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Correccion del desgaste severo utilizando un enfoque
combinado digital y analégico para un prototipo estético
funcional personalizado.

C.D. Cisneros Castafieda, Enrique Angel*, C.D.F P. Cafietas Yerbes, Alba Lorena™*

Resumen

La planificacion y rehabilitacion de un paciente bruxista con desgaste severo sigue
siendo uno de los desafios restauradores mas complejos debido a la cantidad de
variables que afectan tanto el aspecto estético como funcional del aparato
masticador. Debido a que la situacion de cada paciente varia por la severidad de
dicho desgaste, debe realizarse un diagnostico preciso para garantizar el
funcionamiento correcto del aparato masticador, la correccion de la parafuncion y
cumpliendo las expectativas del paciente.

Objetivo

Et propdsito de este articulo es proporcionar una guia al clinico sobre los parametros
intraorales y extraorales que se debe considerar para rehabilitar adecuadamente a
un paciente con desgaste severo de los dientes, desde cuanto aumentar de
dimension vertical hasta como lograr un buen registro de relacién céntrica. Este
objetivo se lograra a través de la revision de la literatura y su aplicacién a un caso
clinico

Meétodo

Una paciente de 78 arfios presentaba una preocupacién principal de desgaste
extenso, falta de dientes posteriores y dolor muscular. La paciente era
particularmente consciente del acortamiento de los dientes y la abrasién dental
debido al habito parafuncional.

Con un prototipo funcional y estético personalizado, podemos lograr Iz estética y la
funcion antes de las restauraciones finales para lograr un buen pronéstico en una
rehabilitacién compieja de la boca completa.

Aumentamos 5 mm la dimension vertical de oclusion con la férula. Fue enfregado
como un aparato de diagnostico y terapéutico. Se da un seguimiento de 3 meses
para la adaptacién fisiologica a la nueva dimension vertical de oclusion y el
tratamiento del trastorno muscular.

Se realiz6 un encerado de diagnéstico en el Whip-Mix 2240 con la ayuda de la
herramienta Analizador de dientes anteriores de McHorris y el analizador del plano
oclusal de Broadrick, con estas herramientas determinamos la angulacién de los
dientes anteriores y la posicion del plano oclusal. Luego, el encerado diagnéstico se
escaned por via extraoral, se fresé un prototipo estético funcional CAD-CAM en
PMMA, y otros 3 meses de seguimiento fueron indicados.
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Resultados

La paciente se adapté a la nueva dimension vertical de oclusién. El prototipo nos
guiara estética y funcionalmente para las restauraciones finales de boca completa.
La fabricacién de un prototipo CAD-CAM personalizado es muy Util para la
rehabilitacion de una denticién con desgaste severo. Podriamos evaluar la estética,
la fonetica, la adaptacion a una nueva dimensién vertical de oclusion y el desarrolio
de un patrén de masticacion vertical en relacion céntrica.

Conclusiones

Este enfoque combinado proporcioné un método predecible para determinar la
rehabilitacién de la boca completa para la estética y la funcién. Mejora el control
neuromuscular antes de administrar las restauraciones finales. Esperamos el
desarrolio del software CAD con herramientas que puedan ayudarnos a evaluar y
diseftar con mayor precision el plano oclusal y la posicion de los dientes anteriores
para desarrollar la orientacién adecuada.




Introduccion

El bruxismo se considera
cominmente como el principal
contribuyente al desgaste dental, la
enfermedad  periodontal vy los
trastornos de la articulacién
temporomandibuiar. Este
comportamiento nocturno se compone
del apretamiento mandibular ritmico
pero contundente, asi como el
apretamiento muscular prolongado de
la denticion. Una de las principales
areas de preocupacion con respecto al
comportamiento del bruxismo es la
creacidon de una alta fuerza de mordida
entre las denticiones superiores e
inferiores(1).

Dimension vertical

Cambiar la dimensién vertical de
oclusion ha sido uno de los temas mas
controversiales en odontologia
restauradora durante mucho tiempo.
Muchas de estas controversias se han
basado empiricamente en articulos,
algunos publicados hace casi 100
afios, que hasta ahora no han sido
validados cientificamente.(2)

La dimension vertical de oclusién es
de extrema relevancia porque debe
ser manejada por todos los dentistas
cuando hacemos tratamientos
restaurativos extensos. Los cambios
verticales en la relacion entre el
maxiiar y la mandibula tienen
implicaciones biolbgicas,
biomecanicas, estéticas y
funcionales.(3)

Aungue la literatura ha demostrado
que es un procedimiento seguro
cuando se indica y realiza
correctamente. Debido a la
irreversibilidad de algunos
procedimientos, la complejidad del
trabajo involucrado y el aspecto

financiero de este tipo de tratamiento,
el clinico debe tener una razén
convincente  para  cambiar |a
dimensidn vertical de oclusién. desde
una perspectiva restauradora.(4)

Se ha informado que el aumento de la
dimension vertical de oclusion desde
la perspectiva clinica facilita el
tratamiento de pacientes que
presentan anomalias dentales
generalizadas y complejas, como
desgaste dental generalizado e
irregularidades oclusales
significativas.

Algunos aufores han asumido que la
dimensién vertical de oclusién es
constante a lo largo de la vida de un
individuo, y cualquier alteracién de la
dimensién  vertical de oclusién
interferird posteriormente con [a
fisiologia del sistema masticatorio y la
capacidad de adaptacién del paciente.

Las consecuencias reportadas de
aumentar la dimensién vertical de
oclusién son hiperactividad de los
musculos masticatorios, elevacion de
las fuerzas oclusales, bruxismo vy
trastornos temporomandibulares.(5)

Técnicas de toma de dimension
vertical

Entre las técnicas mas cominmente
aceptadas para determinar la
dimensién vertical oclusal estan las
proporciones morfolégicas o faciales,
las fisioldgicas (basadas en la posicion
de reposo), fonéticas y
cefalométricas.(2)

Un aumento en la dimension vertical
de oclusién debe determinarse en
funciéon de la necesidad de lograr
restauraciones satisfactorias y
estéticamente agradables.

Los factores gue deben considerarse
como determinantes para aumentar la
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dimension vertical de oclusién son la
estructura dental restante, el espacio
disponible para la restauracion, las
variables oclusales y la estética.

Minimizar el aumento de la dimensién
vertical de oclusion es util para reducir
la complejidad general del tratamiento
protésico. Aumentar ia Dimensién
vertical de  oclusibn es un
procedimiento seguro, y cualquier
signo y sintoma consecuente tiende a
ser auto limitado.

Como ninguna de estas técnicas ha
demostrado ser lo suficientemente
precisa para usarse sola, el clinico
debe comprender sus principios y
hacer uso de una asociacién entre
ellas para garantizar una mayor
precision de acuerdo con Ios
requisitos de cada paciente.(3)

Relacion Céntrica

El dolor facial ha sido relacionado por
muchos afios con el estrés
psicosocial.

La definicion de relacion céntrica ha
ido cambiando con el paso de los
afos, La definicibn de relacion
céntrica se ha modificado para
abarcar el concepto de que el condilo
esta en su posicién mas superior, mas
anterior, donde estd apoyado por el
ligamento y el hueso y el disco
articular esta en su posicidén adecuada
donde puede mantener su posicidn sin
actividad del musculo pterigoideo
externo. (6)

Al proporcionar una nueva oclusion,
las partes que lo componen deben
estar todas en harmonia, cuando los
condilos estan en relacién céntrica es
donde pueden resistir mejor las
fuerzas parafuncionales. Esto es
especialmente importante ya que la

parafuncién por lo general se inicia por
alteraciones en la oclusién.(7)

Objetivo general

Hacer un analisis de los datos
recabados por los elementos de
diagnéstico para la rehabilitacion
protésica de los dientes que presentan
desgaste y las zonas edéntfulas
recuperando la dimensidén vertical y
comprobando el funcionamiento del
aparato masticador mediante un
prototipo previo a la entrega de las
restauraciones definitivas.

Objetivos especificos

e Describir los parametros
intracrales y extraorales a
considerar para la planeacion
protésica y posterior la
rehabiiitacion  protésica de .
ambas arcadas.

e Hacer uso de elementos de
diagnostico y herramientas del
articulador para asi entregar
una rehabilitacion funcional sin
descuidar los  parametros
estéticos.

Materiales y Métodos
Presentacion del caso

Una paciente de 78 afios presentaba
una preocupacion principal de
desgaste extenso, falta de dientes
posteriores y dolor muscular. La
paciente era particularmente
consciente del accrtamiento de los
dientes y la abrasién dental debido al
hébito parafuncional.(8)

Se realiza un andlisis fotografico de
rostro, y sonrisa, exploracion intra y
extraoral. A partir de estos registros se
obtienen los siguientes diagndsticos:



Oclusal: Desdentada parcial superior
e inferior, inestable oclusalmente.
Clase Il de Kennedy superior ¢ inferior.

Periodontal: Periodontitis estadio I,
localizada, grado A.

Biomecanico: atricion de ios bordes
incisales y caras oclusales en todos
los dientes que tienen antagonista,
erupcion pasiva, protesis parcial
removible fracturada y desgastada
superior e inferior.

Funcional: Bruxismo, protrusion de la
mandibula por falta de contencion
posterior, ausencia de guia anterior y
ausencia de plano oclusal.

Estético: Sonrisa media y tercio
inferior disminuido.(9)

Analisis de sonrisa

Se observa en un andlisis de sonrisa
una linea de la sonrisa invertida con
respecto al labio inferior y una sonrisa
media.(10)




Analisis del labio en reposo

La exposicion dental cuando el labio
esta en reposo depende de la edad de
cada paciente. En pacientes jovenes
se debera mostrar de 1-2mm de los
bordes incisales superiores y en
pacientes de edad avanzada se debe
mostrar también 1-2mm de los bordes
incisales inferiores.(11)

En la imagen se observa una
exposicion completa de los dientes
inferiores y de papilas que hace notar
mas la disminucion de la dimensién
vertical.

Plan de tratamiento

Dadas las expectativas estéticas y
funcionales del paciente y su
condiciéon intraoral se ofrece al
paciente una rehabilitacion completa
mediante coronas metal porcelana
superior e inferior ferulizadas con
aditamentos de semipresicion y micro
fresado, y protesis parcial removible
con aditamentos de semipresicidn
superior e inferior, finalizando con una
férula oclusal.

Fase Estabilizadora

El tratamiento protésico da inicio con
una fase estabilizadora en ia que
recabamos todos los elementos de
diagnéstico periinentes y
determinamos  mediante  fatiga,
espacio libre interoclusal, tercios de
Willis y una medicién de cenit a cenit

un aumento de 5mm de dimension
vertical.

Aumentamos 5 mm la dimension
vertical de oclusion con una férula.
Fue entregado como un aparato de
diagnéstico y terapéutico. Se da un
seguimiento de 3 meses para la
adaptacion fisiologica a Ja nueva
dimensién vertical de oclusion y el
tratamiento del trastorno
muscular.{12)

Fase Diagnostica y de planeacion

Una vez que la paciente se encuentra
estable oclusalmente y sin
sintomatologia del trastorno
temporomandibular, comienza la fase
diagnostica y de planeacién con el fin
de determinar mediante un encerado
de diagnéstico, con la misma
dimension vertical, se determina que
€s necesario realizar alargamientos de
corona y tratamientos de conductos
para posteriormente colocar postes
para tener mas soporte y estabilidad



en los organos dentales para recibir
las restauraciones finales.(13)

Una vez terminado en encerado de

diagndstico transportamos la
informacion a boca y se observa la
buena simetria facial y dental que se
recupera en la paciente.(14)

Fase Quirdrgica

En la fase gquirirgica con toda la
informacion que se ha recabado hasta
este punto se determina que él O.D.

16 debe de ser extraido por la
erupcion pasiva que ha tenido y la
interferencia tan grande que genera y
la realizacién de los alargamientos de
corona en el sector anterior superior e
inferior. (15)

Los alargamientos de corona se
realizan con un acetatc de .60 de
grosor que tomamos de un duplicado
del encerado de diagnéstico y
marcando con un lapiz tinta en la encia
de la paciente.(16)

Se esperan 6 meses de cicatrizacién
para una correcta estabilizaciéon de los
tejidos después de la cirugia.

Fase de Prototipo

Una vez terminada la fase quirdrgica y
con todos los postes colocados en los
6rganos dentales que hicieron
tratamientos de conductos
comenzamos con la fase de protofipo.

Por las condiciones iniciales de la
paciente debemos tener extrema
precauciébn  con ios registros
previamente tomados. Por lo que se
decide tomar impresiones de polivinil
siloxano y hacer modelos de trabajo
para asi entregar unas restauraciones
fresadas en polimetii metacrilato y
otros 3 meses de seguimiento para
confirmar fa funcion y estética.(17)



Se fabrica un jig de Lucia soportado en
las preparaciones actuales para asi
desprogramar a la paciente sin perder
referencia del aumento de dimension
vertical de 5mm que se hizo al inicio
del tratamiento. (18)

Se toma el registro de relacion céntrica
con variotime de kulzer y el jig
previamente probado en ia paciente.

Una vez registrada esta posicion de
relaciéon cénirica se procede a hacer el
montaje del modelo inferior en el
articulador.

Una vez montados los modelos
montados en relacion céntrica y con la
dimension vertical adecuada podemos
hacer un andlisis de modelos con los
analizadores de dientes anteriores de
McHorris y poder determinar la
angulaciéon de los dientes anteriores
inferiores para realizar nuestro
encerado de irabajo.(19)




—

Una vez encerados los 6 dientes
anteriores inferiores, con la ayuda del
analizador del plano oclusal de
Broadrick utilizamos la punta del
canino que enceramos y la clspide
distal del altimo molar o el 2do tercio
de la papila piriforme para trazar el
plano oclusal (20)

Se observa en estas imagenes la
relacibn mandibular que cambio
gracias a la desprogramacion
mandibular.

Una vez encerado toda la arcada
inferior ser termina el encerado
utilizando de referencia esta arcada y
la previa dimension vertical
establecida.



Estando en este punto con el
encerado terminado se pueden
realizar movimientos de lateralidad y
protrusiva para confirnar que no haya
interferencias en estos
movimientos.(21)

Una vez confirmado que no tenemos
interferencias en el encerado y la
buena relacién oclusal que pudimos
lograr gracias a los registros

previamente tomados toda Ia
informacion recabada hasta este
punto se pretende pasarla a digital
para asi fresar las restauraciones.(22)

Se hace un escaneado de modelos de
trabajo con y sin el encerado para asi
disefiar en el software el prototipo y
poder fresarlo.

Se recupera el trabajo fresado y se
hace un remontaje en el articulador
para asi volver a confimar
lateralidades, protrusiva y la oclusién
de la paciente, en caso de necesitar
algan ajuste se puede hacer antes de
cementar el prototipo en la paciente.
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Terminados los ajustes en el
articulador cementamos el prototipo
en boca y se observa la excelente
disposicion dentolabial y Ja correcta
oclusidn de la paciente. (23)

Fase final

Después de 3 meses de seguimiento
y revisiones periddicas con la paciente
duplicamos el disefio oclusal realizado
y procedemos a tomar las impresiones
finales y registros oclusales del caso
gracias a que no hay sintomatologia
del tfrastorno temporomandibular y la
comodidad en la que se encuentra la
paciente.(24)

Una vez montados los modelos finales
en el articulador se fabrican los
metales de las restauraciones y el
montaje de la ceramica para asi
probar el ajuste y sellado en boca.
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Posterior a esto se hace una impresién
de arrastre para asi también hacer las
protesis parciales removibles y el
terminado de las coronas.

Teniendo el frabajo terminado se hace
el cementado de las restauraciones
finales con ionomero de vidrio y asi
también la insercidon de ias protesis
parciales removibles.

Una semana después de Ia
cementacion se puede tomar
impresiones para asi hacer una férula
oclusal sobre las restauraciones
finales indicando el uso noctumo y
proteger la rehabilitacion final del
bruxismo.

Discusién

El tipo de prétesis se debe disefar
para un paciente bruxista es una serie
de decisiones que competen tomarse

considerando mas aspectos que solo
las expectativas del paciente.

Un diagnéstico emdneo en la
dimension vertical o en el disefio de Ia
prétesis puede derivar en la
rehabilitacion biomecanicamente
inadecuada, un disefio poco estético y
una funcionalidad deficiente que no
asegura el éxito a largo plazo.

Para ejemplificar este andlisis se
presenta un caso clinico de un
paciente bruxista que ha tenido
desgaste severo con dolor facial que
necesita rehabilitacion.

Se analizan los parametros intra y
extraorales encontrando que ha
perdido mucha estructura dentaria por
causa del bruxismo y por resultado
disminuyendo su dimensién vertical.

El aumento de dimensién vertical es
un procedimiento que no debemos
confiamos en un solo método vy
diagnosticar correctamente antes de
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entregar en entregar las
restauraciones finales.

La paciente se adapté a la nueva
dimension veriical de oclusion. EIl
prototipo nos guiarda estética y
funcionalmente para ias
restauraciones finales de boca
completa. La fabricacion de un
prototipo CAD-CAM personalizado es
muy util para [a rehabilitacion de una
denticidn con desgaste severo.

Podriamos evaluar la estética, la
fonética, la adaptacién a una nueva
dimension vertical de oclusion y el
desarrollo de un patron de masticacion
vertical en relacion céntrica.(25)

Conclusiones

El bruxismo es una condicion que
limita al paciente en su capacidad para
nutrirse y relacionarse con otros
individuos asi como  modifica
negativamente su percepcion de si
mismo, por ello la necesidad de
brindar un tfratamiento especifico de
acuerdo a las caracteristicas del
paciente, que le permita recobrar su
seguridad, confianza y comodidad.

Este enfoque combinado proporcioné
un método predecible para determinar
ia rehabilitacion de la boca completa
para la estética y la funcién. Mejora el
control neuromuscular antes de
administrar las restauraciones finales.
Esperamos el desarrollo del software
CAD con herramientas que puedan
ayudarnos a evaluar y disefiar con
mayor precision el plano oclusal y la

posicién de los dientes anteriores para
desarrollar la orientacion adecuada

El éxito y predictibilidad a largo plazo
de la rehabilitacion depende de la
consideracion de todos los parametros
intraorales y extracrales
mencionados. La planificacion del
fratamiento debe abordar estos
hallazgos diagnosticos, asi como las
expectativas y los deseos del
paciente. Se debe poner especial
atencién en la estética, ya que esta es
una de las principales causas de
fracaso, pasar por un tratamiento
costoso y largo para lograr un
resultade estéticamente inferior puede
ser muy decepcionante, por ello previo
a la conclusion del tratamiento el
paciente debe tener una idea bastante
clara del resultade final, de Ilas
limitaciones, ventajas y desventajas
que el disefio ofrece, de los costos de
su elaboracibn asi como de su
mantenimiento e higienizacion.
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