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Introduccion

Inicialmente el uso de implantes oseointegra-
dos se limitaba al tratamiento de pacientes total-
mente edéntulos. Los altos porcentajes de éxito
demostrados por diferentes estudios, 1,2 dieron pie
al uso de los implantes dentales para el tratamiento
de pacientes parcialmente edéntulos y en especial
para el reemplazo de piezas individuales. La o0seoin-
tegracion de los implantes dentales es hoy dia un
proceso altamente predecible. Sin embargo,
Conseguir restauraciones estéticamente agradables
por medio de implantes dentales es uno de los retos
mads grandes de la implantologia moderna debido a
la gran cantidad de factores que deben ser con-
siderados. Entre los factores mds importantes
podemos citar la localizacion precisa del implante,
cantidad, calidad y contorno de los tejidos blandos,
volumen de hueso alveolar, linea de la sonrisa y el
nivel de hueso con relacion a las piezas vecinas. **

Para conseguir resultados estéticos 0ptimos
en la zona anterior, las restauraciones deben estar
enmarcadas por un contorno gingival y papilas inter-
dentales que estén en armonia con la silueta gingival
de las pigzas vecinas.

De manera que, Si Se estd en presencia de
alguna deficiencia en la cantidad y calidad de los teji-
dos blandos, se deberan corregir quirtirgicamente
antes de la confeccion de la restauracion final. Estas
correcciones pueden hacerse por medio de injertos
de tejido conectivo en forma simultanea con la colo-
cacion del implante y en la cirugia de segunda fase
para obtener un sobre-contorno de los tejidos blan-
dos y posteriormente poder manipularlos y darles la

arquitectura deseada.** Esta manipulacion se puede
hacer protésicamente por medio del sanado tisular
guiado o por recontorneo con presion selectiva.

El sanado tisular guiado se consigue al colocar
restauraciones en contacto directo con el tejido blan-
do durante el proceso de sanado. De esta manera la
superficie de la restauracion guiard el contorno de
los tejidos en una forma mds anatomica. Esto se
puede lograr por medio de;

1) la colocacion de protesis con pontico esféri-
co en forma inmediata después de la extraccion den-
tal,

2) la colocacion de coronas provisionales el dia
de la cirugia de sequnda fase y

3) por medio de recontorneo gingival con
turbina de alta velocidad (gingivoplastia rotatoria) y
entrega de la restauracion. °

El recontorneo con presion selectiva se refiere
a la fabricacion de pilares individuales con contornos
anatomicos ideales en el tercio cervical. Estos son
llevados a boca y por medio de presion se consigue
que los tejidos blandos adquigran el contorno desea-
do.”

En el presente articulo se describe un caso
clinico en el que se utilizo la técnica de recontorneo
gingival con turbina de alta velocidad y entrega de la
restauracion definitiva con el fin de lograr contornos
gingivales mas estéticos.

Esta técnica estd indicada en casos que pre-
sentan un exceso de tejido gingival queratinizado
alrededor del tornillo de sanado (Figura 1).
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a fase restaurativa se puede iniciar aproxi-

madamente 2 semanas después de la
FIGURA 7

C|rug|a de segunda fase. El tornillo de
sanado es removido y se toma una impresion
para transferir la posicion del implante y copiar
los tejidos blandos peri-implantares (Figura 2).
Después de ensamblar el analogo del implante
y el poste de impresion, se confecciona un
modelo de los tejidos blandos inyectando un
material resiliente (Permadyne, ESPE-Premier,
Norristown, PA) alrededor del analogo antes de
vaciar la impresion con yeso.

El modelo de tejido blando es contorneado '
con brocas para baja velocidad siguiendo los
contornos gingivales de la pieza contralateral
(Figuras 3 y 4) y siguiendo la anatomia del ter-
cio cervical de la pieza a reponer (Figura 5).
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FIGURA 3

Una vez que se contornea el modelo de
tejido blando, se puede chorrear cera en el
surco peri-implantar y alrededor de un pilar cal- ™
cinable tipo UCLA (Figura 6) con el fin de
obtener un pilar individual con contornos
ideales en el tercio cervical y por ende una
restauracion con un perfil de emergencia mas
estético (Figura 7).
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FIGURA 9

En la cita de entrega de la restauracion se
aplica anestesia infiltrativa, se remueve el
tornillo de sanado y con una fresa de diamante
en forma de llama y turbina de alta velocidad se
procede a contornear el tejido gingival (Figura
8). Esta gingivoplastia se realiza siguiendo la
arquitectura creada previamente en el modelo
de tejido blando pero en menor proporcion. De
esta manera al entregar la corona cierta presion
es ejercida gradualmente al ajustar el tornillo de
retencion (Figura 9) y la encia sanara siguiendo
los contornos de la corona (Figuras 10 y 11).
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Discusion y conclusiones

En el presente caso se fabricd una corona
retenida por tornillo sobre un implante de 4 mm
de diametro marca Calcitek (Sulzer Medica,
Carlsbad, CA) en el cual se aplicé una combi-
nacion de las técnicas de sanado tisular guiado
por medio de recontorneo con turbina y recontor-
neo por presion selectiva.

La finalidad de la gingivoplastia es crear un
perfil de emergencia que gradualmente llegue,
desde el implante, hasta el contorno de la corona
deseado y duplique la arquitectura de los tejidos
blandos adyacentes.

Esta técnica
se puede hacertanto
para coronas retenidas
portornilo, como para
coronas retenidas
porcemento...

El ’recontorneo por presion
selectiva” es un término designado por BEfere"cias
el autor, para referirse a la técnica que e
S
consiste en aplicar presion a los tejidos A, Albrektsson 1. 11855
P P : 1, Branemark P, oy Ses: Osseointegration 1N

blandos en zonas especificas, con el
fin de remodelar los contornos gingi-
vales y estimular la encia a migrar hacia
las troneras gingivales para formar
papilas interproximales.

Esta técnica se puede hacer tanto
para coronas retenidas por tornillo, como
para coronas retenidas por cemento, en
las que se quiere optimizar los contornos
gingivales con pilares fabricados en forma
individual.

Otra ventaja del uso de esta técnica
para coronas cementadas es que se con-
trola la posicion del margen gingival y se
pueden corregir o camuflar cierta mal-posi-
cion de los implantes.

El éxito de esta técnica depende en
gran parte de la colocacion del implante, la
cantidad y calidad de los tejidos blandos vy
del nivel de hueso alveolar en relacion a las
piezas vecinas, el cual determina la proba-
bilidad de regeneracion de la papila interden-
tal. <
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