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RESUMEN

El término denticién desgastada es usado para
describir una pérdida de tejido dentario que
no responde a un agente causal bacteriano,
trauma 6 resultado de desordenes del
desarrollo. Las denticiones disminuidas como
también se les identifican, estdn usualmente
relacionadas con la presencia de bruxismo,
una fuerte presencia de acidos, tabaquismo y
episodios de reflujo gastroesofigico;
provocando seguramente inestabilidad
oclusal, reduccion de la dimensién vertical,
hipertrofia muscular y disfuncién
temporomandibular.

El presente caso clinico reporta el diagnéstico
y tratamiento de un paciente masculino de 59
afios con denticién desgastada por un
complejo proceso de bruxismo, erosién y
abrasion con seguimiento de 1 afio 9 meses.
Mediante un enfoque clinico multidisci-
plinario que abarcé las dreas de Periodoncia,
Endodoncia y Restauradora y con la finalidad
de proteger y mantener la denticién
remanente, se logrdé un tratamiento
conservador funcional y estético predecible.
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Worn dentition is a term used to describe a
loss of dental tissue, does not respond to a
bacterial causative agent, trauma or the result
of developmental disorders. Decreased
dentitions are usually related to bruxism, a
strong presence of acids, smoking habits and
episodes of gastroesophageal reflux; leading
to occlusal instability, reduction of the
vertical dimension, muscular hypertrophy and
temporomandibular dysfunction.

The present clinical case reports the
diagnosis, treatment and clinical follow of a
59-year-old male patient with worn dentition
by a complex process of bruxism, erosion and
abrasion with 1 year and 9 months of follow
up.

Through a multidisciplinary approach that
covers the areas of periodontics, endodontics
and restorative and in order to protect and
maintain the remaining dentition, a
conservative and predictable treatment was
achieved.



Introduccion

El proceso de desgaste dental es
multifactorial y tiene una compleja etiolo-gia,
en la cual los procesos de erosion, abrasién y
abfraccidn estan presentes. Cuando el proceso
de desgaste dental, se asocia con discomfort
funcional y estético; es desproporcionado
para la edad, hay presencia de dolor y la tasa
de desgaste dental es considerada severa, el
sufijo patolégico debe ser agregado al
término denticién disminuida para distin-
guirlo de la tasa de desgaste fisiolégico
normal de la superficie dental(1,9,10).El
término lesiones cervicales no cariosas
(LCNC) se refiere a la pérdida de tejido duro
en la unién cemento-esmalte y otras
localizaciones de origen no microbiano,
asociado a multiples factores(5,6). Diversas
publicaciones han demostrado los efectos del
estrés combinade con acidos y proteasas
enziméaticas en la génesis de LCNC. La
concentracion de estrés en el diente es el
resultado de las fuerzas de carga oclusal y
puede ocurrir en varias localizaciones del
diente durante los contactos en funcién(6,7).
Estudios también sugieren el estrés como
cofactor en la etiologia de caries radicular(5).
Considerando lo anterior, la concentraciéon de
estrés puede actuar sinérgicamente como
coadyuvante con corrosivos microbianos y no
microbianos, asi como abrasivos para inducir
caries o lesiones po cariosas(1-14).Las
denticiones desgastadas estin usvalmente
relacio-nadas con la presencia de bruxismo
llevando a una reduccién de las super-ficies
masticatorias y disminucién de la dimensién
vertical (DVO)(15-20). Algunas veces esto
puede compensarse con la extrusién lenta y

progresiva; y la superposicién de los dientes
antagonistas; pero en presencia de
parafunciones oclusales, bruxistas agresivos
desgastan la estructura dental a una tasa
mayor que la extrusién pasiva compensatoria.
Cuando el dafic de la denticién ha sido
significativo y es necesario restaurar, el
principal problema es la falta de espacio
interoclusal para las restauraciones.
Diferentes métodos pueden ser usados para
crear espacio, entre ellos un incremento de la
DVO. Podria también justificarse una cirugia
de alargamiento de coronma en este tipo de
pacientes para proveer suficiente cantidad de
estructura dental sobre la que eficazmente se
cree 1n efecto férula. El presente caso se llevo
acabo mediante un enfoque sistematico
sustentado en el diagndstico que incluyd la
funcién oclusal, valoracion estética,
valoracion de la estructura dental perdida y
remanente; manejo de las condiciones
condiciones tanto pulpares como
periodontales para restablecer la forma y
funcién en una denticion desgastada.

Presentaciéon del caso clinico

Este reporte de caso clinico documenta el
tratamiento de un paciente masculino de 59
afios de edad, que asiste a la especialidad de
Odontologia Restauradora Avanzada
refiriendo “me duelen todos mis dientes y no
puedo comer”,al interrogatorio sistémico,
refiere diabético e hipertenso controlado en
tratamiento, padecié un infarto al miocardio
hace 4 afios. Se realizé historia clinica y para
ella fotografias intraorales y extraorales, ficha
periodontal asi como una serie radiografica
dentoalveolar para establecer un diagnéstico
en las tres dreas: Periodoncia, Endodoncia v
Restauradora. (Fig.1-3)
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Fig. 1 Fotografias intraorales iniciales ) frontal
b) oclusal-superior ¢) oclusal- inferior

Periodontalmente presentd:

 Periodontitis generalizada estadio ITT grado B.

Endodéncicamente:

+ 13 Pulpitis irreversible sintomética v
peridpice sano.

» 15 Previamente tratado y periodontitis
apical asintomatica.

« 17 Pulpitis irreversible asintomatica y
periapice sano.

» 21 Necrosis pulpar y periodontitis apical
sintomatica (PAS).

« 22 Necrosis pulpar y periodontitis apical
asintomatica.(PAAS)

« 34 Necrosis pulpar y peridpice sano

» 35 Necrosis pulpar y PAAS

36 Previamente iniciado y PAAS

46 Pulpitis irreversible sintomatica y

peridpice sano

e 47 Previamente tratado y PAAS

En el diagndstico de Restauradora:

« Bruxismo generalizado

« Abrasidn y erosion en 11,12,13,14,31, 32, 33,
41,42, 43y 44,

 Caries generalizada

» Sobrecontorneo de restauraciones con dreas
de contacto inadecuadas en 15,16,21,26 y 46.

« Fractura de corona de 46 y 47

Para cuantificar si existia reduccién de la

DVO, se examind el perfil facial y la estética

mediante analisis fotografico, asi como mon-

taje de modelos diagndsticos en un articu-

lador semiajustable, ademas de la apreciacién

fonética y andlisis facial. Se establecié que no

existia disminucion de | aDVO(21-29).Fig. 2).

El plan de tratamiento requirié procedimien-

tos multidisciplinarios que fueron realizados

Fig.2 Andlisis facial

siguiendo una ruta clinica que incluyé terapia
periodontal, encerado diagndstico, tratamien-
tos de conductos, reconstruccion intrarradicu-
lar con niicleos poliméricos, recontorneo gin-
gival v 6seo de la zona anterosuperior,
preparacion para inlay de 26,27 y carilla en
33, preparaciones para coronas totales de 17,
16,15,14,13,11,21, 22, 23, 24,25,34 y 46; prétesis
parcial fija de 37-35, fase de provisionali-
zacion y colocacion de las restauraciones
definitivas. El paciente fue sometido a fase I
periodontal: eliminacién de célculo vy pulido



dental; implementacién de técnica de
cepillado y uso de elementos auxiliares de
higiene dental. Se realizaron 3 controles de
placa dentobacteriana subsecuentes, llevando
su indice de 45% al 20%, una vez alcanzado
este objetivo se realizaron los raspados y
alisados radiculares. Durante esta fase se
realizé la extraccién atraumdética de 36 y 47
mas colocacion de plasma rico en factores de
crecimiento (PRFC)(32) (Figs.4).

SR

Fig. 4 a) Sitio Quinirgico 46 b) y ¢} PRFC

Se realizaron los tratamientos endoddncicos
con sistema Protaper® manual y Protaper®
Next, una técnica de instrumentacion de

fuerzas balanceadas e irrigacién con hipo-
clorito de sodio al 2.5%(Figs.5.6). En los proce-
dimientos de necropulpectomia y retra-
tamiento se colocd medicacion intraconducto
de hidréxido de calcio durante 8 dias(Figs.7-9).
Se realiz6 protocolo de irrigacién final con
hipoclorito de sodio al 2.5% activado ultras6-
nicamente, EDTA al 17 % y suero fisiolégico.

Fig.5 a) Radiografia inicial b) Radiografia final
Bi%;utoectomia 48
e

Fig.6 a) Radiografia inicial b) Radiografia final
Biopulpectomia 17

R ik i 5
Fig.7 a) Radiografia inicial b) Radiografia finaf
Necropulpectomia de 34



Se obturé con técnica vertical con calor y
cemento Ah plus.

Fig.B a) Radiografia inicial b) Radiografia final
MNecropulpectomia de 2t y 22

Fig.9 a)Radiografia inicial b} Radiografia final
Necropulpectomia de 13

Posterior a los tratamientos de conductos, se
realizé el alargamiento de corona anterior con
la finalidad de exponer suficiente cantidad de
tejido dentario sano para retencion de las
restauraciones, crear espacio para las mismas
y mejorar la estética del paciente quien
presentaba mdrgenes gingivales inconstantes.

Se realizd un encerado diagndstico y se
elabord una matriz de silicona mediante
resina bisacrilica Luxatemp DMG.Fig 10)
Posteriormente se  conformo un prototipo
biofuncional y guia quirirgica para verificar
fonacién, exposicion dental, reubicacién del
plano incisal, linea de la sonrisa, largo y
ancho de los dientes , asi como gufa para
determinar los margenes gingivales
propuestos.

Fig.11 Cirugia de alargamiento de corona a) Incision a bisel interno hoja 15C b) Efiminacion del collar gingival
¢} 3 mm desde la cresta 6sea al futuro margen de la preparacién d) Ostectomia y Osteoplastia realizada
e JReposicionamiento del colgajo y sutura con puntos simples f) Evolucion a los 3 meses
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Se realizd una incisién a bisel interno con
hoja de bisturi 15C y posteriormente una
incisién intrasurcal, se retir collar gingival
con curetas Gracey. Se elevo un colgajo de
espesor total y se realizé osteotomia y
osteoplastia con fresa de bola de carburo y
pieza de baja velocidad .Se reprepard el pilar
protésico, se establecié una nueva linea de
terminacién, ajustaron provisionales y se
suturo con 4cido poliglicolico( Fig. 11).

Fig. 10 a)Fotografia inicial sector anterosuperior
b)Colocacién del prototipo biofuncional y gufa quirdrgica

Se realizaron dos juegos de provisionales que
se modificaron en forma, tamafio y color, de
acuerdo a los requerimientos funcionales y
estéticos del paciente.

Después de 6 meses de cicatrizacién se tomé
la impresién definitiva de las preparaciones,
con una técnica a doble hilo y un material de
impresién de polivinilsiloxano pesado y
iigero, (Virtual® Ivoclar Vivadent)(Fie. 12)

Se seleccioné o6xido de zirconia (IPS
emax®ZirCAD)IPS e.maxPress/CAD como
material restaurador definitivo para la prétesis
fija de 3 unidades y corona total antago-nista,

Fig.12 Toma de impresién a doble hilo 3/0 y 2/0)

asi como disilicato de litio (IPS e.max®TM)
para la incrustacion y las coronas unitarias
superiores ¢ inferiores. Estos materiales
comulgan con la odontologia restauradora
actual. El protocolo de acondicionamiento de
las restauraciones de disilicato de litio (IPS
e.max®TM) coronas unitarias 17,16,15,14,
13,11,21,22, 23,24 y 46, incrustacion en 27 y
carilla ceramica en 33 fue el siguiente:

1. Grabado con 4cido fluorhidrico al 9% por

20 segundos.

2. Neutralizacidén en solucién con
bicarbonato de sodio por 5 minutos en
tina de ultrasonido.

Enjuagar con agua por 10 segundos.

¥

Colocar en alcohol y llevar a la tina
de ultrasonido por 4 minutos.

Colocar silano (Monobond-S) y dejar
reposar por 3 minutos.

o AW

El protocolo de cementado de la corona
monolitica de zirconia en OD 46 y prétesis
fija de 37-34 fue:



» Limpieza de la restauracién con alcohol en
tina de ultrasonido por 4 minutos.

« Colocacién de Ivoclean® en la superficie
interna de la restauracion por 20 segundos.

+ Enjuagar con agua y secar con aire libre de
aceite.

Las preparaciones se trataron eliminando los
residuos del cemento provisional con cepillo
de pulido y pasta libre de fluoruro. Se lavo

con agua y se seco con aire aplicado de mane- .

ra indirecta y gasas estériles . Se utilizd el
cemento Multilink Speed®. Es un cemento
resinoso autoadhesivo, consiste en una cadena
larga de ' metacrilato con un grupo de 4cido
fosférico. El grupo 4cido fosforico permite un
enlace quimico estable a la superficie de
6xido de zirconia.(Fig13,15).

Completada la rehabilitacién se colocd una

férula oclusal, totalmente plana, indicando su
uso nocturno con la finalidad de proteger las

restauraciones de los episodios de bruxismo.
Se controld al paciente por espacio de un mes
y medio, posteriormente a los 3 meses para
verificar su fase de adaptabilidad y si su
condicion restauradora y periodontal se
mantiene estable y funcional (Fig 14).

Fig.14 a) Después de la cementacion b} Control a los 3 meses




Fig.15 a} Sonrisa inicial b) Sonrisa final

DISCUCION
Ahmed y Murbay en el 2016 evaluaron las

tasas de supervivencia de los composites
utilizados para la rehabi-litacion de la
denticion desgastada en el sector anterior,
encontraron tasas de supervivencia > 90% a
los 2.5 afios y del 50 % a los 5 afios (34).
Restauraciones con composite son una opcién
factible a corto y mediano plazo, para el

manejo de la denticién desgastada(36).

Yang y colaboradores han demostrado tasas
de supervivencia para coronas unitarias
anteriores y posteriores de disilicato de
litio(IPS.e.max) mayores del 95% en ensayos
clinicos a mediano plazo (37).

IPS e.max Press presenta una tasa de éxito
acumulativa a 5 afios del 96.6% con una tasa
de fracasos del 3.2%. Debido al alto riesgo de
fracaso reportado, se sugiere no utilizar para

PPF y coronas unitarias en molares. Las

restauraciones convencionales ofrecen niveles
superiores de longevidad cuando se comparan
con técnicas directas adhesivas. Metha vy
Banerji sugieren como primer paso para
rehabilitar una denticién desgastada; el
manejo de las condiciones agudas, si existe
un habito de apretamiento parafuncional que
ocasione una disfuncion dolorosa de la ATM,
éste debe tratarse antes del tratamiento
restaurativo. Una vez estabilizada la denticién
afectada mds un programa preventivo, la
siguiente fase involucra la colocacion de las
restauraciones definitivas. La etapa final
comprende monitoreo y mantenimiento(1).
Bachhav defiende la idea de establecer la
probable causa o causas del desgaste dental
antes de realizar cualquier intervencién para
mejorar [a efectividad del tratamiento
restaurador(40).Peter Dawson establece que
solo debe realizarse un incremento de DVO
cuando hay un cuadro clinico que lo
demande(15).



Conclusiones

Los requerimientos clinicos multidisci-
plinarios demandan tratamientos complejos y
frecuentemente muy prolongados, cuando
estos son realizados por un mismo
especialista, su visiéon favorece su
predictibilidad. La seleccion de la restan-
racion final depende de la vitalidad pulpar,
estado periodontal, cantidad de estructura
perdida, naturaleza de la denticidon
antagonista, conocimiento de los materiales
restaurativos y el esquema oclusal necesario.
No existe evidencia que soporte el uso de un
material especifico universal y técnica para
restaurar una denticién desgastada.

Mediante un enfoque multidisciplinario en
donde se tuvo como finalidad proteger y
mantener la denticion remanente, se logréd
restablecer la forma y funcion perdida. Un
diagnoéstico sustentado asi como novedosos
materiales dentales en combinacién con
cementacion adhesiva proveyeron un

tratamiento confiable y predecible.
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