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RESUMEN

En este trabajo se trata de forma detallada el proceso de rehabilitacion en el campo
odontolégico de dos pacientes que acuden a clinica y que, en cierta manera,
experimentan algunas patologias bucodentales similares. Se trata en ambos casos de
tratamientos multidisciplinares que pueden abarcar diferentes destrezas dentro de todo
lo que es la odontologia: tratamiento conservador, prostodontico, quirurgico, periodontal,
etc, y siempre valorando de forma primordial tanto la funcionalidad como la estética,

todo ello con el fin de conseguir la satisfaccion del paciente.

: PALABRAS CLAVE: Odontologia, Tratamiento odontoldgico, _
Tratamiento multidisciplinar, Planificacion, Rehabilitacién oral

ABSTRACT

This work deals in a detailed way with the process of rehabilitation in the dental field
of two patients who attend the dental office and who, in a certain way, experience some
similar oral pathologies. In both cases, it is about the multidisciplinary treatments that
may include different skills within the whole odontology: conservative treatment,
prosthodontic, surgical, periodontal, etc, and always valuing in a primordial form both the

functionality and the aesthetic, all this in order to achieve patient satisfaction.

KEY WORDS: Dentistry, Dental treatment, :
Multidisciplinary tfreatment, Planning, Oral rehabilitation
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LISTADO DE ABREVIATURAS

NHC: Numero de Historia Clinica

RAR: Raspado y Alisado Radicular

ENT: Enfermedad No Transmisible

ES: Enfermedad Sistémica

ASA: American Society of Anesthesiologists
PR: Protesis Removible

PPR: Protesis Parcial Removible

PF: Protesis Fija

ATM: Articulacion Temporomandibular

PS: Profundidad de Sondaje

Pl: Pérdida de Insercidn

IEP: indice de Enfermedad Periodontal
ITC: Inclinaciéon de la Trayectoria Condilea
DVO: Dimension Vertical de Oclusion

RC: Relacion Céntrica

MI: Maxima Intercuspidacion

Tto.: Tratamiento

Tra; Temperatura




INTRODUCCION

La odontologia se puede definir como una rama de la medicina que consiste en el
estudio, diagndstico, prevencion y tratamiento de enfermedades, trastornos y afecciones
del aparato estomatognatico, versando comunmente acerca de la denticidn pero, a su

vez, de la mucosa oral y de estructuras, 6rganos y otros tejidos del area maxilofacial !"!.

En la actualidad, la adecuada combinacion de las diferentes disciplinas odontologi-
cas para una correcta planificacion de los casos clinicos es la clave del éxito en los trata-
mientos, tanto a nivel funcional como estético 2. Por ello es fundamental llegar a un
correcto diagnéstico y, ademas, llevar un manejo multidisciplinario, sin centrarse unica-
mente en una especialidad, para asi obtener todas las perspectivas necesarias y poder
realizar un correcto plan de tratamiento. De esta manera se lograra optimizar los resulta-
dos para el beneficio y satisfaccion de los pacientes > 4. La técnica multidisciplinar nos
permite conseguir una visién integral de los problemas que presentan nuestros pacien-
tes, asi como una intervencion coordinada de varias especialidades, tales como perio-
doncia, odontologia conservadora, ortodoncia, cirugia o protesis, entre otras . A todo
ello, hay que afadir la importante funcion que tiene la instruccién al paciente, para la

consecucion de su salud oral y un 6ptimo mantenimiento de la misma [©,

La mayoria de los tratamientos dentales se llevan a cabo con el fin de prevenir o
tratar las dos enfermedades orales mas comunes, que son la caries dental y la enferme-
dad periodontal ["). Ambas ocasionan la pérdida severa de dientes y edentulismo (ausen-
cia de dientes naturales en boca), siendo altamente frecuentes en la poblacion, especial-
mente en personas mayores . Los tratamientos convencionales incluyen limpieza o
higiene dental, restauracion de los dientes, exodoncia o extraccion quirurgica de los

dientes, RAR y tratamiento endodéntico de conductos radiculares ),

La caries dental se produce cuando la biopelicula microbiana o placa bacteriana,
formada sobre la superficie del diente, metabolizan los azucares refinados y otros carbo-
hidratos procedentes de los alimentos y bebidas, y los transforman en acidos que, con
el tiempo, disuelven el esmalte dental y la dentina (tejidos principales del diente, junto
con el cemento y la pulpa dental). Con la alta ingesta continua de azucares refinados,
una exposicion inadecuada al fluoruro y sin la eliminacion regular de la placa bacteriana,
todo ello mediado por la susceptibilidad bioldgica del huésped; las estructuras dentales
se destruyen, lo que provoca el desarrollo de caries y dolor a medida que esta se profun-
diza en el diente, produciendo impacto negativo sobre la calidad de vida relacionada con
la salud oral y, en una etapa avanzada, la pérdida de las piezas dentarias, aumentando

el riesgo de infecciones sistémicas .

|
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La enfermedad periodontal afecta a los tejidos que rodean y sostienen el diente, que
forman el denominado periodonto. A menudo, esta se presenta como sangrado por
encias inflamadas (gingivitis), dolor y, a veces, como halitosis o mal aliento. En su forma
mas grave, la pérdida de union de la encia al diente y al hueso de soporte ocasiona
bolsas periodontales y progresivamente pérdida de insercion del diente dentro del hueso
alveolar (periodontitis) ®. Las principales causas de la enfermedad periodontal son la

mala higiene oral y el consumo frecuente de tabaco ..

En la odontologia, la prevencion es vital para garantizar la salud y el éxito del trata-
miento. Por lo tanto, es nuestro deber concienciar a los pacientes de mantener unas
pautas de higiene y habitos adecuados. A su vez, el riesgo y la carga de enfermedades
orales y otras ENT puede reducirse mediante intervenciones de salud publica al abordar
ciertos factores de riesgo comunes, tales son: promoviendo una dieta balanceada y baja
en azucares para evitar la aparicion de caries, pérdida prematura de los dientes y otras
ENT relacionadas con la dieta; promoviendo la correcta fluorizaciéon de las aguas, que
también previenen la aparicién de caries; reduciendo el consumo de tabaco asi como el
consumo de alcohol y otros agentes carcindégenos (como la nuez de betel) para reducir
el riesgo de cancer de boca, enfermedad periodontal y pérdida de dientes; y fomentando
el uso de equipos de proteccion al practicar ciertos deportes de riesgo "%,

La estética actualmente recibe una importante consideracion dentro del contexto

"1 En la sonrisa, los dientes anterosuperiores son uno de los principales elemen-

social
tos al momento de realizar un analisis estético de esta, requiriendo armonia con toda la
apariencia facial '?. Una sonrisa atractiva es aspiracion de la mayoria de los pacientes
que precisan tratamiento protésico, asi como restaurador y ortodéntico "', Nuestra labor
como profesionales, ademas de rehabilitar funcionalmente al paciente; a ser posible, no
debe descuidar la estética. A su vez, las protesis dentales, confeccionadas por el proté-
sico dental, empleadas para reemplazar dientes ausentes, y soportadas por los tejidos
duros y blandos de la cavidad bucal, tienen como objetivo principal proporcionarle al pa-
ciente funcionalidad y estética ['®. El requerimiento de la rehabilitacion protésica por par-
te del paciente permite que el profesional ofrezca diferentes alternativas de tratamiento,

para que el paciente pueda escoger el adecuado segun su necesidad y economia P!,

A continuacion, se introduciran dos casos clinicos del Servicio de Practicas de la
Facultad de Odontologia de Huesca, pertenecientes a la Universidad de Zaragoza, con
multiples necesidades en cuanto a su salud oral y requeriran un tratamiento odontolo-
gico. Se estableceran los aspectos mas importantes de los mismos y se expondran dife-
rentes opciones terapéuticas que se llevaran a cabo con un enfoque multidisciplinar,
incluyendo tratamientos de cirugia, odontologia conservadora y protesis .

|
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

e Poner en practica todos los conocimientos adquiridos a lo largo de la formacion
del Grado de Odontologia y basados en la evidencia cientifica actual, para
realizar un correcto manejo odontolégico, a partir del estudio de dos casos
clinicos. Se elaborara una historia clinica de cada paciente, que incluira datos
clinicos, anamnesis y pruebas diagndsticas indispensables para poder elaborar
un diagndstico acertado y establecer un prondstico que derivara en planes de

tratamiento.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Realizar una revision de la literatura cientifica sobre las consideraciones en el

diagnéstico, prondstico y tratamiento de ambos casos.

e Desarrollar las capacidades académicas en el area de la investigacion y el
método cientifico, ademas de conocer las herramientas apropiadas para lograr

un aprendizaje autbnomo y continuado.

e Concienciarse de la importancia de un planteamiento multidisciplinar de un caso,

asi como la posibilidad de complicaciones durante el manejo odontoldgico.

e Entender el tratamiento desde un punto de vista integral para la consecucién de

un resultado 6ptimo y eficiente de este en el paciente.

o Analizar y comprender la importancia de una constante actualizacion de la
informacion a cerca de nuevas técnicas y conocimientos que forman parte de

nuestra profesion.



PRESENTACION DE LOS CASOS CLINICOS
ANAMNESIS

a) Datos de filiacion: Paciente mujer, de 57 afios de edad, de nacionalidad

espafiola, con numero de historia clinica 3838. Acude por primera vez al servicio de
practicas odontolégicas de la Universidad de Zaragoza el 1 de octubre del 2018.

b) Motivo de consulta: “Necesito un presupuesto para arreglarme la boca, que me

lo llevaré al Ayuntamiento para que me lo paguen”.

c) Antecedentes médicos personales:

- Hipertension controlada.

- La paciente recibe tratamiento para la hipertensiéon (Telmisartan) y ademas toma
ansioliticos para tratar la depresion y ansiedad (Tranxilium).

- Alergias: Alérgica a los metales (no especifica cuales).

- Habitos: La paciente es fumadora (15 cigarrillos al dia).
[14]

- Paciente ASA Il (segun Sistema de Clasificacion ASA)

d) Antecedentes odontoldgicos:

- Higiene oral: La paciente refiere cepillarse los dientes al menos una vez al dia,
pero siempre antes de dormir por la noche. No refiere hacer uso de ningun otro método
de higiene oral.

- Habitos: La paciente es fumadora (15 cigarrillos al dia). Cuando era joven,
consumia grandes cantidades de vinagre frecuentemente. Actualmente consume una o
dos tazas de café diariamente.

— Alteraciones bucales: La paciente lleva puesta una PPR en la arcada superior que
remplaza el diente 1.2 (diente ausente), que tenia el paladar como soporte y estaba
retenida con ganchos metalicos a los molares superiores de la paciente (1.6 y 2.6). La
paciente explica que esa protesis se la habia realizado varios anos atras y que solo la
lleva puesta de cara al publico por razones estéticas; sin embargo, la paciente refiere
que debido a su alergia a los metales, los ganchos metalicos de la protesis le han
producido lesiones aftosas ocasionales en la mucosa del paladar que le han producido
dolor.

e) Antecedentes familiares: La paciente no refiere ningun antecedente de interés ni

alteraciones hereditarias.



EXPLORACION CLINICA
A. EXPLORACION EXTRAORAL:

- Exploracion de la musculatura facial: Se realiza mediante palpacion bimanual y

simétrica. No se observan alteraciones del tono muscular ni presenta dolor a la
palpacion o presencia de puntos gatillo.

- Exploracién ganglionar: Se realiza bimanualmente palpando con varios dedos los

ganglios linfaticos del area mandibulo-mentoniana y en cervical, con la cabeza de la
paciente ligeramente en hiperextension. No se detectan zonas dolorosas, sensibilidad o
adenopatias.

— Exploracién de la ATM: Se examina bilateralmente palpando con los dedos

pulgares la zona anterior del trago, con la paciente en maxima intercuspidacion y
realizando movimientos de apertura y cierre. Se observa simetria bilateral en los
movimientos de ftraslacion mandibular. La paciente no refiere dolor durante los
movimientos, no presenta trismo o rigidez ni se detectan chasquidos o crepitacion.
- Andlisis facial: Siguiendo el andlisis propuesto por Fradeani ['*!:
a) Patron facial: Mesofacial.
b) Analisis estético facial en vista frontal: Se lleva a cabo al dividir la cara
verticalmente en 5 quintos y horizontalmente en 3 tercios.
e Simetria (Anexo 1, Figura 1 Ay B):

o Simetria horizontal (Anexo 1, Figura 1 A): La punta de la nariz y el
filtrum estan centrados en la linea media. Las lineas del ancho bucal
coinciden con el ancho intercantal de los ojos.

o Simetria vertical (Anexo 1, Figura B): Sin desviaciones de las lineas
bi-auricular, bi-comisural y superciliar respecto a la linea bipupilar.

e Proporciones faciales:
o Quintos (Anexo 1, Figura 1 A): Todos los quintos faciales estan mas
0 menos proporcionados.
= El ancho nasal es mayor que la anchura del quinto central.
» Las lineas del ancho bucal coinciden mas o menos con el
limbus medial ocular de los ojos.

o Tercios (Anexo 1, Figura 1 B): Los tercios superior y medio estan

proporcionados. El tercio inferior esta ligeramente aumentado.
c) Andlisis estético facial en vista lateral (Anexo 1, Figura 2):
e Perfil: El angulo de perfil es algo menor de 180°, por lo que se trata de

una paciente con un perfil recto ligeramente convexo.



Linea E: Tanto el labio superior como el inferior se encuentran en
retroquelia (birretroquelia), ya que ambos se situan bastante por detras
de la linea E.

Angulo nasolabial: Mide aproximadamente 90°, angulo recto que cumple
con la estética.

Angulo mentolabial: Mide aproximadamente 115°, cumpliendo con la
estética.

Forma de los labios: Grosor de tipo mediano.

Surco labial: El surco labial superior esta bastante marcado.

d) Vista de % en reposo y en sonrisa (Anexo 1, Figura 4 A y B):

Proyeccion de pomulos: Normal.
Proyeccion del mentén: Normoposicionado.
Los incisivos superiores se exponen dentro de los valores normales (2-3

mm).

e) Andlisis dentolabial (Anexo 1, Figura 3 A, B, Cy D):

Exposicion diente en reposo: La paciente muestra los dientes superiores
e inferiores.

Linea de la sonrisa: Recta, ligeramente convexa y de altura media. Se
exponen 2/3 de los dientes superiores e inferiores en sonrisa. La linea es
proporcional a la forma de los labios.

Corredor bucal: No se aprecia.

Linea interincisiva frente a linea media facial: La linea media facial
coincide con el filtrum labial, estando centrada, al igual que la linea media
dental superior e inferior.

Plano oclusal frente a linea comisural:

- Vista frontal: Paralelo a la linea comisural.

- Vista lateral: Paralelo al plano de Camper (ala de la nariz — trago).

B. EXPLORACION INTRAORAL (Anexo 1, Figura 5 A, B, C, D y E):

- Andlisis de los tejidos blandos: Se realiza palpacion de las glandulas salivales

mayores (paroétidas, submandibular y sublingual) sin observar patologia. Frenillos e

inserciones correctas; mucosa yugal, mucosa labial y suelo de la boca con buen

aspecto, textura normal y color rosado. Lengua con forma y tamafno normal. En el

paladar duro y blando se pueden apreciar algunas lesiones aftosas.

- Analisis periodontal inicial:
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Nivel de higiene: Adecuado. No se encuentran areas dentales con presencia
de placa bacteriana. Unicamente hay ligera presencia de tartaro en la zona
lingual de los incisivos inferiores.

Encias: Presenta un biotipo gingival fino. Se aprecia una capa no demasiado
gruesa de encia queratinizada a partir de la presencia de la linea
mucogingival. Respecto al margen gingival, las papilas interdentales se
encuentren ligeramente retraidas, mostrando los espacios interproximales,
especialmente en los incisivos inferiores. La coloracion de las encias es rosa
coralino - rojizo.

Recesiones: Segun la Clasificacion de Recesiones Gingivales de Miller '),
presenta recesiones tipo | localizadas en 1.6, 2.6 y 4.5.

Presencia de furcas y movilidad dentaria: No presenta movilidad ni presenta

furcas.

- Analisis dental: Se anota en el odontograma (Anexo 1, Figura 7).

Presencias: Dientes 1.6, 1.5, 1.3, 1.1,2.1,2.2,2.3,2.4,2.5,2.6, 3.4, 3.3, 3.2,
3.1,41,42,43y4.4.

Ausencias: Dientes 1.8, 1.7, 1.4,1.2,2.7, 2.8, 3.8, 3.7, 3.6, 3.5,4.8,4.7, 4.6
y 4.5.

Lesiones cariosas: Dientes 3.3y 2.6.

Obturaciones previas: Dientes 2.2, 2.5y 3.4.

Tratamiento de conductos previo: Diente 2.2.

Facetas de desgaste: Presentes en los incisivos (1.1, 2.1, 3.1, 4.1y 4.2)

Protesis: Presenta una PPR del 1.2

— Analisis oclusal:

a) Analisis oclusal:

e Curva de Spee y de Wilson: La curva de Spee esta ligeramente invertida
debido a la extrusion de los molares superiores. La curva de Wilson es
correcta.

¢ Linea media: Centrada.

¢ Analisis en el plano vertical: Sobremordida ligeramente disminuida. Los
dientes superiores cubren menos de 1/3 de los dientes inferiores. Casi
llegaria a ser oclusion borde a borde.

e Andlisis en el plano transversal: Mordida correcta. No hay signos de

mordida cruzada o invertida.

b) Analisis en el plano sagital:



e Resalte: Disminuido. Los incisivos contactan en oclusion casi borde a
borde.

¢ Clase canina: Clase | canina derecha e izquierda.

¢ Clase molar: No es ponderable debido a que no presenta molares en la
arcada inferior.

c) Andlisis de la arcada:

e Forma de arcada: Ambas arcadas superior e inferior presentan forma
recta, ligeramente convexa.

o Relacion del hueso basal con el hueso alveolar: Las dos arcadas
guardan simetria y armonia entre hueso basal y alveolar.

d) Dinamica mandibular: La oclusién presente es inestable debido a la ausencia
de sectores posteriores, que conllevara a acentuar la atricion fisioldgica en
los incisivos. En Ml y movimientos excéntricos (guia anterior y lateralidades)
presenta:

e Protrusion: Guia incisiva.

e Lateralidades: Guia canina.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

a) Periodontrograma inicial (Anexo 1, Figura 6). Se realiz6 periodontograma

completo, valorando los parametros: profundidad de sondaje, recesién, pérdida de
insercion, presencia de placa, sangrado al sondaje, presencia de furcas y movilidad; en
cada una de las areas (mesial, medial y distal) de las caras vestibular y lingual/palatino
de los dientes presentes en boca. A partir de ello se recogen los siguientes parametros:

e Media total de PS: 2,17mm.

e Media total de Recesion: 0,42mm.

e Media de PI: 2,63mm.

e Movilidad: No presenta movilidad en ninguna de las piezas.

e Presencia de furcas: No presenta furcas en ninguna de las piezas.

e Presencia de placa: No presenta placa en ningun area.

e Sangrado al Sondaje: En el 25% de las areas.

b) Pruebas radiograficas (Anexo 1, Figuras 8 y 9):

- Ortopantomografia (Anexo 1, Figura 8). Se observan ausencias dentarias,
especialmente en la arcada inferior, que carece de segundos premolares y molares. Los
dientes ausentes son: 1.8,1.7,1.4,1.2,2.7,2.8, 3.8, 3.7, 3.6, 3.5,4.5,4.6,4.7 y 4.8. Se
observa que el diente 2.2 estd endodonciado y reconstruido. Se puede apreciar una

pérdida ésea generalizada leve (< 2mm). Debido a que las radiografias se han realizado

|
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después de haber cementado el puente Maryland del 1.2, también se puede observar la
estructura metalica interna del puente, ya que se vuelve radioopaca.

- Serie periapical (Anexo 1, Figura 9). Este conjunto de radiografias periapicales nos
puede ser Util para observar la existencia de caries interproximales, el estado de la raiz
y comprobar la insercion del diente y el estado del periodonto de cada diente. Podemos
observar un antiguo foco que parece haber remitido a nivel del apice del 2.2, que ya
esta endodonciado.

c) Modelos de estudio (Anexo 1, Figura 11). Se realizaron en yeso a partir de las

impresiones de las arcadas superior e inferior en alginato. Permiten realizar un estudio
de la morfologia de los tejidos duros y blandos, ademas de proporcionar una mejor vision
de los dientes, tramos edéntulos, frenillos, forma del pladar, etc. En nuestro caso
observamos facetas de desgaste en los sectores anteriores, apifiamiento dental en la
arcada inferior y también las ausencias dentarias ya mencionadas.

d) Montaje en articulador (Anexo 1, Figura 12). Se tomaron los registros con el arco

facial colocado en la paciente (Anexo 1, Figura 10), transfiriendo la posicién del maxilar
superior en relacién al plano del eje orbitario. EI montaje se realizé en articulador
semiajustable tipo Arcon. La ITC se programa a 30°, el angulo de Bennett a 15° y el pin
incisal se coloca a 0. Para el montaje, debido a que la paciente tiene zonas edéntulas

en los sectores posteriores, se ha utilizado plancha base con rodetes.

DIAGNOSTICO

Teniendo en cuenta que, acerca del estado de salud general, nuestra paciente se
considera ASA I, segun la Sociedad Americana de Anestesiologia: con enfermedad
sistémica leve, controlada y no incapacitante [, establecemos el siguiente diagnédstico
odontologico:

e Gingivitis generalizada. Periodontitis crénica localizada a nivel del 1.6, 2.6, 3.4y

4.4.

e Paciente parcialmente edéntulo Clase | Modificacion Il en la arcada superior, y
Clase | en la arcada inferior, segun la Clasificacion de Kennedy "1,

e Lesiones cariosas en las piezas 3.3 Clase Il (en cérvico-distal) y 2.6 Clase Il (en
ocluso-distal), segun la Clasificacion de Cavidades Dentales de Black '8,

e Facetas de desgaste en sectores anteriores (1.1, 1.2, 3.1, 4.1 y 4.2) por atricién
debido a sobrecarga masticatoria (al no poseer sectores posteriores) y a erosion
dental; ademas de fractura de las piezas 1.1 y 1.2 debido a traumatismo.

e Lesiones aftosas en paladar blando debido a hipersensibilidad a los metales.

13



OBJETIVO

e Restablecer la salud oral

e Seguir un plan de tratamiento eficaz y minimamente invasivo

e Mejorar la funciéon dental para conseguir una oclusién ideal en la paciente

e Mejorar la estética de la sonrisa

e Evitar el empleo de materiales en boca que no sean bien tolerados por el
organismo de la paciente

e Lograr la satisfacciéon de la paciente

¢ Correcto mantenimiento del tratamiento y de la salud oral a largo plazo

PRONOSTICO

— Estado periodontal general: Adecuado, pronéstico bueno. Para determinar el
pronostico se utiliza como referencia de salud periodontal los valores reportados por el
periodontograma inicial (Anexo 1, Figura 6). En él se observan varias areas con
sangrado gingival unicamente al sondaje (25% de las areas), indicando la existencia de
gingivitis. Sin embargo, debido a que no presenta areas con placa bacteriana, se deduce
que la higiene de la paciente referida al periodonto es adecuada. No es necesario
tratamiento periodontal porque los valores de Pl son compatibles con salud (sondajes

menores de 3mm), respetando el espacio biolégico.

— Estado periodontal individual: Las piezas 1.6, 2.6, 4.4 y 4.1 presentan valores de
Pl mayores de 3mm, ya que presentan recesion (no hay bolsas periodontales). No se
aprecia movilidad ni presencia de furcas (en los molares 1.6 y 2.6); ademas de la
ausencia de placa bacteriana en esas areas. También tienen todas ellas un prondstico

bueno si se mantiene una higiene adecuada.

- Los dientes que presentan lesiones cariosas (3.3 y 2.6) son restaurables y tienen
ambas un pronéstico bueno, ya que la caries del 2.6 afecta Unicamente a esmalte y la
caries del 3.3, aunque ha progresado a dentina, no se encuentra cerca de pulpa. Se
puede apreciar su profundidad en las radiografias periapicales de dichos dientes (Anexo
1, Figura 9).

- La restitucion de las zonas edéntulas localizadas (por pérdida individual de una
pieza dentaria) permitiria una contencion de la oclusion, que se traduce en evitar movi-

mientos de rotacion, inclinacion o migracion del resto de los dientes presentes en boca.

— La restitucién de los sectores posteriores mediante elementos protésicos permitira

frenar o reducir el avance de las facetas de desgaste de los sectores anteriores, ya que
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la carga oclusal se repartiria en una mayor cantidad de superficies oclusales, pero
principalmente en los sectores posteriores (molares y premolares).

- Las lesiones aftosas deberian curarse en unos dias desde el momento que la
mucosa deje de tener contacto con metales que provoquen hipersensibilidad a la
paciente (sin que se originen nuevas lesiones aftosas). Esto se podria conseguir
retirando la PPR, la cual contiene ganchos metalicos que van colocados en los primeros
molares superiores; ademas de tener en cuenta este dato para la confeccion de proétesis
dentro del plan de tratamiento.

PLAN DE TRATAMIENTO

Nuestro plan de tratamiento se compone de cuatro fases fundamentales que se
llevaran a cabo en ese mismo orden: 1°) Fase sistémica, 2°) Fase basica o higiénica,
3°) Fase rehabilitadora o prétesica y 4°) Fase de mantenimiento; cada una con sus
distintas opciones terapéuticas, mostrando las ventajas y desventajas. Con ello
lograremos la rehabilitacion total de la paciente.

e Paciente ASAII.

o Padece hipertension arterial controlada.

FASE SISTEMICA e Toma antihipertensivos (Telmisartan) y antidepresivos
(Tranxilium).

e Alergia a los metales.

e Profilaxis supragingival.
o Pautas de higiene oral.
e Control de habitos.

FASE BASICA O
HIGIENICA

e Colocacion de 4 implantes estandar + 4 coronas en
3.5,36,45y4.6.

e Colocacion de implante Bone-Level en 1.2 + Corona
en1.2.

o Tratamiento ortoddntico para conseguir espacio en el
1.4 + Implante Bone-Level en 1.4 + Corona en 1.4;
tratar apifamiento en arcada inferior.

e Reconstruccionde 1.1,1.2,3.2,3.1,4.1y4.2

e Obturacion de lesiones cariosas en 3.3 y 2.6.

e Colocacion de 4 implantes estandar + 4 coronas en
3.5,36,45y4.6.

e Colocacion de implante Bone-Level en 1.2 + Corona
en1.2.

Opcién B
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e Tratamiento ortoddntico para cerrar el espacio entre el
1.5y 1.3; tratar apifiamiento en arcada inferior.

e Reconstruccion de 1.1, 1.2,3.2,3.1, 4.1y 4.2.

e Obturacion de lesiones cariosas en 3.3 y 2.6.

o Elaboracién de esquelético para 3.5, 3.6, 4.5y 4.6.

e Elaboracion de PF dentosoportada en cantiléver en
Opciéon C 1.2,11y2.1.

e Reconstruccion de 3.2, 3.1,4.1y 4.2.

e Obturacion de lesiones cariosas en 3.3y 2.6.

e Elaboracion de esquelético de 3.5, 3.6, 4.5y 4.6.
e Elaboracion de puente Maryland en 1.2.

e Reconstruccion de 1.1, 1.2,3.1,4.1y 4.2

e Obturacion de lesiones cariosas en 3.3y 2.6.

FASE DE e Reevaluacion de la salud e higiene oral.
MANTENIMIENTO ¢ Control y mantenimiento de la terapia rehabilitadora.

1. Fase sistémica: Esta fase se centra en la revision del estado de salud general

Opcién D

del paciente y su incidencia en la salud oral, ademas de determinar los factores de riesgo
sistémicos. Si existe compromiso sistémico, se debe analizar la situacion antes de iniciar
tratamiento, valorando el riesgo de forma bidireccional: afecciéon bucal — enfermedad
sistémica. Como esto determinara nuestra conducta segun los factores de riesgo; es
importante tener un completo conocimiento del estado de salud general del paciente
antes de iniciar la fase higiénica. Nos centramos en los hallazgos reflejados en la historia
clinica de nuestra paciente:

e Paciente ASA Il, cuya definicién es “Paciente con enfermedad sistémica leve,
controlada y no incapacitante. Puede o no relacionarse con la causa de la
intervencion.” ', aplica a nuestra paciente, ya que padece hipertension arterial,
que esta controlada. Nosotros, como odontélogos, debemos limitar la cantidad
de epinefrina utilizada al anestesiar (maximo 5 carpules de anestésico si lleva
vasoconstrictor y precaucion con la inyeccion intravascular).

e La paciente toma farmacos antihertensivos (Telmisartan) y farmacos
antidepresivos (Tranxilium). El Telmisartan, al ser un inhibidor de la enzima
convertidora de algiotensina Il, puede producir algunos efectos adversos, como
hipotension profunda y reacciones liquenoides en mucosa bucal. El Tranxilium,
cuyo principio activo es clorazepato dipotasico, es una benzodiacepina que
puede provocar xerostomia como efecto adverso, ademas de producir
interacciones con antibidticos macrélidos y algunos antimicoticos; y no debe

tomarse con antiacidos estomacales.
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o La paciente es alérgica a los metales. Para los tratamientos mediante elabora-
ciéon de protesis, debemos evitar que lleven algun elemento metalico (gancho,
cuerpo, soporte, recubrimiento, etc) o en su lugar, que este no esté expuesto
directamente en boca de la paciente. Aunque este dato se ha obtenido a partir
de la anamnesis, es conveniente que la paciente presente un informe médico

que especifique a qué metales es alérgica.

2. Fase basica o higiénica: Esta fase se centra en el control de riesgos locales con

el fin de restablecer la salud oral; esto incluye tanto tratamientos de urgencia por dolor
o inflamacién, como profilaxis, raspado y alisado radicular, eliminacion de focos infeccio-
sos, extraccion de dientes no mantenibles, etc. Gran parte del éxito de cualquier trata-
miento se basara en la motivacién del paciente para el cuidado, por lo que algunos de
los procedimientos de esta fase consistiran en instruir al paciente para que siga unas
pautas de higiene oral y control de habitos que puedan ser nocivos para su salud oral:

e Profilaxis supragingival. Realizaremos una limpieza dental que elimine el calculo
supragingival y de esta manera mantener las encias sanas.

e Pautas de higiene oral. La paciente presenta un correcto control de placa. Se le
dan instrucciones sobre una técnica correcta de cepillado y uso de seda dental
para los espacios interproximales. Se le hace hincapié en la limpieza de la cara
lingual de los incisivos inferiores, ya que presenta ligera acumulacion de tartaro.

e Control de habitos. La paciente es fumadora (15 cigarrilos al dia) y tiene el habito
de consumir 1 o 2 tazas de café diarias. Se conciencia a la paciente de los
efectos perjudiciales que estos pueden producir respecto a su salud oral
(Tabaco: alteraciones sistémicas y de la mucosa oral, tinciones en esmalte y
mayor riesgo de padecer enfermedades de la cavidad oral. / Café: tinciones en
esmalte y erosion dental), con el fin de que los abandone o al menos reduzca

Su consumo.

3. Fase rehabilitadora o protésica: Esta fase se centra en realizar una rehabilitacion

definitiva de la boca, ademas de proporcional tanto estabilidad oclusal, como armonia 'y
estética dental. Implica un manejo interdisciplinario de forma integral, combinando
tratamientos de las areas de protesis fija y/o removible, oclusién, operatoria dental, trata-
miento de conductos, tratamiento quirdrgico y colocacion de implantes dentales, etc;
ofreciendo al paciente un plan de tratamiento adecuado de alta complejidad que
conseguira recobrar su salud oral a través de las técnicas mas actuales de rehabi-
litacion. A su vez, establece estrecha relacion con las demas disciplinas de la odon-

tologia, como periodoncia y ortodoncia. Existe mas de una opcién valida de tratamiento
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en la fase rehabilitadora o protésica, por lo que a continuacion se exponen y explican

las diferentes opciones que se han valorado, junto a sus respectivas ventajas y desven-

tajas; y finalmente la opcion elegida por la paciente en base a ciertos criterios o factores:

18

OPCION A: Es la opcidn ideal de rehabilitacion para este caso. Engloba

tratamiento implantolégico con coronas implantosoportadas para reponer los

espacios edéntulos, ademas de tratamiento ortodéntico que permitira distalizar

el 1.5 para crear un espacio y colocar otro implante con su respectiva corona en

el 1.4. De esta manera se conseguiria una Clase | molar, que lograria una

oclusion molar ideal. También incluye la reconstruccion estética de los incisivos.

= Colocacion de 4 implantes estandar + 4 coronas en 3.5, 3.6, 4.5y 4.6.

= Colocacion de implante Bone-Level (implante sub6seo que proporciona
mayor estética) en 1.2 + Corona en 1.2.

= Tratamiento ortoddntico para conseguir espacio en el 1.4 + Implante Bone-
Level en 1.4 + Corona en 1.4 y tratar apifiamiento en arcada inferior.

= Reconstruccion de 1.1, 1.2, 3.2, 3.1, 4.1y 4.2.

= Obturacion de lesiones cariosas Clase Il (distal) en 3.3y 2.6.

VENTAJAS DESVENTAJAS

Resultado funcional excelente
No hay necesidad de tallado
Mayor estética por las coronas
Se lograria Clase | molar bilateral
Muy buena opcion a largo plazo

Coste econémico muy alto

Por la PF, la higiene debe ser exquisita
Control exhaustivo del habito de fumar
Tiempo mayor para finalizar Tto.

OPCION B: Semejando a la opcién anterior. Engloba tratamiento implantolégico

con coronas implantosoportadas para reponer los espacios edéntulos, pero el

tratamiento ortododntico se llevara a cabo para mesializar el 1.5 y cerrar el

espacio edéntulo del 1.4; sin llegar a reponer el espacio mediante implante. De

esta manera se conseguiria una Clase Il molar en derecha y Clase | molar en

izquierda. También incluye la reconstruccién estética de los incisivos.

= Colocacion de 4 implantes estandar + 4 coronas en 3.5, 3.6, 4.5y 4.6.

= Colocacion de implante Bone-Level (implante sub6seo que proporciona
mayor estética) en 1.2 + Corona en 1.2.

= Tratamiento ortodontico para cerrar el espacio entre el 1.5y 1.3 y tratar
apifiamiento de arcada inferior.

= Reconstruccion de 1.1, 1.2,3.2,3.1,4.1y 4.2.

= Obturacion de lesiones cariosas Clase Il (distal) en 3.3y 2.6.



VENTAJAS DESVENTAJAS

Coste econémico alto

Por la PF, la higiene debe ser exquisita
Control exhaustivo del habito de fumar
Tiempo mayor para finalizar Tto.
Modificacion de la clase molar

Resultado funcional excelente
No hay necesidad de tallado
Mayor estética por las coronas
Muy buena opcion a largo plazo

e OPCION C: Engloba rehabilitacién mediante PF en los incisivos superiores y
PR en inferior para rehabilitar los sectores posteriores. También incluye la
reconstruccion estética de los incisivos inferiores.
= Elaboracién de esquelético de titanio para 3.5, 3.6, 4.5y 4.6.
= Elaboracién de PF dentosoportada en cantiléveren 1.2, 1.1y 2.1. (Se plan-

tea de esta manera para ya lograr restaurar los incisivos centrales superio-
res y evitar tallar el 1.3, pieza fundamental en la oclusién y en la estética).
= Reconstruccion de 3.2,3.1,4.1y 4.2

= Obturacion de lesiones cariosas Clase Il (distal) en 3.3y 2.6.

VENTAJAS DESVENTAJAS

Necesidad de tallado

Por la PF, la higiene debe ser exquisita
Muchas citas para el resultado final
Menor estética y funcion del esquelético

Coste econémico bajo
Mayor estética de la PF
Mejor limpieza del esquelético

e OPCION D: Engloba rehabilitacién mediante PF provisional para restituir el
espacio edéntulo del 1.2, y PR en inferior para rehabilitar los sectores
posteriores. También incluye la reconstruccion estética de los incisivos.
= Elaboracién de esquelético de 3.5, 3.6, 4.5y 4.6.
= Elaboracion de puente Maryland en 1.2.

= Reconstruccion de 1.1,1.2,3.1, 4.1y 4.2.

=N

Obturacion de lesiones cariosas Clase Il (distal) en 3.3 y 2.6.

VENTAJAS DESVENTAJAS

Coste econémico muy bajo Necesidad de tallado
Tto. rapido del puente Maryland  Poca durabilidad del puente Maryland
Mejor limpieza del esquelético Menor estética y funcion del esquelético

Debido a la urgencia de la paciente por rehabilitar el espacio edéntulo del 1.2
(llevaba una PPR del 1.2 solo de cara al publico, cuyos ganchos metalicos le producian
lesion aftosas por reaccion alérgica), la limitada disponibilidad inicial de la paciente (ella
estaba a la espera de ser llamada para operarse por el otorrinolaringdlogo, e iba a estar

de baja unas semanas) y sobre todo coste econdmico (el tratamiento completo se lo
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financian los Servicios Sociales), la paciente ha optado por la OPCION D como plan de

tratamiento a efectuar, dentro de la fase rehabilitadora o protésica. Este se ha realizado

en la clinica de la facultad en varias sesiones. Debajo se detalla el procedimiento:

Puente Maryland en 1.2. Este puente sera colocado en el espacio edéntulo del
1.2 y sus alas iran colocadas en la cara palatina de los dientes 1.1 y 1.3, para
darle soporte y estabilidad; por lo que se realiza un tallado en el esmalte de
ambas piezas (Anexo 1, Figura 13) y, a continuacién, toma de impresiéon de
ambas arcadas (Anexo 1, Figura 14) y registro de mordida, que seran utilizadas
de referencia para el protésico. Finalmente, se coloca y se cementa el puente
Maryland en lingual de 1.1y 1.3, ajustando la oclusion (Anexo 1, Figura 15).
Esquelético de titanio de 3.5, 3.6, 4.5y 4.6. A partir de los modelos de estudio,
se encarga una cubeta individual inferior para tomar una impresién de la arcada
inferior en Permmastic, ya que imprime mejor tejidos blandos como el reborde
alveolar (Anexo 1, Figura 16). Se encarga al laboratorio la estructura metalica
con rodetes, que utilizaremos para realizar la prueba en RC (Anexo 1, Figura
17),y se vuelve a enviar el trabajo al laboratorio adjuntando el articulador monta-
do (Anexo 1, Figura 12), que servira como referencia de oclusion. La siguiente
prueba se realiza con los dientes en cera (Anexo 1, Figura 18) y por ultimo la
prueba final, ajustando el esquelético y la oclusién (Anexo 1, Figura 19).
Reconstruccion de los incisivos (1.1, 1.2, 3.2, 3.1, 4.1 y 4.2). Es el ultimo
tratamiento en efectuarse de la fase rehabilitadora y persigue una finalidad
estética. Se utilizan composites estéticos color O1 para el borde incisal y color

O3 para la transicion en la interfase (Anexo 1, Figuras 20 y 21).

4. Fase de mantenimiento: Esta fase se centra en el control y supervisién de cada

una de las areas que conciernen a la salud oral integral para lograr su mantenimiento

en el tiempo. Se realizaran visitas periédicas de mantenimiento, y el objetivo sera

prevenir la reincidencia de los factores de riesgo locales y sistémicos; asi como la

correccion y/o tratamiento de habitos parafuncionales; todo ello contando con una

actitud colaboradora por parte del paciente:

Reevaluacion de la salud e higiene oral. Se realizara siempre en cada una de
las visitas periodicas. Se lleva a cabo a través de la exploracion clinica y anam-
nesis, y se puede complementar mediante el empleo de reveladores de placa
(Plac Control), que permitira mostrarle al paciente la eficacia de su cepillado.

Control y mantenimiento de la terapia rehabilitadora. Se comprobara e intentara
garantizar la correcta funcion y mantenimiento de todos los tratamientos

realizados en las fases anteriores.
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PR—

NHC 4826

ANAMNESIS

a) Datos de filiacién: Paciente varon, de 62 afios de edad, de nacionalidad

espafola, con numero de historia clinica 4826. Acude por primera vez al servicio de
practicas odontolégicas de la Universidad de Zaragoza el 12 de noviembre del 2018.

b) Motivo de consulta: “Quiero arreglarme toda la boca”.

c) Antecedentes médicos personales:

- Hipercolesterolemia controlada.

- El paciente recibe unicamente tratamiento para la hipercolesterolemia (Crestor 10
mg).

- Tensioén arterial normal.

- Alergias: No refiere alergias.

- Habitos: El paciente es ex-fumador desde 1995. Actualmente no fuma.

- Paciente ASA Il (segun Sistema de Clasificacion ASA) "4,

d) Antecedentes odontoldgicos:

- Higiene oral: El paciente refiere cepillarse los dientes normalmente dos o tres
veces al dia. No refiere hacer uso de ningun otro método de higiene oral. Comenta que
antiguamente descuidaba bastante su higiene oral.

- Habitos: El paciente es ex-fumador. Tiende a rechinar los dientes en momentos de
estrés y posiblemente durante la noche. Refiere habito de onicofagia (morderse las
ufias), morder y utilizar palillos habitualmente, y morder boligrafos. El paciente también
refiere tener una alimentacion rica en citricos, como naranja y limén.

- Alteraciones bucales: El paciente refiere hipersensibilidad y molestia cuando come
generalmente alimentos frios o duros, y que esta presente por varios segundos. Ademas
refiere dolor leve o ligera sensacion de carga en la mandibula, cerca del oido, que se
produce ocasionalmente.

e) Antecedentes familiares: El paciente no refiere ningun antecedente de interés ni

alteraciones hereditarias.

EXPLORACION CLINICA
A. EXPLORACION EXTRAORAL:

- Exploracion de la musculatura facial: Se realiza mediante palpacién bimanual y

simétrica. Se pueden observar signos de hipertonicidad maseterina. El paciente no

presenta dolor a la palpacion o presencia de puntos gatillo.
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- Exploracién ganglionar: Se realiza bimanualmente palpando con varios dedos los

ganglios linfaticos del area mandibulo-mentoniana y en cervical, con la cabeza del
paciente ligeramente en hiperextension. No se detectan zonas dolorosas, sensibilidad o
adenopatias.

- Exploracién de la ATM: Se examina bilateralmente palpando con los dedos

pulgares la zona anterior del trago, con el paciente en maxima intercuspidacion y
realizando movimientos de apertura y cierre. Se observa simetria bilateral en los
movimientos de traslacion mandibular. El paciente no refiere dolor durante los
movimientos, no presenta trismo o rigidez ni se detectan chasquidos o crepitacion.
— Analisis facial: Siguiendo el analisis propuesto por Fradeani ')
a) Patron facial: Braquifacial.
b) Analisis estético facial en vista frontal: Se lleva a cabo al dividir la cara
verticalmente en 5 quintos y horizontalmente en 3 tercios.

e Simetria (Anexo 2, Figura 1 Ay B):

o Simetria horizontal (Anexo 2, Figura 1 A): La punta de la nariz y el
filtrum estan centrados en la linea media.

o Simetria vertical (Anexo 2, Figura B): Sin desviaciones de las lineas
bi-auricular, bi-comisural y superciliar respecto a la linea bipupilar.

e Proporciones faciales:

o Quintos (Anexo 2, Figura 1 A): Todos los quintos faciales estan
proporcionados a excepcion del quinto central, que esta aumentado
(no equivale al ancho intercantal ocular).
= El ancho nasal coincide con la anchura del quinto central.
= Las lineas del ancho bucal estan desviadas ligeramente a la
izquierda respecto al limbus medial ocular de los ojos.
o Tercios (Anexo 2, Figura 1 B): Los tercios superior y medio estan
proporcionados. El tercio inferior esta ligeramente aumentado.
c) Andlisis estético facial en vista lateral (Anexo 2, Figura 2):

e Perfil: El angulo de perfil equivale a 180°, por lo que se trata de un
paciente con un perfil totalmente recto. Proyecciéon del menton:
normoposicionado.

e Linea E: Tanto el labio superior como el inferior se encuentran en retro-
quelia (birretroquelia), ya que ambos se situan por detras de la linea E.

e Angulo nasolabial: Mide aproximadamente 95°, angulo ligeramente
obtuso que cumple con la estética.

e Angulo mentolabial: Mide 130°, cumpliendo con la estética.
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Forma de los labios: Disminuidos. Grosor de tipo fino.

Surco labial: El surco labial superior no esta marcado.

d) Vista lateral en reposo y en sonrisa (Anexo 2, Figura 3 C y D):

Proyeccion de pomulos: Normal.
Proyeccion del mentén: Normoposicionado.
Los incisivos superiores practicamente no se exponen en sonrisa. La

exposicion dental es minima.

e) Andlisis dentolabial (Anexo 2, Figura 3 A, B, C y D):

Exposicion diente en reposo: El paciente no muestra los dientes
superiores e inferiores.

Linea de la sonrisa: Invertida y de altura media. Se exponen 2/3 de los
dientes superiores e inferiores en sonrisa. La linea es proporcional a la
forma de los labios.

Corredor bucal: No se aprecia.

Linea interincisiva frente a linea media facial: La linea media facial
coincide con el filtrum labial (aunque no se aprecie bien el filtrum del
paciente), estando centrada, al igual que la linea media dental superior e
inferior (aunque dificilmente se aprecia).

Plano oclusal frente a linea comisural:

- Vista frontal: Paralelo a la linea comisural.

- Vista lateral: No es paralelo al plano de Camper (ala de la nariz —

trago). Se evidencia la evolucion del sindrome de colapso de mordida posterior,

que ha modificado el plano oclusal (plano oclusal anterorrotado).

B. EXPLORACION INTRAORAL (Anexo 2, Figura 4 A, B, C y D)

- Analisis de los tejidos blandos: Se realiza palpacion de las glandulas salivales

mayores (parétidas, submandibular y sublingual) sin observar patologia. Frenillos

inserciones correctas; mucosa yugal, mucosa labial, paladar duro y blando y suelo de la

boca con buen aspecto, textura normal y color rosado. Lengua con forma y tamafo

normal, sin otros hallazgos de interés.

— Analisis periodontal inicial:

Nivel de higiene: Aceptable. Si bien, presenta placa en algunas areas.

Encias: Presenta un biotipo gingival grueso en el cual se puede apreciar el

aspecto punteado de la encia. Se aprecia capa gruesa de encia

queratinizada a partir de la presencia de la linea mucogingival. Respecto al

margen gingival, las papilas interdentales se encuentren correctamente
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adheridas en los espacios interdentales. La coloracién de las encias es rosa
coralino.

Recesiones: Segun la Clasificacién de Recesiones Gingivales de Miller ',
presenta recesiones tipo | localizadas en 2.3 y 4.2, y tipo Ill localizadas en
1.7,15,25y4.5.

Presencia de furcas y movilidad dentaria: No presenta movilidad ni furcas.

Anadlisis dental: Se anota en el odontograma (Anexo 2, Figura 6).

Presencias: Dientes 1.8 (esta incluido), 1.7, 1.5, 1.3, 1.2, 1.1, 2.1, 2.3, 2.5,
3.5,3.3,32,31,41,42,43y45.

Ausencias: Dientes 1.6, 1.4,2.2,2.4,2.6,2.7,2.8, 3.8, 3.7, 3.6, 3.4, 4.4, 4.6,
4.7y4.8.

Lesiones cariosas: Dientes 4.2.

Obturaciones previas: Dientes 1.7, 1.5, 1.3, 2.5, 3.3 y 4.3.

Tratamiento de conductos previo: Diente 4.3.

Facetas de desgaste: Presentes en los sectores anteriores (1.3, 1.2, 1.1, 2.1,
2.3,3.3,3.2,3.1,4.1,4.2 y 4.3). Presenta ademas abfracciones en los cuellos
de 1.3y 1.5.

Prétesis: No presenta.

— Analisis oclusal:

a) Analisis oclusal:

e Curva de Spee y de Wilson: Ambas curvas se encuentran invertidas
debido a la pérdida de DVO.

e Linea media: Centrada.

e Analisis en el plano vertical: Pérdida severa de DVO. Sobremordida
disminuida. Oclusion borde a borde.

e Andlisis en el plano transversal: Mordida correcta. No hay signos de

mordida cruzada o invertida.

b) Analisis en el plano sagital:

e Resalte: Disminuido. Los incisivos contactan en oclusién borde a borde.
¢ Clase canina: Clase | canina derecha e izquierda.

e Clase molar: No es ponderable, ya que no presenta ningun primer molar.

c) Andlisis de la arcada:

e Forma de arcada: Ambas arcadas superior e inferior presentan forma
concava o de parabola invertida.
e Relacion del hueso basal con el hueso alveolar. Las dos arcadas

guardan simetria y armonia entre hueso basal y alveolar.
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d) Dinamica mandibular: La oclusién presente es inestable debido a la ausencia
de sectores posteriores y el desgaste severo de los incisivos. En Ml y
movimientos excéntricos (guia anterior y lateralidades) presenta:

e Protrusion: Guia incisiva y canina (de 1.1, 1.3 y 2.3).
o Lateralidades: Funcién de grupo anterior bilateral. Ademas de los cani-

nos, contacta en izquierda el 1.1 y en derecha no contacta otro diente.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

a) Periodontrograma inicial (Anexo 2, Figura 5). Se realiz6 periodontograma

completo, valorando los parametros: profundidad de sondaje, recesién, pérdida de
insercioén, presencia de placa, sangrado al sondaje, presencia de furcas y movilidad; en
cada una de las areas (mesial, medial y distal) de las caras vestibular y lingual/palatino
de los dientes presentes en boca. A partir de ello se recogen los siguientes parametros:

e Media total de PS: 2,06mm.

e Media total de Recesion: 0,49mm.

e Media de PI: 2,55mm.

e Movilidad: No presenta movilidad en ninguna de las piezas.

e Presencia de furcas: No presenta furcas en ninguna de las piezas.

¢ Presencia de placa: En el 13,5% de las areas.

e Sangrado al Sondaje: En el 8,3% de las areas.

b) Pruebas de vitalidad y percusién: Se realiza Unicamente en los dientes que

presentan sospecha de patologia pulpar y/o perirradicular, como los dientes 1.2
y 2.1, cuya corona clinica esta destruida en su mayor parte. Se realiza la prueba
de vitalidad al frio aplicando spray de cloruro de etilo, y la prueba de percusion
utilizando el mango del espejo.

e Diente 1.2: Prueba de vitalidad: Negativa. Percusion: Muy positiva

e Diente 2.1: Prueba de vitalidad: Negativa. Percusion: Negativa.

c) Pruebas radiograficas (Anexo 2, Figuras 7 y 8):

- Ortopantomografia (Anexo 2, Figura 7). Se observan ausencias dentarias,
especialmente en los cuadrantes 2, 3 y 4, que carecen de sectores posteriores. Los
dientes ausentes son: 1.6, 1.4, 2.2, 2.4, 2.6, 2.7, 2.8, 3.8,3.7,3.6,3.4,44,46,4.7y
4.8. Se observa que el diente 4.3 esta endodonciado y reconstruido. Se puede apreciar
una pérdida 6sea generalizada leve (< 2mm). También se puede apreciar el diente 1.8
incluido, pero sin riesgo a primera instancia de impactacion en el 1.7.

- Serie periapical (Anexo 2, Figura 8). Este conjunto de radiografias periapicales nos

puede ser Util para observar la existencia de caries interproximales, el estado de la raiz
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y comprobar la insercién del diente y el estado del periodonto de cada diente.
Unicamente en el 1.2 se puede apreciar un aura radiolcida en torno al periapice,
mostrando evidencia de la presencia de un pequefio foco periapical.

d) Modelos de estudio (Anexo 2, Figura 10). Se realizaron en yeso a partir de las

impresiones de las arcadas superior e inferior en alginato. Permiten realizar un estudio
de la morfologia de los tejidos duros y blandos, ademas de proporcionar una mejor vision
de los dientes, tramos edéntulos, frenillos, forma del pladar, etc. En nuestro caso
observamos una gran disminucién de la DVO y facetas de desgaste por atricion en los
dientes del sector anterior, debidas a bruxismo y erosion; ademas de las ausencias
dentarias ya mencionadas.

e) Montaje en articulador (Anexo 2, Figura 10). Se tomaron los registros con el arco

facial colocado en el paciente (Anexo 2, Figura 9), transfiriendo la posicion del maxilar
superior en relacién al plano del eje orbitario. EI montaje se realizé en articulador
semiajustable tipo Arcon. La ITC se programa a 30°, el angulo de Bennett a 15° y el pin
incisal se coloca a 0. Para el montaje, debido a que el paciente tiene zonas edéntulas
en los sectores posteriores, se ha utilizado plancha base con rodetes. En el articulador
se evidencia una anterorrotacion del plano oclusal debido a la pérdida severa de DVO,

y consecuencia del sindrome de colapso de mordida posterior.

DIAGNOSTICO

Teniendo en cuenta que, acerca del estado de salud general, nuestra paciente se
considera ASA Il, segun la Sociedad Americana de Anestesiologia: con enfermedad
sistémica leve, controlada y no incapacitante [, establecemos el siguiente diagnédstico
odontologico:

e Gingivitis generalizada asociada a placa bacteriana. Periodontitis cronica

localizada a nivel del 1.7, 1.5, 2.5y 4.5.

e Paciente parcialmente edéntulo Clase Il Modificacion IV en la arcada superior, y
Clase | Modificacion |l en la arcada inferior, segun la Clasificacion de Kennedy
[17].

e Lesion cariosa en 4.2 Clase Il (en cérvico-distal), segun la Clasificacion de
Cavidades Dentales de Black "8,

e Necrosis pulpar de 2.1 y 1.2, este ultimo con presencia de foco periapical.

e Facetas de desgaste en sectores anteriores (1.1, 1.2, 1.3, 2,1, 2.3, 3.3, 3.2, 3.1,
4.1, 4.2 y 4.3) por atricién debido a bruxismo, a sobrecarga masticatoria (al no
poseer sectores posteriores) y a erosion dental; con fractura de corona del 1.2 'y
2.1.
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¢ Presencia de abfracciones en cervical de 1.3 y 1.5 debido a fuerzas mecanicas
excesivas (bruxismo).
o Pérdida severa de DVO con anterorrotacion del plano de oclusiéon, (como

consecuencia o evolucién del sindrome de colapso de mordida posterior).

OBJETIVO

e Restablecer la salud oral

e Seguir un plan de tratamiento eficaz y minimamente invasivo

e Mejorar la funciéon dental para conseguir una oclusién ideal en el paciente

e Mejorar la estética de la sonrisa

e Evitar el empleo de materiales en boca que no sean bien tolerados por el
organismo del paciente

e Lograr la satisfacciéon del paciente

e Correcto mantenimiento del tratamiento y de la salud oral a largo plazo

PRONOSTICO

- Estado periodontal general: Adecuado, prondstico bueno. Para determinar el
pronostico se utiliza como referencia de salud periodontal los valores reportados por el
periodontograma inicial (Anexo 2, Figura 5). En él se observan pocas areas con
sangrado gingival unicamente al sondaje (8,3% de las areas), sin llegar a ser indicador
de la existencia de gingivitis. La higiene del paciente referida al periodonto debe mejorar,
ya que presenta placa bacteriana en 13,5% de las areas, un valor moderado. No es
necesario tratamiento periodontal porque los valores de Pl son compatibles con salud

(sondajes menores de 3mm), respetando el espacio bioldgico.

— Estado periodontal individual: Las piezas 1.7, 1.5, 2.5 y 4.5 presentan valores de
Pl mayores de 3mm, ya que presentan recesion (no hay bolsas periodontales). En
ninguna de ellas se aprecia movilidad ni presencia de furcas; si bien el 1.7 presenta
placa bacteriana en las areas vestibulares. También tienen todas ellas un pronéstico

bueno si se mantiene una higiene adecuada.

- El diente 4.2 presenta lesion cariosa en ceérvico-distal que es restaurable y tiene
un prondostico bueno, ya que la caries, aunque ha progresado a dentina, no se encuentra
cerca de pulpa. Se puede apreciar su profundidad en la radiografia periapical de dicho

diente (Anexo 2, Figura 8).

- En los dientes que presentan patologia pulpar (1.2 y 2.1), la realizacién de un

tratamiento de conductos lograria frenar el progreso de la infeccion y evitar que esta se
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propague al hueso alveolar y otros tejidos de sostén; ademas de reducir el foco
periapical del 1.2.

- La restitucion de las zonas edéntulas localizadas (por pérdida individual de una
pieza dentaria) permitiria una contencion de la oclusion, que se traduce en evitar
movimientos de rotacién, inclinacién o migracion del resto de los dientes presentes en

boca.

— La restitucién de los sectores posteriores mediante elementos protésicos permitira
frenar o reducir el avance de las facetas de desgaste de los sectores anteriores, ya que
la carga oclusal se repartiria en una mayor cantidad de superficies oclusales, pero
principalmente en los sectores posteriores (molares y premolares).

- El bruxismo es una parafuncién que debe ser tratada para evitar que las facetas
de desgaste, ya provocadas por atricién, se acentien y conlleve una mayor destruccion
del tejido dentario y disminucién de la DVO. Todo plan de tratamiento rehabilitador, en
este paciente, debe basarse en restablecer la DVO original.

PLAN DE TRATAMIENTO

Nuestro plan de tratamiento se compone de cuatro fases fundamentales que se
llevaran a cabo en ese mismo orden: 1°) Fase sistémica, 2°) Fase basica o higiénica,
3°) Fase rehabilitadora o prétesica y 4°) Fase de mantenimiento; cada una con sus
distintas opciones terapéuticas, mostrando las ventajas y desventajas. Con ello
lograremos la rehabilitacion total del paciente.

e Paciente ASA II.
e Padece hipercolesterolemia controlada.
e Toma farmacos para dismunir el colesterol (Crestor 10

mag).

FASE SISTEMICA

e Profilaxis supragingival.
o Pautas de higiene oral.
e Control de habitos.

FASE BASICA O
HIGIENICA

FASE REHABILITADORA O PROTESICA

o Rehabilitacién completa de la arcada superior con PF
dentosoportada de 1.7 a 2.5.

e Elevacion de seno abierta en 2.6 + Colocacion de
implante estandar en 2.6 + corona en 2.6.

Opcién A

e Protesis fija de 3.5 a 4.5 dentosoportada, que reponga
los espacios edéntulos.




e Colocacion de implante estandar en 3.6 y 4.6 + Corona
en 3.6y 4.6.

e Obturacion de la lesion cariosa Clase Il en 4.2.
e Endodoncia de 1.2 y 2.1 + Reconstruccion con poste
de fibra de vidrio.

o Elaboracién de esquelético para 1.6, 2.6 y 2.7.

e Colocacion de PF dentosoportada en 1.1, 1.2, 1.3, 2.1
y2.2.

o Elaboracion de esquelético para 3.4, 3.6, 3.7, 4.4, 4.6

Opcién B y4.7.

e Reconstruccion de 3.3, 3.2, 3.1,4.1,4.2y 4.3.

e Obturacion de la lesion cariosa Clase Il en 4.2.

e Endodoncia de 1.2 y 2.1 + Reconstruccién con poste
de fibra de vidrio.

e Elaboracién de férula de descarga.

FASE DE . -
MANTENIMIENTO e Reevaluacion de la salud e higiene oral.

e Control y mantenimiento de la terapia rehabilitadora.

1. Fase sistémica: Esta fase se centra en la revision del estado de salud general

del paciente y su incidencia en la salud oral, ademas de determinar los factores de riesgo
sistémicos. Si existe compromiso sistémico, se debe analizar la situacion antes de iniciar
tratamiento, valorando el riesgo de forma bidireccional: afecciéon bucal — enfermedad
sistémica. Como esto determinara nuestra conducta segun los factores de riesgo; es
importante tener un completo conocimiento del estado de salud general del paciente
antes de iniciar la fase higiénica. Nos centramos en los hallazgos reflejados en la historia
clinica de nuestro paciente:

e Paciente ASA Il, cuya definicién es “Paciente con enfermedad sistémica leve,
controlada y no incapacitante. Puede o no relacionarse con la causa de la
intervencion.” ', aplica a nuestro paciente, ya que padece hipercolesterolemia,
que esta controlada. A efectos de la cavidad oral es de interés saber que la
hipercolesterolemia puede dificultar la cicatrizacion de la mucosa bucal y, en
consecuencia, perjudicar el éxito de cirugias odontoldgicas (segun un estudio
realizado en Brasil por investigadores de la Universidad de Sao Paulo) "9

e El paciente toma farmacos para disminuir el colesterol (Crestor 10mg), cuyo
principio activo es la rosuvastatina, y puede interaccionar con antibiéticos como

la eritromicina y con antiacidos estomacales.

2. Fase basica o higiénica: Esta fase se centra en el control de riesgos locales con

el fin de restablecer la salud oral; esto incluye tanto tratamientos de urgencia por dolor
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o inflamacién, como profilaxis, raspado y alisado radicular, eliminacion de focos infeccio-
sos, extraccion de dientes no mantenibles, etc. Gran parte del éxito de cualquier trata-
miento se basara en la motivacidn del paciente para el cuidado, por lo que algunos de
los procedimientos de esta fase consistiran en instruir al paciente para que siga unas
pautas de higiene oral y control de habitos que puedan ser nocivos para su salud oral:
= Profilaxis supragingival. Realizaremos una limpieza dental que elimine el
calculo supragingival y de esta manera mantener las encias sanas.
= Pautas de higiene oral. El paciente presenta un control de placa que deberia
mejorar. Por lo tanto, se le dan instrucciones sobre una técnica correcta de
cepillado y uso de seda dental para los espacios interproximales.
= Control de habitos. El paciente es bruxista; sin embargo, al ser una
parafuncién producida de manera inconsciente principalmente durante el
suefio, debera ser tratada en la fase de mantenimiento, para evitar el
fracaso del tratamiento rehabilitador. Ademas, el paciente tiene habitos de
onicofagia, morder y utilizar palillos habitualmente, y morder boligrafos. El
paciente también refiere tener una alimentacién rica en citricos, como
naranja y limén. Se conciencia al paciente de los efectos perjudiciales que
estos pueden producir respecto a su salud oral (Habitos de onicofagia,
morder objetos y utilizar palillos: traumatismos dentarios y gingivales y
desgaste del tejido dentario. / Consumo frecuente de citricos: erosion

dental), con el fin de que los abandone o al menos reduzca su consumo.

3. Fase rehabilitadora o protésica: Esta fase se centra en realizar una rehabilitacion

definitiva de la boca, ademas de proporcional tanto estabilidad oclusal, como armonia 'y
estética dental. Implica un manejo interdisciplinario de forma integral, combinando
tratamientos de las areas de protesis fija y/o removible, oclusién, operatoria dental, trata-
miento de conductos, tratamiento quirdrgico y colocacion de implantes dentales, etc;
ofreciendo al paciente un plan de tratamiento adecuado de alta complejidad que
conseguira recobrar su salud oral a través de las técnicas mas actuales de rehabi-
litacion. A su vez, establece estrecha relacion con las demas disciplinas de la odon-
tologia, como periodoncia y ortodoncia. Existe mas de una opcién valida de tratamiento
en la fase rehabilitadora o protésica, por lo que a continuacion se exponen y explican
las diferentes opciones que se han valorado, junto a sus respectivas ventajas y desven-
tajas; y finalmente la opcion elegida por el paciente en base a ciertos criterios o factores:

e OPCION A: Es la opcion ideal de rehabilitacion para este caso. Engloba trata-

miento de las arcadas superior e inferior mediante PF, con aumento de la DVO;
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ademas de tratamiento implantolégico con coronas implantosoportadas para

reponer los espacios edéntulos, incluyendo cirugia de elevaciéon de seno en 2.6.

=

U

Rehabilitacion completa de la arcada superior con PF dentosoportada de
1.7a2.5.

Elevacion de seno abierta en 2.6 + Colocacion de implante estandar en 2.6
+ corona en 2.6.

Prétesis fija de 3.5 a 4.5 dentosoportada, que reponga los espacios edén-
tulos.

Colocacion de implante estandar en 3.6 y 4.6 + Corona en 3.6 y 4.6.
Obturacion de la lesién cariosa Clase Il (cérvico-distal) en 4.2.

Endodoncia de 1.2 y 2.1 + Reconstruccién con poste de fibra de vidrio. Las
pruebas de vitalidad y percusién mostraron resultados negativos de vita-
lidad pulpar para ambas piezas, signo de que la pulpa se encuentra en
estado de necrosis; en donde esta completamente indicada la endodoncia.
La prueba de la percusion fue positiva para el 1.2 (signo de lesion
perirradicular) que, junto a la radiografia periapical de dicho diente (Anexo
2, Figura 8), revelan un pequefo foco periapical; por lo que en la fase de
mantenimiento se debera llevar un control de la evolucion de este. Se rea-
lizara en ambas piezas la colocaciéon de poste de fibra de vidrio, con el fin
de lograr un soporte para la posterior reconstruccién de 1.2y 2.1, debido al
minimo soporte de corona clinica que presentan; todo ello ocasionado por

el habito de bruxismo y/o posible traumatismo.

VENTAJAS DESVENTAJAS

Resultado funcional excelente Coste econémico muy alto

La estética de la PF sera mayor Necesidad de tallado mayor

Gran estabilidad de la DVO Por la PF, la higiene debe ser exquisita
Muy buena opcion a largo plazo  Tiempo mayor para finalizar Tto.

OPCION B: La rehabilitacion se llevara a cabo mediante PR en los sectores

posteriores de ambas arcadas y PF unicamente en el sector anterior superior,

todo ello con aumento de la DVO. Finalmente se reconstruira el sector anterior

inferior en funcién a la nueva DVO.

=

=
=
=

Elaboracion de esquelético para 1.6, 2.6y 2.7.
Colocacion de PF dentosoportada en 1.1, 1.2, 1.3, 2.1y 2.2.
Elaboracion de esquelético para 3.4,3.6,3.7,4.4, 46y 4.7.
Reconstruccion de 3.3, 3.2, 3.1,4.1,4.2y 4.3.



= Obturacion de la lesién cariosa Clase Il (cérvico-distal) en 4.2.

= Endodoncia de 1.2 'y 2.1 + Reconstruccion con poste de fibra de vidrio.

VENTAJAS DESVENTAJAS

Por la PF, la higiene debe ser exquisita
La estética de la PF sera menor

Menor estética y funcion de esqueléticos
Poca estabilidad de la DVO

Peor opcién a largo plazo

Coste econémico bajo
Necesidad de tallado menor
Mejor limpieza de esqueléticos
Tiempo menor para finalizar Tto.

Debido al tiempo de duracion total del tratamiento, adaptacion del paciente a las
citas (el paciente tenia muchas restricciones de horario a causa del trabajo) y sobre todo
coste econdémico, el paciente ha optado por la OPCION B como plan de tratamiento a
efectuar, dentro de la fase rehabilitadora o protésica. Aunque el plan de tratamiento
completo del paciente haya sido iniciado recientemente en la clinica de la facultad por
una de mis compafieras, no se ha llegado a recoger evidencia clinica del mismo, por lo

que no se vera reflejado en este trabajo.

4. Fase de mantenimiento: Esta fase se centra en el control y supervisién de cada

una de las areas que conciernen a la salud oral integral para lograr su mantenimiento
en el tiempo. Se realizaran visitas periédicas de mantenimiento, y el objetivo sera
prevenir la reincidencia de los factores de riesgo locales y sistémicos; asi como la
correccion y/o tratamiento de habitos parafuncionales; todo ello contando con una
actitud colaboradora por parte del paciente:
e Elaboracion de férula de descarga. Esta sera confeccionada con el fin de tratar
el habito del bruxismo, como se menciond en el control de habitos, en la fase
basica o higiénica. La férula ira ajustada a la arcada superior del paciente v,
colocada correctamente en boca durante el suefio, reducira la presién mecanica
ejercida en el aparato estomatognatico (incluyendo hueso alveolar, musculos
faciales y ATM) y, a su vez, evitara que se originen nuevas facetas de desgaste
y fracturas. Con esto garantizara el éxito del tratamiento a largo plazo.
¢ Reevaluacion de la salud e higiene oral. Se realizara siempre en cada una de
las visitas periddicas. Se lleva a cabo a través de la exploracion clinica y anam-
nesis, y se puede complementar mediante el empleo de reveladores de placa
(Plac Control), que permitira mostrarle al paciente la eficacia de su cepillado.
e Control y mantenimiento de la terapia rehabilitadora. Se comprobara y garanti-

zara la correcta funcion y el mantenimiento de todos los tratamientos realizados.
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DISCUSION

REHABILITACION CON IMPLANTES + CARGA PROTESICA

El implante es un elemento mecanico que insertado en el hueso maxilar o mandibu-
lar, posibilita la reposicion de piezas dentarias ausentes mediante elementos protésicos
fijos a los implantes, sin necesidad de preparar dientes naturales contiguos, devolviendo
estética y funcion a los pacientes ?%. Los implantes de titanio, debido a sus excelentes
propiedades de biocompatibilidad y oseointegracion, son los mas empleados, con una
tasa de éxito efectiva a largo plazo comprendida entre 90%- 98%. Es por esta razén que
usualmente la rehabilitacion mediante tratamiento implantologico es considerada como
primera opcioén de tratamiento o la opcion ideal en pacientes con areas edéntulas a

rehabilitar, como ocurre en nuestros casos 2.

Dentro de la amplia gama de implantes dentales disponibles en el mercado, los im-
plantes Bone-Level son implantes de colocacion subdsea adecuados para tratamientos
a nivel del hueso en combinacién con un proceso de cicatrizacion subgingival (Anexo 3,
Figura 1). La superficie roscada abarca hasta la parte superior del implante y la conexion
se aloja en el interior del mismo. Su disefio consigue que este implante sea de gran utili-
dad en casos que requieran una optimizacion de la estética (como los incisivos) debido
a su correcta adaptacion con los tejidos blandos y su capacidad para conservar mejor
las estructuras 6seas periimplantarias del area crestal. También se indica en situaciones
con hueso blando y alveolos post-extraccion, donde la estabilidad primaria es clave 2.

El implante, una vez colocado, recibira una carga protésica firme para ser funcional.
Existen 5 tipos de protesis sobre implantes, segun la Clasificacion de Misch #!:
= PF-1: Solo sustituye la corona clinica del diente natural.
= PF-2: Sustituye la corona y una porcion de la raiz.
= PF-3: Sustituye la corona, la raiz y una porcion de los tejidos blandos.
= PF-4: Sobredentadura implantosoportada. Es removible.
= PF-5: Sobredentadura mcosoportada e implantorretenida. Es removible.

Las dos primeras opciones protésicas estaran indicadas para ausencias unitarias,
segmentos cortos o0 casos en que la pérdida de tejidos blandos haya sido minima. Se
debe valorar la posicion o distancia del hueso respecto al plano oclusal y la altura de la
uniéon amelocementaria de los dientes remanentes adyacentes 3. En el momento de
realizar la carga protésica en el implante, es importante tener en cuenta la oclusién para
que las cargas oclusales se transmitan adecuadamente a la interfase hueso-implante.
El punto de contacto debe situarse en el eje axial del implante, para asi evitar cargas

oblicuas que puedan producir fuerzas de traccién y cizallamiento en el hueso 2%,
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MATERIALES PARA LA ELABORACION DE PROTESIS FIJA

Dentro de los materiales empleados en protesis fija, se encuentran: la combinacion
de metal y recubrimiento ceramico, el 6xido de circonio y las ceramicas dentales
(feldespaticas, vitreas, aluminosas y circoniosas), entre otros. De entre todos ellos, se
emplean generalmente metal-ceramica y circonio en la elaboracion de puentes, debido

a su resistencia. A continuacion se mostraran sus caracteristicas de forma comparativa:

La prétesis fija metal-ceramica suele realizarse con aleaciones cromo-niquel o

cromo-cobalto, aunque pueden utilizarse otros metales, como oro o titanio 24 2!,

VENTAJAS ¢ Gran resistencia que le proporciona el metal.
e Precio mas asequible que el circonio.

Posibles reacciones alérgicas producidas por el cromo-niquel.
Menor estética por el efecto sombra que produce el metal.
Tendencia a la flexion de la prétesis.

Peor ajuste marginal en el caso de estructura colada.

Alta conductividad térmica del metal, produciendo sensibilidad
a los cambios térmicos.

e Causa mayor recesion gingival e impacto en periodonto 9@ 2)
ademas de mostrar un “margen metalico” entre encia y diente

DESVENTAJAS

El circonio (ZrO2) es otro material muy utilizado en protesis fija 26 271,

Altamente biocompatible, menor riesgo de alergias.

Mayor estética por el acabado translucido.

VENTAJAS Mejor ajuste marginal a través de la tecnologia CAD-CAM.
Baja conductividad térmica, sin producir sensibilidad a T™.
Causa menor recesion gingival e impacto en periodonto 922

Precio elevado.

DESVENTAJAS Riesgo dg fractura dgl armazon de circonio si se realizan
restauraciones de mas de 3 unidades.

Degradacion del circonio con el tiempo debido a la saliva.

PROTESIS FIJA VS. PROTESIS REMOVIBLE

Dentro de las opciones terapéuticas de ambos pacientes, coexistian la rehabilitacion
mediante prétesis fija y la protesis removible. A continuacion, se mostrara una

comparacion de ventajas y desventajas entre ellas.

El tratamiento mediante protesis fija abarca desde una rehabilitacion inmediata de
un unico diente mediante corona, a la reposicion de uno o mas dientes ausentes a través
de protesis implantosoportada. Se hara distincion entre protesis fija implantosoportada
(se soporta sobre implantes) y dentosoportada (se soporta sobre dientes pilares). Se

excluiran, a su vez, las sobredentaduras, ya que son removibles 12328,
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e Mayor retencion y estabilidad protésica; funcionalidad.

VENTAJAS e Buen resultado estético.

e No compromete dientes ni tejidos remanentes.

e Tasa de superviviencia muy alta (90% a los 10 afos).

e Coste economico del Tto. muy elevado (implantes +
PF).

e Necesidad de realizar cirugia.

0]==1/= W) o Necesidad de hueso de soporte para el implante.

e En ciertas ES dificultad de oseointegracion del implante.

e Mucho tiempo requerido para finalizar el Tto.

e Al ser fija en boca, la higiene oral debe ser exquisita.

<
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Mayor retencion y estabilidad protésisa; funcionalidad.
Buen resultado estético.

No es necesario realizar cirugia.

No requiere mucho tiempo para finalizar el Tto.

Tasa de superviviencia alta (75% a los 10 afos).

VENTAJAS

Coste econémico del Tto. elevado.

Necesidad de tallado dental; poco conservador.

Al ser fija en boca, la higiene oral debe ser exquisita.
Produce un dafio en los dientes que sirven de pilares.

DESVENTAJAS

DENTOSOPORTADA

Una prétesis removible constituye una modalidad terapéutica para restaurar

rebordes edéntulos parciales, donde una prétesis fija no estéa indicada 1239,

Mayor facilidad para su correcta higiene.

Permite grandes rehabilitaciones a bajo coste.

Poco tiempo requerido para su elaboracion.

Es una opcion conservadora con los dientes de apoyo.

VENTAJAS

Menor estética a causa de los ganchos y opacidad de dientes.
Menor retencién y estabilidad, que se agrava con el tiempo.
Funcién de fonacién y masticacion disminuidas.

Tasa de superviviencia baja (35% a los 10 afos).

En PPR, produce un dafio en los dientes que sirven de apoyo.
Estimula la reabsorcion del reborde alveolar.

DESVENTAJAS

Las protesis removibles deben confeccionarse y ajustarse teniendo en cuenta los
parametros bioldgicos de oclusion reflejados en la tabla (Anexo 3, Figura 3). A su vez,
segun el material del cuerpo de la prétesis, se pueden clasificar en dos tipos:

- Acrilico. Econdmica, con facilidad para realizacion de composturas; sin embargo,

se deteriora y desajusta con el tiempo, por lo que debe ser rebasada periddicamente.

- Esquelético: Presenta mayor rigidez, resistencia y apoyo sobre los dientes de la
boca a través de ganchos; sin embargo, es menos econémica y no es practica para re-

habilitar grandes areas edéntulas. Presenta menor impacto sobre el hueso alveolar B,
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ALERGIA A METALES Y MANEJO

Una caracteristica que presentaba nuestra primera paciente (NHC 3838) es que
tenia alergia a metales. Esto se traduce en que la PPR del 1.2 que llevaba puesta le
producia lesiones aftosas en mucosa y le urgia deshacerse de ella; ademas de restringir

nuestras opciones terapéuticas, al existir riesgo de no ser biocompatibles en la paciente.

El mecanismo de patogenia ocurre cuando un metal entra en contacto con los fluidos
biolégicos, se corroe y libera iones que, al unirse con las proteinas del organismo,
forman complejos con poder antigénico capaces de desencadenar una reaccion de
hipersensibilidad retardada (tipo IV) mediada por macréfagos y linfocitos T; y en algunos
casos ademas existe sensibilizacién inmediata por aparicion de anticuerpos IgE especi-
ficos frente a metales; ocasionando manifestaciones en forma de reacciones inflamato-
rias, eczemas y lesiones aftosas, entre otras, conllevando al rechazo del organismo
hacia el metal 2. Los 5 metales que producen mas casos de alergia, segun un estudio
del Consejo Sueco de Investigaciones Cientificas en 1998, son: niquel (52%), mercurio
inorganico (46%), fenil-mercurio (40%), paladio (38%), cadmio (36%) y oro (34%) 3. Se
ha comprobado que el titanio puro es un metal altamente biocompatible y raramente

produce sensibilizaciones, por lo que es considerado un material seguro B4,

El manejo de este caso radica en:

- Elegir como primeras opciones de tratamiento otras que no incluyan metales.

- Solicitar informe médico de pruebas de alergia de la paciente, que especifique a
qué metales es alérgica y a partir de ello, no emplear ese material en la rehabilitacion.

- En ultima instancia, consentimiento informado de la paciente al tratamiento.

EL SINDROME DE COLAPSO DE MORDIDA POSTERIOR

Nuestro segundo paciente (NHC 4826) presentaba una evolucion del Sindrome de
Colapso de Mordida Posterior. Es una patologia oclusal que afecta al periodonto e
induce a una migracion dental patolégica; mas que una entidad es un proceso de
evolucion de una enfermedad. El origen suele ser a partir de la pérdida temprana del
primer molar inferior, asociado a la alta frecuencia de caries como la causa principal.
Esta pérdida, sin su subsecuente reemplazo, conlleva a cambios adaptativos de
posicién de los dientes adyacentes y antagonistas, produciéndose asi malposiciones
dentarias [vestibulo-versién y extrusién de los dientes superiores antagonistas; mesio-
linguoversion y extrusion de los dientes distales al espacio; y distalizacion y rotacion de
los dientes mesiales al espacio (Anexo 3, Figura 4)], y llevando a la alteracion de la

forma de los arcos y el plano oclusal, creando contactos interoclusales inadecuados

|
36



(Anexo 3, Figura 5). La aparicion de contactos prematuros e interferencias conlleva a la

falta de coincidencia entre la posicion de maxima intercuspidacion y relacion céntrica.

La evolucion de esta patologia presenta como signos: dientes anteriores en vestibu-
loversién o abanico por migracion patoldgica, asociada a enfermedad periodontal y
trauma oclusal; crecimiento alveolar segmentario por sobrecarga de fuerzas mecanicas
mal dirigidas; y disminucién de la DVO por falta de adecuado soporte posterior, produ-

ciéndose la anterorrotacion del plano oclusal y patologia de la ATM 1,

BRUXISMO Y TRATAMIENTO
En el segundo paciente (NHC 4826), el habido del bruxismo ha sido, junto al Sindro-

me de Colapso de Mordida Posterior, causante del desgaste por atricién presente en
practicamente todas sus piezas dentarias. Este se define como una parafuncién mani-
festada por apretamiento (bruxismo céntrico), o por rechinamiento (bruxismo excéntri-
co). Esta parafuncion se concibe como una disfuncién neuromuscular, que puede ser
consciente, como el bruxismo diurno o en vigilia (asociado a estimulos externos
psicosociales o ambientales), o puede ser inconsciente (asociado a una disfuncion
central neuromotora). En si, este habito oral se caracteriza por rechinar o apretar los
dientes con un ritmo involuntario o espasmadico no funcional, con propdsitos distintos a
los movimientos de masticacion de la mandibula. El mantenimiento prolongado de este
habito, con el tiempo puede conducir a un trauma oclusal y provocar efectos negativos
en el aparato estomatognatico, incluyendo la ATM y la musculatura facial. Estos se

encuentran reflejados en la tabla (Anexo 3, Figura 6).

A efectos de tratamiento, se debe controlar este habito, ya que puede significar el
fracaso de un tratamiento de restauraciones o implantes. Considerando que el trata-
miento de un padecimiento o enfermedad es atender su origen, y no sélo los efectos
que este ocasiona; se puede proceder a realizar manejo interdisciplinario e instaurar
procedimientos relajantes y reprogramadores musculares, por medio de aparatologia,
medicamentos vy fisioneuroterapia . Si bien es dificil para nosotros llegar a curar o
controlar el bruxismo, una opcion de tratamiento utilizada frecuentemente en pacientes
bruxémanos para minimizar los efectos de esta parafuncion es la férula de descarga
miorrelajante tipo Michigan que, colocada durante el suefio, evita que entren en contacto
los dientes de ambas arcadas, protegiendo asi su integridad y reduciendo la tension

muscular que origina el rechinar ¥,

En el caso de nuestro paciente, el tratamiento mediante férula de descarga formara

parte de la fase de mantenimiento del plan de tratamiento.
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AUMENTO Y DETERMINACION DE LA DVO

La Dimension Vertical de Oclusion es la distancia entre dos puntos anatémicos
seleccionados, uno sobre un elemento fijo en el maxilar (usualmente ubicado en la punta
de la nariz) y otro sobre un elemento moévil mandibular (usualmente ubicado sobre la
barbilla) cuando las piezas dentales estan en contacto oclusal o maxima intercuspida-
cion. La pérdida de la DVO suele ser consecuencia del edentulismo o desgaste dentario
[como ocurre en el caso de nuestro segundo paciente (NHC 4826)]; y esta disminucion
a la larga puede producir alteraciones, tales como queilitis angular, desarmonia de la
estética facial y reduccion del tercio facial inferior, signos de vejez prematura, pseudo-

prognatismo mandibular e incluso desérdenes temporomandibulares.

Al rehabilitar un paciente con pérdida de la DVO, debemos enfocar nuestro trata-
miento a la restauracién de esta dimension, generalmente al mismo valor que tenia
antes de producirse la disminucion de la misma. Para calcular este valor de DVO a la
que rehabilitar, se utilizan algunas técnicas clinicas que determinan las relaciones
verticales de la mandibula con respecto al maxilar, tales como: la posicién de reposo
mandibular, deglucion, fonéticos, y estéticos (Anexo 3, Figura 7); asi como otros méto-
dos que incluyen medidas antropométricas, registros pre-extraccion, cefalometrias o
métodos electromiograficos; sin embargo, no hay un procedimiento universalmente
aceptado que determine la DVO. Las medidas antropométricas (Anexo 3, Figura 8)
corresponden a valores que guardan relacion entre segmentos del tercio medio y tercio
inferior del rostro, y que pueden servir de referencia o ayuda para valorar la DVO

perdida; son descritas detalladamente en el Anexo 3, Figura 9.

Para el aumento de la DVO es necesaria una evaluacién exhaustiva tanto extra
como intraoral para evaluar la idoneidad de aumentar la DVO del paciente. Esta deberia
ser aumentada en condiciones especificas evaluando la estructura dental remanente, el
espacio disponible para la rehabilitacion y la oclusién, teniendo en cuenta la estética y

siempre considerando dos principios basicos:

- El incremento debe partir de un punto de reconstrucciéon basado en la RC.

- La reconstruccion debe estar dentro de los rangos de adaptacion neuromuscular.

Elincremento debe ser paulatino, considerandose seguro un aumento de hasta 5mm
que, si bien puede manifestar incomodidades iniciales al paciente, estas son autolimi-

tantes y remiten al cabo de pocos dias.

Los incrementos de la DVO son seguros y predecibles, y los procedimientos con
intervencion de protesis fija proporcionan mejores resultados y con mayor nivel de adap-

tacion al compararlos con los tratamientos de tipo removible #2.
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CONCLUSIONES

La adecuada combinacion de las diferentes disciplinas odontoldégicas para una
correcta planificacion de los casos clinicos es la clave del éxito en los tratamientos,

tanto a nivel funcional como estético.

Es importante tener un completo conocimiento del estado de salud general del

paciente antes de iniciar cualquier terapia. Nos basaremos en su historia clinica.

La rehabilitacién a través de implantes es usualmente considerada como primera

opcién de tratamiento en pacientes con areas edéntulas a rehabilitar.

El titanio, material del que se componen los implantes mas utilizados en la practica
clinica, es un metal altamente biocompatible y raramente produce sensibilizaciones,

por lo que es considerado seguro.

La protesis fija y la protesis removible presentan sus indicaciones y sus respectivas
ventajas y desventajas. Se optara por una u otra en funciéon de la necesidad del

paciente y su economia.

El bruxismo y el Sindrome de Colapso de Mordida Posterior son afecciones que
pueden conducir a trauma oclusal y provocar efectos negativos en el aparato

estomatognatico.

El empleo de técnicas clinicas y medidas antropométricas, entre otros métodos, nos

permitira determinar la DVO a la que rehabilitar un paciente que la tenga disminuida.

La prevencion es vital para garantizar la salud y el éxito del tratamiento. Por lo tanto,
es nuestro deber motivar o concienciar a los pacientes de mantener unas pautas de

higiene y habitos adecuados.
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ANEXOS: ANEXO 1

ANALISIS ESTETICO FACIAL:

Figura 1

En la imagen A aparece la vista frontal en reposo y estan representadas las lineas
verticales. Se divide la cara en quintos faciales proporcionados (el ancho de la cara
equivale a 5 anchos oculares). La linea media divide la cara en dos mitades
proporcionadas. Se marca también las lineas del ancho bucal, que deberian coincidir
con el ancho intercantal de los ojos.

En la imagen B aparece la vista frontal en reposo y estan representadas las lineas
horizontales. Se divide la cara en tercios faciales proporcionados. También aparecen la
linea bi-pupilar, bi-auricular, bi-comisural y superciliar.

Figura 2

En vista lateral en reposo, se marca el
perfil facial, la linea E (mentén — punta de
la nariz) y los angulos mentolabial y

nasolabial.
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FOTOGRAFIAS EXTRAORALES:

Figura 3

Fotos extraorales de la paciente: vista frontal en reposo (imagen A), vista frontal en
sonrisa (imagen B), vista lateral en reposo (imagen C) y vista lateral en sonrisa (imagen
D).
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Figura 4

Fotos extraorales de la paciente: vista de % en reposo (imagen A) y vista de % en sonrisa

(imagen B).
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FOTOGRAFIAS INTRAORALES:

Figura 5

Fotos intraorales de la paciente (realizadas después del tratamiento con el puente
Maryland en 1.2): vista frontal de la sonrisa, marcando la linea media (imagen A); vista
lateral derecha de la sonrisa, marcando las lineas caninas y molares (imagen B); vista
lateral izquierda de la sonrisa, marcando las lineas caninas y molares (imagen C); vista

oclusal de la arcada superior (imagen D) y vista oclusal de la arcada inferior (imagen E).
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ODONTOGRAMA:

1.8]1.7 |1.6 [1.5[1.4|1.3[1.2 1.1 2.1|2.2|2.3]|2.4]|25|26]|2.7 |28
484746 |a5|44a3a2[4a1 31]32]33]34|35|36(3.7|38

Figura 7
Odontograma inicial de la paciente realizado el 1 de octubre de 2018.

48



PRUEBAS RADIOGRAFICAS:

Figura 8
Ortopantomografia (realizada después del tratamiento con el puente Maryland en 1.2).
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h V'

Figura 9

Serie periapical de los dientes presentes en boca (realizada después del tratamiento
con el puente Maryland en 1.2).

A
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OTROS REGISTROS:

Figura 10
Toma del arco facial.

Figura 11
Modelos de estudio (realizados después del tratamiento con el puente Maryland en 1.2).
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Figura 12

Modelos de estudio montados en el articulador (realizados después del tratamiento con
el puente Maryland en 1.2). Se ha utilizado plancha base con rodetes para el montaje.
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TRATAMIENTO — PUENTE MARYLAND EN 1.2:

Figura 13

Tallado en palatino del 1.1 y 1.3 para rehabilitar el espacio edéntulo del 1.2 mediante
puente Maryland.

Figura 14

Toma de impresiones (arcada superior
con silicona pesada y fluida, y arcada
inferior con alginato) y registro de mordida
con cera.
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Figura 15
Colocacion y cementado de puente Maryland en 1.2.
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TRATAMIENTO — ESQUELETICO DE 3.5, 3.6, 4.5 Y 4.6:

Figura 16
Toma de impresion en Permlastic con cubeta individual inferior.

Figura 17
Prueba de estructura metalica con rodetes.
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Figura 18
Prueba de dientes en cera.

Figura 19
Ajuste y entrega del esquelético de 3.5, 3.6, 4.5y 4.6.
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TRATAMIENTO — RECONSTRUCCION DE 1.1, 1.2, 3.1, 4.1 Y 4.2

Figura 20
Aspecto estético inicial de los incisivos a reconstruir (1.1, 1.2, 3.1, 4.1 y 4.2).

£ Lkl

M .\fgz >

Figura 21
Aspecto estético final de los incisivos ya reconstruidos (1.1, 1.2, 3.1, 4.1y 4.2).
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ANEXOS: ANEXO 2

ANALISIS ESTETICO FACIAL:

Figura 1

En la imagen A estan representadas las lineas verticales. Se divide la cara en quintos
faciales proporcionados (el ancho de la cara equivale a 5 anchos oculares). La linea
media divide la cara en dos mitades proporcionadas. Se marca también las lineas del
ancho bucal, que deberian coincidir con el ancho intercantal de los ojos.

En la imagen B aparece la vista frontal en reposo y estan representadas las lineas
horizontales. Se divide la cara en tercios faciales proporcionados. También aparecen la
linea bi-pupilar, bi-auricular, bi-comisural y superciliar.

Figura 2

En vista lateral en reposo, se marca el
perfil facial, la linea E (mentdn — punta
de la nariz) y los angulos mentolabial y

nasolabial.




FOTOGRAFIAS EXTRAORALES:

Figura 3
Fotos extraorales del paciente: vista frontal en reposo (imagen A), vista frontal en sonrisa

(imagen B), vista lateral en reposo (imagen C) y vista lateral en sonrisa (imagen D).
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FOTOGRAFIAS INTRAORALES:

Figura 4

Fotos intraorales del paciente: vista frontal de la sonrisa, marcando la linea media

(imagen A); vista frontal de la sonrisa, marcando las lineas caninas (imagen B); vista

oclusal de la arcada superior (imagen C) y vista oclusal de la arcada inferior (imagen D).
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PERIODONTOGRAMA:
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ODONTOGRAMA:
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Figura 6
Odontograma inicial del paciente realizado el 12 de noviembre de 2018.
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PRUEBAS RADIOGRAFICAS:

Figura 7
Ortopantomografia inicial.
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Figura 8
Serie periapical inicial de los dientes presentes en boca.
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OTROS REGISTROS:

Figura 9
Toma del arco facial.

Figura 10

Modelos iniciales de estudio montados en el articulador. Se ha utilizado plancha base
con rodetes para el montaje.
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ANEXOS: ANEXO 3

S SP TE BL BLT

Implante Implante Implante Implante Implante

Straumann® Straumann® Straumann® Straumann® Straumann®
Standard (S) Standard Plus (SP) Tapered Effect (TE) Bone Level (BL) Bone Level

Tapered (BLT)

Figura 1
Cuadro visual de los tipos de implantes dentales Straumann.
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180.00
160.00
140.00
120.00
100.00
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Ceramic Metal 2irconia

H0day W4S5day W90day

Figura 2

Comparacion estadistica de la respuesta inflamatoria del periodonto hacia diferentes
materiales utilizados en prétesis fija.

Situacion de los Propios de Propios de la Relacionados con Relacionan los
dientes artificiales los dientes base protésica la dinamica dientes artificiales
en el espacio artificiales tempormandibular entre si

D. vertical Color Forma de la R. craneo-maxilar | R. oclusal

L. incisal Tamanc superficie de soporte | D. intercondilar G. incisal

P. oclusal Forma Extremos E. de bisagra Curvas de

E. neutro A. cuspidea | Diseno (forma) R. céntrica compensacion

protésico Material Material G. condilea Longitud posterior
A. de Bennet de la arcada
M. de Bennet

Figura 3

Tabla que muestra los parametros biolégicos a tener en cuenta en la rehabilitacién
mediante protesis removible.
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Figura 4
Malposicion de los dientes adyacentes y antagonistas al espacio edéntulo.

Figura 5
Alteracion de la curva de Spee por malposiciones dentales.

Cuadro I. Daiios ocurridos por bruxismo.

Daiios bucofaciales por bruxismo

Organo Apretamiento Rechinamiento
Diente Fractura Atricion. Abfraccion
Ambos: sensibilidad dentinaria
Periodonto Aumento del espacio del ligamento Defectos verticales en periodontitis
Recesion

Ambos: aumento del espacio del ligamento e incremento de la movilidad dental

ATM Compresion meniscal* Desplazamiento meniscal*
Musculatura Hipertrofia. Dolor. Espasmo* Sensibilidad o dolor*
Facies Austera Pérdida de dimension vertical

* Daiios prevalentes pero no exclusivos.

Figura 6
Tabla que muestra los dafios bucofaciales provocados por el bruxismo.
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TECNICA

DESCRIPCION

VENTAJAS

DESVENTAJAS

Registros Pre
Tratamiento

« Valoracién visual de modelos de
diagndstico antiguos

« Fotografias previas

« Da un valor aproximado de la pérdida
de la altura clinica de las coronas
dentales

« Permite establecer un registro base

Disposicién de modelos antiguas al
iniciar el tratamiento

Evaluacién Fonética

« S, permite medir el espacio
fisioldgico del habla

« F, localiza los bordes incisales
delos dientes superiores

* M, localiza la mandibula en la
posicién de reposo

* Reproducible
« Clinicamente Aplicable

« Indica la adaptacion del paciente
después de la pérdida de tejido dental

« Indica la relacién incisal de los dientes
anteriores

« Localiza el borde incisal de los dientes
antero superiores con respecto al labio
inferior

« Resultados variables en oclusiones
clasellolll

« Representacion deficiente de la
pérdida real de la DVO

+ De mayor uso en la construccién de
dentaduras completas

Relajacion del
Paciente

* Posicionamiento Mandibular en
Reposo

* Determina la Dimensién Vertical
Postural (DVP)

« Clinicamente Aplicable
« Visualiza la apariencia facial en reposo
« Asegura el contacto labial

* Alteraciones en la tensién muscular
desencadenan medidas inexactas.

Valoracién de la
apariencia facial

« Evaluacién de los tejidos faciales y
musculatura en reposo

« Clinicamente Aplicable
« Visualiza la apariencia facial en reposo
« Asegura el contacto labial

« Evaluacién arbitraria de la estética
facial

Neuromuscular

actividad muscular indica la posicién
de reposo mandibular

DvO
* Precisa y Reproducible

Evaluacién « Valoracion cefalométrica de la * Muy precisa y Reproducible * Necesidad de equipo adicional
Radiografica relacion maxilo mandibular « Indica la relacién Incisal de los dientes Utilizacién de Radiacién
* Los dispositivos rara vez estan
H o i 4 disponibles en el entorno clinico
* Registro de la actividad muscular ¢ Rerramienta de uso clinico y de . -
Evaluacién medi%nte EMG donde la menor investigacion para la evaluaciondela  * ES necesaria una gran experticia en

el manejo de los instrumentos

« Son necesarias condiciones
controladas y rigurosas para su
registro

Fuerza Oclusal®

« Determina la DVP | determinarse la
maxima fuerza de cierre oclusal

« Limitada por la sensacién de dolor
percibida por el paciente

* Necesita aditamentos adicionales
como el Bimeter de Boss

« El registro obtenido puede alcanzar
los 9mm lo cual lo hace restringido
€N SU uUso

+ Determinacion de la DVO al

« Es un patrén idéntico tanto en el

« Técnica de dificil interpretacién
sobre todo en pacientes edéntulos

Fisiolégica?'

DVO y DVP

« Espacio necesario para cumplir con las

funciones fisiolégicas

Test de Deglucion? N infante edéntulo como en el adulto
9 momento de deglutir edéntulo * Pueden existir discrepancias de
hasta 5mm en grupos edentulos®
Espacio de . : : * Medida promedio entre 12 3mm « Estudios demuestran que es una
Inoclusién Corresponde a la diferencia ente la medida variable dependiendo del tipo

de oclusién del paciente

Figura 7

Descripcion de las técnicas clinicas para valorar la DVO pérdida.
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Esquema Medidas Antropométricas

TN
e - Glabela - subnasal
\ —_ = Subnasal - Base del Menton
-~ = Menton - Punta de la Nariz
3 g - lndi:edeg&iﬁg
= Largo del dedo indice
\/&7 = Distancia punta del pulgar - punta del
8/ dedo indice
= Maedida de Goodfiend
= Distancia Ojo - Oreja {lado derecho)

= Distancia Pupila - Stomion
= Distancia Interpupilar

Figura 8

Esquema de medidas antropométricas para determinar la DVO.

Figura 9

METODO

DESCRIPCION

Glabela — Subnasal'?

Medida establecida desde la unién del
borde inferior del septum nasal y el labio
superior(SN) y Glabela que es el punto mas
prominente de la linea media ubicado entre
las cejas (G)

Subnasal — Base del
Mentén'2

Establecida desde la unién del borde inferior
del septum nasal y el labio superior (SN) y la
superficie inferior de la barbilla ( Me)

Mentén - Punta de la
Nariz'?

Distancia entre la superficie inferior de la
barbilla ( Me) y el punto mas pronunciado del
apice de la nariz (punta de la nariz)

indice de Wilis'

Distancia entre el canto externo del ojo y la
comisura de la boca

Largo del dedo
Indice™

Medida palmar tomada desde la punta del
dedo hasta el pliegue de la mano del mismo
dedo

Distancia punta del
pulgar — punta del
dedo Indice™

Distancia medida entre el dedo pulgar e
indice cundo estos estan juntos

Medida de
Goodfiend™

Distancia entre la pupila del ojo y Rima Oris
(punto de unién en la esquina de los labios)

Distancia Ojo — Oreja
(lado derecho)?!

Distancia desde la pared anterior del
conducto auditivo externo piel a la esquina
lateral de la érbita piel (distancia ojo-oreja)

Distancia Pupila —

Medida establecida desde la pupila hasta
la unién de los labios en la linea media

H 6
Stonon (Stomion)
Distancia Medida comprendida ente las pupilas de los
Interpupilar'® 0jos en posicion orto estatica del paciente

Medidas antropométricas mas utilizadas para determinar la DVO.
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