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*Manejo ,mplan..o.cgico en paciente con exposicién gingival

excesiva utilizando tecnologia CAD/CAM”,
Reporte de un caso.

Mariinez Garcia Mizy* Lopez

Resumen:

El tratamiento implantolégico en el
maxilar total o parcialmente edéntulo es
Ui GESaETio denito a  ias caracieristicas
anatomicas, al patron de reabsorcién
Gsea, a la calidad del hueso, ala
influencia de los dientes, tejidos blandos/
duros durante el habla, y la importancia
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se requiere de un mmucmso diagnéstico
utilizando como auxiliar herramientas
digitales y una metddica planeacién
muitidisciplinaria.

Obhistiva: Fl nhistivn de este rasn nlinicn
es presentar ei diagnéstico, planeacion y
tratamiento en el que la estética y la
funcién representan elementos clave.
Materiales y métodos: Paciente
femenino de 54 afios de edad, tratada
mediante disefio asistidc por
computadora y manufactura asistida por
computadora (CAD/CAM,) para realizar
alveolectomia y cirugia de implantes mas
precisa y en menor tiempo, aplicando
protocoics de coiocacion de impianie
inmediato y tardic con carga
convencional.

Resultados: La cirugia logré los
objetivos necesarios al proveer el
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fla higiene y estéticamente permitio
ocultar la linea de ftransicién entre la
prétesis v el tejido.

Palabras claves: Implantologia,
patética funcidn, CAN/CAM  inmediain

fardio.

gei carmen”

suendia iviara ¢

Abstract:

Impfantology treatment in fully or partial
eueniuivus upper JdW’ i a chialier ye due
to anatomical characteristics, bone
resorption pattern, bone quality, the
influence of teeth, soft/hard tissues during
speech, and the importance of facial and
dontal aocthotics: tharofare 2 moticulaue
diagnosis is required using digital tools
and a methodical multidisciplinary
planning.

Obiective: The obiective of this clinical
case is to present the diagnosis and
treatment planning in which aesthetics
and function represent key elements.
Materials and methods: Report of a
clinical case of gingival smile knotted to
functional demands that is ireated by
CAD / CAM technologies to perform
alveolectomy procedure and impiant
surgery more accurately and in less time,
applylng immediate and late lmpiant
piaseineni piotusuis Wit wwniveniivna
load.

Resuits: The surgery achieved the
necessary objectives by providing the
prosthetic space while promoting hygiene
and aecthetinally allowad to hida tha
transition line between the prosthesis and
the fissue

Keywords: Implantology, aesthetics,
function, CAD/CAM, immediate, delayed.

*Alumna de la especialidad de Periodoncia e Implantologia FO UNAM.
** Catedratico del Posgrado de Periodoncia e Impiantologia UNAM.
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Introduccisdn

El tratamiento implantolégico es hoy en
dia un procedimiento comin en Iia
practica clinica periodontal (Tatakis,
2018). Esla ierapia esia dictada
principalmente para fines restaurativos y
dirigida por demandas estéticas y
funcionales; por tanto, se deben
considerar las variables en el maxilar
GUS represenian un Gesaic ¥ gue
pueden llegar a modificar los resultados,
entre ellas: cantidad y calidad del hueso,
linea de la sonrisa, soporte labial, vy
espacio para la restauracion, etc. 123

Tjan et al. en 1924, clasifico ia sonrisa
desde una perspectiva dental en: aita,
media y baja; definiendo como baja, a Ia
exposicion de la altura de los dientes
anteriores menor del 75 % ; media, a la
exposicién del 75-100 % de 13 altura de
dientes anteriores y papilas interdentales
y alta, a la exposicion del 100 % de
dientes anteriores y una banda continua
de encia. 458

La exposicién gingival excesiva,
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fue descrita por Allen en 1988, y hace
reTerencia a la sobreexposicion de ia
encia maxilar durante la sonrisa.7é La
sonrisa gingival en pacientes edéntulos o
provimos 2 gerln ha cidn agracameanta
reportada, posiblemente debido a
iatiuies psivuidyiGus y psicusudiaies e
la poblacién joven, o en pacientes de
edad avanzada debido al descenso del
lahin |unerior e inferinr e sf da 3
traves de los afios por la pérdida de
Whiciuad 9 1a musculaiura penivucal, 1o
que a su vez conduce a la exposicidon de
l0s IncIsivos mandibuiares, v.1u.

A pesar de ia poca incidencia de esia
condicion en pacientes total o
parcialmente edéntulos, es importante
que el clinico conozca la etiologia de la
exposicion gingival (tabla 1) para llevar
8 Calo uinl suitecio diagniusiics, dave e
el éxito de tratamientos para
restauraciones implantosoportadas, ya
que existen situaciones en los que el
paciente puede mantener su estado

nraavietanta Ao avhAaciniAn Mirimiveal
proessaaeiLas W SHADCDICICN ginghval

excesiva, 5658

En 2011, Brida describe dos formas de
exposicion gingival en la planificacién
para una prétesis implantosoportada; el
primer tipo es la cantidad excesiva de
exposicion del reborde residual del
paciente en la sonrisa maxima, que
puede ser leve, moderada o excesiva. El
segundo tipo de exposicion gingival, es la
visualizacién de ia nrotesis hibriga sin
que se observe la unién entre tejido y la
protesis (PTJ, prosthesis-tissue junction,
por sus siglas en inglés). 1

Tab. 1 Etiologia Exposicién Gingival.

. Esqueletal Exceso maxilar

o verioal
Extrusian
-| dentoalveolar
| relanionada a
malacclusion Clase
Il divigidn 2 de Anale

 Dental

. | Eruocion pasiva

alterada y/o

condiciones aue

causa

.1 agrandamiento
1§ gingival.

Gingival

‘Labiar || apio delgado, corto
. | y/o hipermovilidad
.| del labio superior.
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Clase | Clase Il

Riesgo
estético

Clase Il Clase IV
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Figura 1a. Clasificacion LTR en situaciones de maxilar completamente edéntuio. La
clasificacion se basa en la relacién entre el reborde

protesico y reborde en sentido horizontal,

En el pasado, diferentes autores han
propuesto clasificaciones que consideran
estructuras anatéomicas y factores
protésicos para restauraciones
implantosoportadas en el maxilar
(Zichvann y Marineiio, 2580, Simon ¥
Raigrodski, 2002; Bidra y Aagar, 2010);
basadas en estas, Pollini et al. han
desarrollado un sistema de clasificacion
“Reborde-Labio-Diente” (LTR, lip-tooth-

ridge, por cue siglae an inglde) nara gl
diagnéstico, evaluacién de riesgos e
indicaciones de tratamiento de implantes
en el maxilar. 611121314

Esta evaluacién contempla (Fia. 1a).

cuatro escenarios clinicos divididos en: 2
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Ciase Il y IHl: defectos verticales y

norizontales respectivamenta.
Clase IV: defecto combinado.

Ardamas se evaliia al resan en dns Areas
diferentes:

: LSIEUCO: INCoipona ta imporancia oo
la dinamica de los labios,
refiresentando asl un ailo fnesgo
estético (HER, high esthetic risk, por
sus siglas en inglés) (1) cuando se
observa la PTJ durante la sonrisa
dinamica, y (2) bajo riesgo estético

£y | JSTATRpeuy & N L. B P9 T i S I DY D
=iy, v oSuSul SR, POU 3US Si5ias

en inglés) cuando la movilidad del
labio no expone la PTJ.2 '

 Funcicnal: incorpora ia disponibilidad
de espacio para el disefio protésico
(Fig 1b): (1) alto riesgo estructural
(HSR, high structural risk, por sus
siglas en inglés), presente cuando hay
espuaciv iladecuddu para
componentes y material seleccionado
para la restauracion, y (2) bajo riesgo
estructural (LSR, low structural risk,
por sus siglas en inglés), en

cifirmniAanaes an Anae al acrmnin
s e e - e W, SZIPECIT

disponible es el apropiado. 2

i
W

1
4

FIg 1b. Espacio requerido para
brotesis hibrida.

Auxiliados por ei diagnéstico individuai y
segln las caracteristicas clinicas en
situaciones en las que el paciente
presenta exposicién gingival excesiva,
alteraciones del plano oclusal asociado a
niveles dsecs alveciares, relacién maxiio-
mandibular y caracteristicas &seas
desfavorable y/o espacio insuficiente
para la rehabilitacion es posible

Pagina 4
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considerar realizar una reduccién Osea,

también Hlamada alveolectomia, definida

como la remocién quirdrgica de una parte

del proceso alveolar en el maxilar o

mandibula, lo que a su vez crea ia

decoriicacidn de is Giesia aiveuvia

exponiendo espacios medulares

6,11,15,16,17,18 este procedimiento esta

indicado para: 17

+ Ocultar la linea de transicién reborde-
nemtlAnis

+ Mejorar el perfil de emergencia de |a
restauracion.

- Crear contornos higiénicos.

» Proporcionar un espacio restaurador
adecuado.

El diagnéstico y la planificacién del
tratamiento quirlrgico e implantolégico se
bas6 histéricamente en el examen
clinico, modelos de estudio y radiografias
bidimensionaies (periapicales ¥
panoramicas). Las limitaciones de estas
técnicas se han superado con el uso de
tomografia computarizada de haz conico
dental (CBCT, cone beam computed
Wiogiapiy, PUi sus sigios o nigics) yue
a través de un software computarizado
hacen posible realizar la interpretacién
anatéomica, la planificacién del
tratamiento quirtirgico y protésico y la

aiantrfiAn Aitirtirainas nrarien dAal
21
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tratamiento. Se han propuesto y utilizado
diferentes métodos de planificacion
tridimensional, como la cirugia guiada por
computadora (estdtica) y Ia cirugia
naveaada por computadora (dinamica)
para firansferir la pianificacion digital
desde una computadora personal al
campo quirdrgico. 1

Las guias basadas en modelos y
Winsyigiias se fabivan en o jaboiaiviio
0 se procesan mediante disefio asistido
por computadora/ fabricacién asistida por
computadora (CAD/CAM, Computer-

Aided Design/Computer-Aided

Manufacturing, por sus siglas en inglés)

mediante fresado o impresién digital. Las

guias estereolitograficas se producen

utilizando técnicas de fotopolimerizacién

Lasadas en indgenes y oen disefivs

tridimensionales. 1.18.

En general, los siguientes tipos de guias

quirdrgicas se describen en la literatura,

en funcién de sus superficies de soporte:

11813

+ Dentosoportada.

» Mucosoportada.

- Oseo-soportada.

« Soporte especial (mini-implantes/pines
de anclaie).

A medida que ha avanzado Ia tecnologia
CAD/CAM, se han proporcionado
resultados de tratamiento predecibies
para la alveolectomia y para Ia
coiocacién de impiantes, favoreciendo ia
posicion, angulacion y profundidad de los
mismos, sin embargo, antes de planificar
una cirugia guiada, el clinico debe tener
en cuenta que la precisidon de la
Wiy alia Cothipulaiicada Ue Hee cGnice
es de 0.6 mm y la precision de las
impresoras tridimensionales,
frecuentemente utilizadas para producir
guias quirdrgicas, es entre 0.25 y 0.5

mm. Por lo tanto deepude da Ig
planificacién tridimensional, se predice
una imprecision global de 0,85 — 1,1 mm,
antes de la cirugia. 19 20,21

En cuanto a la inexactitud en el punto de
entrada del implante (entre la posicion
planificada del impianie v ia posicién en
la que se coloca), en promedio es de
1,12 mm (maximo 4,5 mm) y una
inexactitud de 1.39 mm en promedio en
el dpice de los implantes (maximo 7.1

DY,
N, EZED

El posicionamiento correcto del implante
es critico para lograr una restauracién
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estélica y funcionaimente aceptabie que
pueda mantenerse a fravés de una
higiene bucal adecuada.

El objetivo de este caso clinico es
pieseiial e diagndsiive, pianeacicn y
tratamiento en el que la estética y Ia
funcion representan elementos clave.

Materiales y Métodos

Presentacidn del caso clinico

Paciente femenino, de 54 afios de edad,
acude al Departamento de Periodoncia e
Implantologia de la Divisién de Estudios
GE FOSGiauss & iivestigacidn, Iaculiad

de Odontologia, UNAM. EI motivo de la

consuita es: “Quierc voiver a sonreir vy
comer bien”,

A la exploracion extracral se observa
exposicién de dientes anteriores
ieifianenies y uia vanda coniinua de
encia. (Fig. 2a)

A la exploracién intracral se observa
tejido blando inflamado, miultiples restos
radicularse, rectauraciones defastuseas v
alteraciones del plano oclusal. (Fig.
2b-2f). De manera general,
radiograficamente se observa pérdida de
altura de las crestas dseas, lesiones
radiolticidas a nivel apical v ligero

ensanchamiento del espacio del




ligamento pericdontai, asi como
restauraciones desajustadas. (Fig. 3)

Diagnéstico

- Periodontal: Periodontitis Estadio |l
Grado B. 24

- Condiciones mucogingivales en
denticion natural: Exposicion gingival
excesiva. 525

Basados en la relacion LTR, se clasifica
en Clase |. La situacién clinica
representa un alto riesgo estético
debido a la exposicion gingival excesiva,
va e durants Is pualu-pmnn H;npm!f\ﬂ
del labio superior se muestra exposicién
gingival que como- consecuencia
permitiria la visibilidad de la PTJ y alto
riesgo estructural debido a que no se
ha experimentado una perdida 6sea
significativa  en el &rea del reborde
residual lo que conlleva a una falta de
espacio para dar lugar a los
componentes protésicos para rehabilitar
a esla paciente puesto que es necesaria
una distancia enire 14-16 mm de ia
plataforma del implante al plano oclusal.

Plan de tratamiento

Fase Inicial

 Control personal de placa.

= Raspado y Alisado Radicuiar.

« Revaloracion Periodontal.

« Interconsulta con el departamento de
Protesis Bucal e Implantologia.

—
-
]

[ @18
c'u

ase Ge pianeacisia.

- Extraccion de restos radiculares.

» Reduccién dsea/ Alveolectomia .

« Colocacién de implantes de acuerdo al
profocelo tine 1 en zona de 12, 14, 22
23 y protocoio tipo 4 en zona 16 y 26.
En la toma de decision de la modalidad
para la colocacién de implantes y
procedimientos regeneratives se
consideraron las diferentes opciones de
tratamiento publicadas en el XV tajler
europeo de Periodoncia del 2019 e
llustradas en ia Fig. 4, que se han
basado en revisiones sistematicas
previas (Gallucci, Hamilton,
Zhou,Buser, & Chen, 2018) 2
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Fig 4. Opciones de tratamiento para la colocacién de implantes después de /a
extraccion.

NOIESE (U5 UUS GroCeUiiienius Gue 56 iealizan en & momenio Ue ia exiracoidn dal Gienile (ia colocacisn ininsdiaia def
Implante y la preservacion de reborde alveolar PRA) y los otros tres que se realizan en un momento posterior (diferentes

Hempos de oicotrivacidn rassnds Ao o svirancidn)  Ce
wedels GO LICRINERCION QCSpies oz g sxPrar 5

toarin indse los ~nrinmese oo musdon roslivar e I ]
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regeneracion dsea.
La figura también ilustra los cuatro Hinos da colonacién de implantes: fipn 1 (inmediatn, 01 semana), tine 2 flemnrano, 4-82
semanas}, iipo 3 (tardio, 3-4 meses) y tipo 4 (colocacién esténdar en una cresta cicatiizada, > 4 meses). El diagrama
presenta la colocacion del implante fipo 3* y tipo 4* se refiere a la colocacién del implante en una cresta que se ha

preservado y la clasificacién 3 * o 4 * se refiere a la duracidn de la curacién del procedimiento ARF antes de la colocacion
del implanie.
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En el Departamenio de Protesis Bucal se
realizéd el enfilado de la préotesis total
inmediata, Util como pardmetro para
orientar el plano incisal respecto al labio
inferior y la relacién labio superior-
reborde en la dinamica facial, a sy vez,
fue Uiif para el escaneo y planifiacion
digital de los 6 implantes.

Basados en el diagnostico clinico y de
acuerde 2! alte riesge sstétics en ecte
caso, se considera la necesidad de
realizar la alveolectomia con el objetivo
de ocultar la interfaz entre la prétesis y la
encia la cual debe ubicarse de 3 a 5 mm
por encima de la posicion mas alta del
labio durante la maxima sonrisa, 1.16.25.

Ademas debido af alto riesgo estructural,
€S necesario proveer espacio suficiente

para ia colocacion de ios componenies
protésico en boca (14-16 mm) ya que un
un espacio inadecuado puede conducir a
falias biomecanicas.1.1625

Disefic y elaboracion de ias
guias.

Se realizd el disefo de las guias
estereolitograficas por medio de
tecnoiogia CAD/CAM (Fig. 5). Ei
procedimiento CAD consistié en
digitalizar modelos de trabajo y prétesis
total correspondiente por medio de un
escaner optico de laboratorio (escaner
Widgiands), una vez ooisiida esia
informacion de forma digital permitié
empalmar la tomografia con estos dos

Pagina 9



elementos, lo cual ayudé a tener un
panorama mas ampiio para ia confeccion
de la guia de recorte 6seo y de acuerdo a
ésta (itima para la fabricacion de la guia
da colocacian de log imnlantes, En un
prototipo del maxilar superior se realiz6 el
TeCONe Necesano y una vez modiicado
se envid al laboratorio, a partir de esta
informacién se imprimid nuevamente la
guia de recorte dseo v Ia gquia de
colocacién de 6 implantes, las cuales se
plangarcn a tavés del software {Dantal

Wings) (Fig 6).
Procedimiento quiriraico

Se reaiizaron ias exiracciones con uso de
periotomos en zona de 14,12,21,22 y 23
bajo anestesia local mediante técnica
sunraneridstica utilizandn articaina con
epinefrina 1:100,000. Se realizdé una
incisién crestal en el maxilar con hoja de
bisturi ndmero 15, se elevd colgajo de
espesor total vestibular y palatino con el
objetivo de posicionar la guia
osecsoportada para realizar la
alveoloctomia, esta se posiciond con tres
pines de anclaje para dar estabilidad
(Fig. 7a). Se recolecté injerto autdlogo
con un instrumento recolector a nivel de
i0s silios de reciente exiraccion {Fig. 7o)
y se procedio a realizar el recorte 6seo al
nivel previamente establecido durante fa
planeacién (Fig. 7¢).

ST posiciond 18 gula para & oolocacidn
de fos 6 implantes (Fig. 7d), dos de 3.8
por 10 mm en zonas de 12 y 22 y de 4
por 10 mm en zonas de 14,16, 23 y 26
siguiendo el protocolo de fresado del
sistema DIO UFH, se procedid 3 colocar
los torniilos tapas (Fig. 7e) y se reaiizd
procedimiento de regeneracién 6sea
guiada (GBR, Guided Bone
Regeneration, por sus siglas en inglés)
en zona del implante 23 con membrana

Figura 6. Guias estereolitograficas
de recorte 6seo y para la colocacion

Ao Jmnl:_sn:koe ondrms al meatatina rl.r:J
ol Al FIIJF' LA N BT W ) H‘ vtvslrv Yl N

maxilar.

de colageno reabsorbible y autoinjerto
mezclado con xenoinjerto en proporcion
1:1 debido a la presencia de dehisencia
en fa zona vestibular, 26.27.28 ge
reposiciond o colgaje v ze suturd con
Nylon 5-0 puntos simples (Fig. 7f). El dia
de la cirugia se colocd la prétesis total
inmediata (Fig 8).
A los 5 meses se realizd la Fase Il
implantoldgica (Fig. 92 v 9h), sin ninguna
compiicacion. Una vez iograda ia
cicatrizacién se realizd la toma de
impresion y se dio inicio a la fase
protésica definitiva mediante confeccion
de rodillos sobre una base acrilica para
stablecer el plano oclusal, la dimensian
vertical y registro maxilo/mandibular.
Se disefid digitalmente una barra de
titanio (wrap around) que se une
directamente a la plataforma de los 6
Una vez que se obtienen los parametros
estéticos y funcionales, se procede a
acrilizar la barra de titanio y es colocada
en boca.

Pagina 10



Procedimiento quirdrgico. Fig 7a. Posicionamiento de la guia quirtrgica para la reduccion
osea (alveoiectomia). Fig 7p. Recoieccion de Injerto aufoiogo. Fig 7¢. Recorie con fresén.
- Fig 7d. Posicionamiento de la guia para la colocacion de implantes (al momento de la
colocacidn, esta debe ser posicionada vy fijlada con los pines en el mismo sitio de la guia

- anterior). Fig 7o Imnlantes una vaz eolocadns. Fig 7f Qutura con Nulon,

Recultadpe

La cirugia realizada iogro ios dos
cometidos principales (Fig 10.): 1- a nivel
funcional al proveer el espacio protésico
necesario para noder colocar los
aditarmentos, y para no comprometer el
manienimienio e higiene ai necesiiar
como minimo 1.5 mm de distancia entre
la protesis y el tejido blando para la
correcta limnieza v 2-estéticaments -
permitic  ocultar Ia linea de transicién
Enve 1a pidlests v & &ido blando en s
dinamica facial.

Considerando los criterios de éxito segun
Papaspvridakos2® a nivel de los

— Figura 8. En esta etapa se
pusden observar cambios

. estéticos y funcionales.




Fig 9a.
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implantes no ha habido pérdida dsea
evidenie radiograficamenie a 6 meses
desde la carga funcional, ademas no hay
radiolucencia y clinicamente no hay
movilidad ni sintomatologia. Los tejidos
peri-implantares se encuentran en estado
de saiud cun adecvuado igjido
queratinizado (>1.5 mm), sin signos de
inflamacién, supuracion o sangrado.
Favorecidos por la cirugfa guiada se
logré una posicidon bastante paralela

Figuras 9a-9b. Fig. 12B colocacién de
i A-F o iub i

Fig 9b.

implantes de forma paralela entre si.

o B ik o . Fo b '
Piprecdi it\.""b LT TSIaLIUn al af L iniaRnar.

entre los implantes v la plataforma de
estes al misme nivel, lo cual es
beneficioso para la prétesis en el aspecto
biomecanico.

La paciente refiere estar satisfecha con el
tratamiento y su apariencia, ademéas de
buena capucided puia degusiar ¥
articular palabras (fonética).

Discusion.

Fig 10. Se lograron los resultados deseados mediante el diagndstico y planificacién en
base a la literatura logramos.
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Exisie limilada caniidad de estudics
acerca del manejo de sonrisa gingival en
implantologia, lo cual requiere de un
tratamientc complejo para mejorar la
calidad de vida del paciente, para ello es
inperaiive reaiizar un diagnéstico
meticuloso de la condicion clinica desde
una perspectiva tanto funcional como
estética.

ipnc-on \r !\All.'- an 2040 nhlsson 1ins ruua
i

de acrilico transparente para realizar la
reduccién ésea y protocolo Alf on 4, no
obstante, la mayor desventaja en este
tipo de guias es la inexactitud vy Ia
posibilidad de flegar a comprometer
esiructuras anatomicas. 3.2¢

En 2018, Maurice Salama et al.
presentan un protocolo en el que utilizan
guias CAD/CAM para realizar una
reduccién osea festonesada con ei
objetivo de lograr el espacio restaurativo
de 10-14 mm necesario para una protesis
de zirconia libre de componente rosa,
colocacion de seis implantes y carga
nimediata, o En cambio, en 8 Caso gus
se presenta en este articulo la reduccién
Osea se realizd con una configuracién
plana ya que para la rehabilitacién se
utitizd material restaurador rosado

minimizando lpe opstes, En ambae
modalidades de fratamiento se buseca
realizar procedimientos mas precisos y
minimizar la cantidad de reduccion dsea

mediante cirugia guiada.

Una de ias principaies desvenigjas que
se pueden considerar en la alveolectomia
es el costo biolégico que implica la
remocién de tejido dseo como afirma
Poliini et al. 2017, no obstante en este
Case fue uliiizadc como aulcinjeric
aprovechando sus propiedades para el
procedimiento de GBR que se realizé.

Brida y cols. refieren que esie
procedimiento generalmente esta
indicado en situacicnes gingivales leve a
moderada debido a maloclusiéon dental
(clase Il divisién 2), gingival (labio
superion deigado, corfo y 7 ¢ hipernmdvii),
a diferencia de casos cuya etiologia es
de origen esqueletal como exceso
maxilar vertical, donde se sugiere referir
con el cirujano maxilofacial que es el
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El manejo del espacio restaurador es un
requisito protésico pero una
responsabilidad aquirdrgica. por tanto
ambos especiaiista deben tener una
comprensién del espacio requerido para
satisfacer los requerimienios estéticos,
estructurales y biolégicos. 23-

Ofra alternativa es ia cirugia piastica
periodontal como el reposicionamiento de
labio (LipStaT) descrito por Rubenstein y
Kostianovsky en 1973 y con algunas
modificaciones a lo largo del tiempo
(Rosenbiatt & Simion, 2008, SEnoh et al,
2007; Silva, 2013), u otros tratamientos
como la miotomia (Miskinyar, 1983;
Ishida et al. 2010) y opciones no
quirtirgicas como la aplicacién de toxina
botulinica tino A (Paln 2005 Mazzuns &
Hexsel, 2010) las cuales estan enfocadas
en limitar el movimiento apical del labio
superior durante la maxima sonrisa.
5614132 Estas técnicas aplicadas en
pacientes dentados podria ser aplicada
en el ambito implaniciégico siempre
cuando exista Unicamenie riesgo estético
sin ningun riesgo estructural.

En cuanto al uso de cirugia guiada,
SoinciGimos con ensayos clinicos
controlados aleatorizados que han
demostrado que la misma da como

resultado una mayor precisién y menor



morbilidad y uempo operaiorio pero a un
costo financiero mas alto en comparacion
con la cirugia convencional. 23.33,34

En este caso clinico hubo mayor
morbilidad ya que fue preciso realizar un
procedimienic con coigajc por ios
requerimientos quirdrgicos.

En una revisién sistematica de cirugia
guiada en maxilar superior Laleman et
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de supervivencia (91. 5%-981%) de

implantes colocados con guias estaticas.
23

Conclusién

El diagnéstico integrai e individuai para
cada paciente debe ser considerado el
pilar fundamental a través del cual se
oriente una planificacién y posterior
ejecucion de tratamientos predecibles a
@igo plazo.

Se deben consideran las distintas
alternativas de tratamiento
implantolégico en pacientes con sonrisa
gingival, y adecuarlas a las necesidades
¥ exigencias del nacionts,

En el presente caso la tecnologia CAD/
CAM favorecié los requerimientos
biolégicos, mecénico y estéticos.

La planificacion digital como auxiliar en
el digndstico v el uso de tecnoloaia CAD/
CAM representan un gran avance en ia
odontologia en general, sin embargo son
herramientas que se deben utilizar con
cautela y a reserva de sus ventajas y
desventajas.
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