las margenes delgados son removidos y
convertidos en margenes del angulo recto.

Este procedimiento se usa para aumentar altura de reborde y aumentar volumen en la
dimension labial, son utiles en el tratamiento de defectos de reborde clase III. Se usan para
reemplazar pigmentaciones o tatuajes de amalgama en el tejido comprometido.

No se recomienda en zonas donde el aporte sanguineo al sitio receptor est¢ con formacion
de cicatrices. Los colgajos gruesos requieren abundante aporte sanguineo y proliferacion

capilar rapida.

3.Tecenica de Tejido Conectivo Subepitelial: Se han disefiado varios procedimientos de saco

para recibir injertos libres de tejido retirado del paladar o sustitutos sintéticos. Varian solo
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en la direccion de la entrada de incision y ¢l plano de diseccion, segun Lagner y Calagna en
1980-1982; Garber y Rosenberg, 1981; Kaldahl y Col., 1982; Seibert, 1983; Allen y Col. ,
1985; Miller, 1986. Se manegjan defectos mas extensos para tener €xito estético en nuestra
rehabilitacion prostodontica.

El lecho receptor es preparado, por elevacion de un colgajo delgado trapezoidal, el colgajo
es definido por una incision horizontal, desplazado palatinamente y por 2 incisiones
verticales que no incluyen papila, el colgajo de tejido conectivo libre es tomado desde el
techo del paladar, la region de la tuberosidad o apartir de un colgajo movilizado durante
una intervencion quirdrgica periodontal. El método original deja una banda de 3 a 4mm de
ancho, se corta el tamafio del lecho receptor, se forman uniones en botén y se fija con
sutura reabsorvible.

El colgajo trapezoidal es desplazado coronalmente y suturado dentro del lugar, tan libre de
tension como sea posible

Este procedimiento se utiliza para corregir defectos Clase I, mantiene ¢l color y superficie
del tejido; el uso de sustitutos 6seos sintéticos reabsorvibles, ayuda a restaurar defectos de
mayor volumen.

Tiene utilidad limitada para obtener altura de reborde y para cambiar caracteristicas de

color y superficie.

4. Técnica de Expansion Tisular Controlada: Esta técnica reduce el riesgo de necrosis y
falla vascular, aprovechan la propiedad de la piel para aumentar o disminuir el area de
superficie, la cual se mantiene a lo largo de toda la vida del individuo.

Sus principales ventajas son: Permite al cirujano generar suficiente tejido en el sitio del

defecto. Este nuevo tejido puede ser usado para obtener un cubrimiento en los sitios de
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donacion y recepcion, evitando asi la necesidad de transferencia de colgajos, o defecto
residual que cicatriza por segunda intencion (sitio donador).

También se mantiene 1a igualdad de textura y color, asi como también se causa minima
incomodidad para el paciente.

Sus desventajas son: Requiere un Juicio clinico en la evaluacion del sitio, debe ser evaluado
por espesor tisular (encia y mucosa), irregularidades 6seas y profundidad vestibular ante de
ser colocado el expansor, otras desventajas incluyen las multiples visitas al consultorio para
expansion gradual y control de infecciones,

Multiples estudios han demostrado que la piel no presenta cambios displasicos, la dermis
mostré aumento de colageno y se aumenta la vascularizacion en estos tipos de colgajos.

El expansor consta de dos partes: Un cuerpo en silicona y un entubado que contiene una
valvula autosellada que permite la inflacién de la bolsa con solucién salina, 1a bolsa se
ascgura con sutura reabsorvible, la base de la bolsa puede ser modificada para mejorar la
estabilidad, se usan agujas de calibre 23 0 mas pequeiias para inflacion interna.

El procedimiento quirargico: Se inicia con una evaluacion de las dimensiones exactas,
localizacion, limitacion dsea y relacion a las estructuras orales.

Bajo anestesia local se realiza una incisién amplia para la colocacién de la bolsa sobre el
defecto, si es colocada con ayuda de sutura se requieren dos incisiones para poder ser
empujada, las incisiones son aproximadas con suturas continuas o simples, luego el
expansor es inflado con solucién salina estéril hasta que ocurre un blanqueamiento del
tejido (Isquemia).

Se realizan chequeos post operatorios cada tres o cuatro dias donde puede ser aplicada mas
solucién salina, cuando ha sido generado suficiente tejido generalmente a las dos o tres

semanas ¢l tejido puede ser usado para el procedimiento de aumento con un bloque de
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cristales de hidroxiapatita embebido en colageno. En este segundo procedimiento el

expansor es removido.

Estos procedimientos quirtrgicos tienen las siguientes indicaciones: devolver la estética, la
funcién, el acceso inadecuado para el raspaje y alisado radicular, la correccién de los
defectos gingivales notorios, el desplazamiento del margen gingival a una posicién apical a
las restauraciones retenedoras de placa, la aceptacion del paciente, el defecto éseo
mucogingival que afecte estéticamente al paciente el cual se prepara para recibir una
rehabilitacion protésica.

Las contraindicaciones de estos procedimientos quirtrgicos son: Un diagnostico
inadecuado, la situacién econémica del paciente, la cooperacion, la hipertension (Sin
controlar), angina de pecho, pacientes que han presentado infartos cardiacos, tratamiento
anticoagulante, Endocarditis reumatica, implantes cardiacos Yy vasculares, Discrasias

hematicas, transtornos hormonales, desordenes neurolégicos y su.costo,
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1.6 OBJETIVOS
1.6.1 Objetivo General

Determinar el manejo ¥ la prevencion de los colapsos alveolares en cirugia preprotésica.

1.6.2 Objetivos Especificos

-Establecer la etiologia de 1a enfermedad.

-Identificar los tipos de colapsos alveolares.

-Determinar los procedimientos para la prevencién y manejo de los colapsos alveolares.

-Establecer los procedimientos quirurgicos utilizados en tejidos blandos y 6seos.

2.METODOS

2.1 Tipo de Estudio.

Revision bibliografica.

2.2 Unidades Tematicas

2.2.1 Etiologia

2.2.2 Tipos de colapsos alveolares

2.2.3 procedimientos quiriirgicos.
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3. RESULTADOS.

Esta trabajo esta basado en la revisién de once articulos, en los cuales encontramos que: El
procedimiento quirdrgico para el mangjo de los colapsos alveolares son de dos clases, uno
para tejidos blandos y otro para tejidos duros, para llevar a cabo estos procedimientos
existen varias técnicas:

Técnica de colgajo en rollo: Es utilizada para corregir defectos clase I pequefio a moderado,
manteniendo las caracteristicas y textura de la superficie del reborde existente.

Técnica de Transplante en sobrepuesto: Utilizada para corregir defectos de clase II1, corrige
problemas estéticos mucogingivales, tatuajes de amalgama en el tejido y contornos no
estéticos.

Técnica de Tejido Conectivo Subepitelial: Utilizada para corregir defectos de clase [
mantiene el color y superficie del tejido; el uso de sustitutos dseos sintéticos reabsorvibles
ayuda a restaurar defectos de mayor volumen.

Técnica de Expansion Tisular controlada: Utilizada para corregir defectos de clase III,
permite al cirujano generar suficiente tejido en el sitio del defecto, mantiene igualdad de

textura y color.

1



4. DISCUSION.

En el manejo de colapsos de reborde alveolar se encontraron varias alternativas de
tratamiento que pueden ser quirdrgicos y no quirGrgicos. Dentro de los quirargicos se
describen diferentes técnicas dependiendo del grado de severidad del defecto y su
localizacion.

Para defectos clase I pequefios a moderados, podemos utilizar técnicas como injerto
pediculado de tejido conectivo desepitelizado o procedimiento en rollo, que ademas de
conservar la vascularizacion previniendo necrosis de los tejidos, conserva las caracteristicas
de color y textura de la superficie del tejido del reborde existente y evita involucrar mas
zonas quirurgicas, segin Abrams en 1980.

Otras técnicas Indicadas para corregir defectos clase I son los procedimientos de saco para
injertos ¢ implantes subepiteliales y los procedimientos interposicionales (cufia e
incrustacién), segin Langer y Calagna, en 1980 y 1982; Garber y Rosenberg, en 1981;
Kaldahly Col, en 1982, Seibert, en 1983, Allen y Col, en 1985; Miller, en 1986.

Los dos procedimientos ayudan a mantener las caracteristicas de color y superficie del
tejido de reborde existente, pero con los procedimientos interposicionales también se logran
buenos resultados en defectos pequefios 0 moderados clase I, segun Meltzer, en 1979,
Seibert en 1983, Seibert y Cohen en 1987.

Para la correccion de defectos clase III estian indicados los procedimientos de injerto
sobrepuesto con los que se logra aumentar altura de reborde v también para agregar
volumen en la dimensién labial.

La técnica de expansion tisular controlada esta indicada para aumento de tejido blando

donde se necesita obtener un cubrimiento en los sitios de donacion Vv recepcion,
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principalmente para crear espacio cuando se van a colocar materiales de injertos dseos.
Ademés esta técnica tiene una gran ventaja que es la de mantener la vascularizacion
evitando asi el riesgo de necrosis ¥y aprovechando la propiedad de la piel y mucosa oral para
aumentar y disminuir el area de superficie, segin Oded Bahat y Mak Handelstman en 1991
Otra alternativa de tratamiento se basa en técnicas no quirtrgicas donde se usan materiales
como acrilicos, resinas, ceramicas color r0sa, para simular y restaurar protesicamente estos
defectos, como ocurre cuando se evita la colocacion de ponticos largos en protesis parcial
fija mediante el uso indicado de cerdmica en cervical ,simulando los tejidos blandos
perdidos, segan Abrams en 1980.

Como se observo son muchas las técnicas descritas dentro del manejo de colapsos, donde
requerimos principalmente un buen diagnostico del tipo de defecto Yy un buen manejo de
historia clinica para la eleccion del plan de tratamiento indicado, donde se debe tener en
cuenta como primera eleccién técnicas que no comprometan la vascularizacion de los
tejidos previniendo asi la necrosis de los mismos, como las de colgajo en rollo (clase I) y
expansion tisular controlada (sustitutos 0seos), y la técnica de injerto sobrepuesto cuando

asi este indicada para la correccién de defectos clase IIL, seglin Seibert en 1980, 1983.
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5. CONCLUSIONES.

La cirugia plastica reconstructiva mejora la estética gingival de la region pontica y la del
implante.

Por medio de la cirugia periodontal se pueden prevenir problemas fonéticos y reducir el
impacto de la comida en la region pontica.

La técnica de colgajo en rollo se utiliza cuando ¢l tamaiio del defecto es limitado.

Cuando los defectos de reborde son muy extensos se utiliza la técnica de Tejido conectivo
subepitelial.

La técnica de Transplante Sobrepuesto (Onlay) es utilizada en los casos donde es necesario
solucionar problemas mucogingivales adicionales.

Realizar un diagnostico preciso del tipo de colapso previo a una restauracion protésica, para
realizar una técnica quiriirgica adecuada para establecer un resultado altamente estético y
funcional.

Establecer los riesgos pre y postquirurgicos, al realizar las exodoncias de dientes 0 restos
radiculares, los cuales pueden comprometer areas estéticas para prevenir los posibles

colapsos alveolares mediante técnicas quirargicas adecuadas.
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