PROCEDIMIENTO CLINICO SEGURO PARA TRATAR

DIENTES DESGASTADOS

CON RESTAURACIONES TOTALMENTE ADITIVAS.

RESUMEN

Este articulo describe un procedimiento clinico seguro para
tratar pacientes con dientes desgastados con procedimientos
prostodonticos totalmente aditivos, aumentando la dimensién
vertical oclusal (DVO), controlando la posicién del céndilo y el
disco.

INTRODUCCION

En la odontologia moderna, el resultado estético debe ser
considerado como un elemento inherente a todo tratamiento
restaurador y protésico. Lograr un aspecto agradable es
definitivamente tan importante como restaurar la funcién
adecuada preservando una biologia 6ptima. En los casos clinicos
mas sencillos que involucran la estética de los dientes anteriores,
no es necesario cambiar la dimension vertical oclusal (DVO) del
paciente: la oclusién ya se encuentra adecuadamente balanceada
y existe suficiente espacio interoclusal para mejorar estéticamente
la sonrisa del paciente. En otros casos, sin embargo, la presencia
de desgaste dental generalizado y/o irregulares oclusales
significativas, como maloclusiones, que afectan con frecuencia

a los dientes anteriores como posteriores, puede complicar o
impedir la introduccién de mejoramientos estéticos si no se altera
la DVO. Sin embargo, existe un debate considerable en la literatura
en lo concerniente a los procedimientos adecuados para aumentar
la DVO exitosamente. (Consultar las siguientes referencias al final
del presente articulo: 23-253-5,7,17,18,20,29,30,41,42,47-49).

En nuestra opinién, la manera méas objetiva de controlar la
posicion de la ATM durante el aumento de la DVO es el uso de
imagenes tridimensionales XR como la MRI o CBCT.

El caso clinico presentado, describe un procedimiento
implementado para restaurar estéticamente la sonrisa de un
paciente asintomatico afectado por un desgaste dental severo y
anomalias oclusales, usando restauraciones de resinas indirectas
totalmente aditivas para preservar todos los tejidos sanos
residuales y un diagndstico basado en imagenes CBCT para
evaluar la relacion condilo-fosa, manteniéndola intacta durante
todo el tratamiento.
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REPORTE DEL CASO

Se presenta un hombre de 60 afios de edad con severos
problemas estéticos de su sonrisa. El historial médico del paciente
era no relevante, y no tomaba ninglin medicamento. El examen
intraoral revel6 desgaste dental extenso que afectaba a los
dientes anteriores y posteriores, tanto en la arcada superior como
la inferior, signos de abrasion /erosién cervical y una evidente
maloclusién con multiples dientes en mordida cruzada (Fig. 1-2).

Con la excepcion de los segundos molares inferiores derecho e
izquierdo, todos los dientes eran vitales y no tenia restauraciones
preexistentes. A pesar de los problemas oclusales evidentes, el
paciente no reporto sintomas de trastornos temporomandibulares
(TMD), y el examen clinico confirmd la ausencia de disfunciones de
la ATM, los musculos masticatorios y las estructuras asociadas. Con

el objetivo de mejorar la estética, el plan de tratamiento consistié
en una rehabilitacion completa adhesiva y aditiva, sin preparacion
dentaria, después de haber establecido e incrementado una nueva DVO.

Fig. 1 Fotografia intraoral preoperatoria que muestra desgaste dental
generalizado y anomalias oclusales: la estética aparece afectada
negativamente.

Fig. 2 Fotografias preoperatorias oclusales superior e inferior
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Se corroboro la presencia de condiciones preoperatorias
fisiologicas sanas de la ATM mediante imagenes CBCT tomadas
en maxima intercuspidizacion usando Pax-Zenith3D (Vatech)

con un voltaje de 90kV, corriente a 6.0 mA y técnica de radiacion
por pulsos. Con el objeto de minimizar la radiacion utilizada, el
campo visual se limité lo mas posible para alcanzar el objetivo de
laimagen de 14x8cm, y el tiempo de radiacién se limité a 12seg.
Todos los datos tridimensionalmente reconstruidos y las imagenes
por planos se guardaron en formato DICOM (protocolo estandar
de comunicacion entre sistemas de informacion, y a la vez,
formato de almacenamiento de imagenes médicas)

Se utilizo el software Ez3D Plus (Vatech) para obtener

secciones cruzadas a lo largo (secciones oblicuas coronales) y
perpendiculares (secciones oblicuas sagitales) al axis largo de
los condilos mandibulares. Los dos condilos aparentaban estar
bien centrados en las cavidades glenoideas, en una posicién
antero-superior en contra de la cuesta de las eminencias
articulares (Fig.3). Basado en la evaluacion objetiva del CBCT y
debido a la ausencia de signos/sintomas de desorden en la ATM
o contracturas musculares, se asumio que la relacién céndilo-
fosa preoperatoria estaba adecuadamente equilibrada y se tuvo
cuidado de preservarla intacta durante el tratamiento, tratando
de limitar el aumento de la DVO dentro del limite de rotacion
condilar pura.

.-

Fig. 3 Tomografia preoperatoria computarizada de haz cnico de la
articulacién temporomandibular: las secciones oblicuas sagital (fila superior)
y oblicuo coronal (fila inferior) muestran condiciones sanas y equilibradas del
condilo tanto en el lado izquierdo como en el derecho.

Tras colocar un retractor de carrillo/labio estandar, se solicité al
paciente que abriera la boca leve y lentamente desde su maxima
intercuspidizacion, evitando cualquier tipo de manipulacién
guiada por el operador y sin ningun registro de mordida entre
las arcadas superior e inferior. Se buscé un grado de separacién
dental, para garantizar suficiente espacio interoclusal para

el proposito restaurativo, pero tratando de evitar el exceder
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los limites de rotacion pura del céndilo. Con estas bases, un
incremento de 7mm de la DVO fue supuesta como adecuada. Se
utilizé un marcador indeleble para marcar los caninos e incisivos
centrales superiores e inferiores, para lograr cualquier subsecuente
reposicionamiento mandibular en esta posicién repetible
facilmente. Dos laminas de tres capas de cera suavizada (3mm
cada una) fueron colocadas sobre las cuspides de los dientes
posteriores mandibulares derechos e izquierdos.

Se le solicito al paciente entonces que cerrara la boca, mientras el
operador guiaba su mandibula usando las marcas en los incisivos
y caninos como referencia, para evitar cualquier movimiento
extrusivo no deseado. Se removieron las placas de cera, se
enfriaron y se volvieron a colocar para checar su localizacion,
estabilidad y precision. Después de utilizar la transferencia del
arco facial, los modelos preoperatorios fueron montados en

un articulador semiajustable (SAM 2P; SAM Préazisionstechnik
GmbH) usando las ldminas de cera como registros intermaxilares.
Tras obtener un encerado de boca completo estéticamente
satisfactorio gracias al espacio interoclusal ganado a través del
aumento de la DVO, el encerado de los dientes posteriores fue
removido. Con el encerado parcial/anterior, se prepararon llaves
de silicon superiores e inferiores, extendiéndose del segundo
premolar izquierdo al derecho que fueron cargadas con resina
temporal acrilica color diente (Ena Temp; Micerium S.p.A.) en la
boca del paciente. Como los premolares fueron removidos del
encerado, las llaves de silicon fueron estables en la boca gracias a
la presencia de los topes distales. El resultante mock-up anterior
permitié una validacién intraoral estética basica pero esencial del
proyecto restaurativo propuesto.

La hipotesis de que la nueva posicion mandibular, en la DVO
arbitrariamente propuesta, estaba en realidad dentro del limite
de la rotacion condilar pura requeria validacién. Para lograr esto,
el mock-up fue removido. Un jig anterior fue manufacturado
intraoralmente, adaptando una cantidad de resina acrilica
autocurable de baja contraccion (TempRed; Micerium S.p.A.) en
estado de masa en los dientes anteriores superiores, pidiéndole al
paciente que mordiera con las placas de cera en su lugar (Fig.4).

Fig. 4 Fabricacion de jig anterior de resina, gracias a ldminas de cera
posteriores.

13



Una vez curada la resina, el jig fue removido, usando los mismos
pardmetros y las mismas secciones cruzadas corregidas descritas
en el examen preoperatorio. Comparando los dos CBCTs, la
posicion condilar aparentaba estar sin cambio alguno con
respecto a la fosa articular (Fig. 5), lo que confirmé que el aumento
propuesto de la DVO estaba dentro de los limites de rotacion pura.
A pesar de ésto, se hizo un paso diagndstico adicional para
confirmar clinicamente de manera completamente reversible la
adaptacion actual del paciente a la nueva posicion mandibular
planeada. Utilizando las |laminas de cera y el jig de resina como
registros interoclusales, se manufacturaron guardas posteriores
temporales aditivas en los modelos preoperatorios usando resina
acrilica de ortodoncia (Orthocyl; Dentaurum) y la técnica de “sal y
pimienta”. Las guardas se extendieron bilateralmente del primer
premolar inferior al segundo molar inferior y fueron cementadas
intraoralmente en los dientes sin preparacién utilizando cemento
de ionémero de vidrio (Ketac Cem; 3M ESPE), para prevenir que el
paciente pudiera removerlas (Fig.6).

Después de dos meses, el paciente reporté una autoadaptacién
comoda a la nueva posicion mandibular, sin sintomas de desorden
de ATM y sus musculos no mostraron dolor a la palpacion: estos
resultados dieron la ultima validacién requerida.

La finalizacion prostética subsecuente fue hecha usando la
posicién oclusal inducida por la guarda usandola como la
relacion intermaxilar. Los seis incisivos centrales superiores fueron
restaurados usando carillas de resina sin preparacion (Enamel
Plus BioFunction; Micerium S.p.A.), dejando las guardas fijas en su
lugar, Enabond (Micerium S.p.A.) y resina Enamel Plus BioFunction
fueron usadas respectivamente como adhesivo y cemento.

Para evitar transferencias adicionales del arco facial, los modelos
corridos se montaron en el articulador de acuerdo a la técnica
cross-mounting y se usaron para fabricar seis carillas de resina
indirecta (Enamel Plus BioFunction; Micerium S.p.A.) de los
incisivos centrales inferiores.

De esta manera, un contacto anterior oclusal fue reestablecido y la
mordida abierta fue cerrada preservando toda la dentina natural
residual y el esmalte, permitiendo remover de manera segura la
guarda del lado izquierdo y la consecuente restauracién de los
dos premolares y molares superiores e inferiores izquierdos. Los
dientes estables posteriores permanecieron sin preparacion.

De esta manera, se restablecié el contacto oclusal anterior y se
cerr6 la mordida abierta, preservando toda la dentina natural
residual y el esmalte, permitiendo remover de manera segura

la férula fija del lado izquierdo y la consecuente restauracion

de los premolares y molares superiores e inferiores izquierdos.
Los dientes posteriores sanos no se prepararon. Se eliminaron
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las restauraciones antiguas y las caries; restaurandolas con
composite directo (Enamel Plus BioFunction; Micerium S.p.A.). Se
tomaron impresiones de polivinilsiloxano de las arcadas superior
e inferior, manteniendo la férula fija del lado derecho en su lugar.
Se fabricaron restauraciones indirectas de composite, utilizando
procedimientos estandares de laboratorio, utilizando adhesivo,
Enabond (Micerium S.p.A.) y composite Enamel Plus BioFunction,
respectivamente como adhesivo y cemento. Una vez establecidos
contactos oclusales firmes y definitivos en los sectores anterior e
izquierdo, se retiro la férula fija del lado derecho y se restauraron
los premolares y molares superiores e inferiores derechos como se
acaba de describir para el lado izquierdo.

Después de una semana, se llamé al paciente para tomar
fotografias clinicas posoperatorias (Fig. 7-8). En el seguimiento de
tres anos, el resultado estético y funcional logrado se mantiene
con éxito (Fig. 9-10).

Fig. 5 Segunda tomografia computarizada de haz cénico de la articulacién
temporomandibular, tomada con al paciente con jig anterior de resina,
dirigida a verificar el estado de la articulacién temporomandibular en la nueva
posicién mandibular.

Fig. 6 Férulas temporales de resina cementadas en dientes posteriores
mandibulares.
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Fig. 8 Fotografias postoperatorias oclusales superior e inferior

Fig. 10 Seguimiento a tres afios: vista oclusal superior e inferior.
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DISCUSION

Se realizé una rehabilitacion adhesiva de boca completa

de un paciente sin signos y sintomas de alteraciones
temporomandibulares TMD, mientras que mostraba desgaste
dental generalizado y una maloclusién severa, utilizando
imagenes XR tridimensionales para mantener bajo control las
condiciones de la articulacion temporomandibular durante todo
el tratamiento.

Se indicaron procedimientos prostodénticos totalmente aditivos
que se utilizaron para preservar todas las estructuras residuales de
esmalte y dentina.

La ausencia de sintomas preoperatorios confirma que una pérdida
de DVO o una maloclusién no siempre estan asociadas con un
deterioro clinico de la articulacion temporomandibular Cuando,
en situaciones similares, se requiera una rehabilitacién completa
por motivos estéticos, podria ser conveniente limitar los cambios
oclusales, ya que podrian resultar perjudiciales si la ATM estuviera
precariamente equilibrada. (Ver referencias 14, 26, 31,40 y 46 al
final de este articulo).

Una evaluacion de imagenes tridimensionales (MRl o CBCT) de
la articulacion temporomandibular es la Unica forma objetiva
de verificar o rechazar de manera irrefutable la hipétesis de
que el condilo permanece inmovil durante los movimientos
mandibulares.

Para validar satisfactoriamente el aumento de DVO a través de
resonancia magnética o CBCT, se sugiere el uso de férulas fijas
aditivas y temporales, ya que representa un paso diagnostico
adicional no invasivo destinado a prevenir cualquier riesgo de
deterioro irreversible de la articulaciéon temporomandibular
debido al cambio oclusal agudo realizado. (Consultar referencias
14,26,46). Si se detectara algin problema de ATM o reaccién
muscular durante esta fase reversible de dos meses, las
condiciones oclusales iniciales podrian restablecerse facilmente
simplemente quitando las férulas fijas. Entre las diversas ventajas
que ofrece este procedimiento clinico, la prueba inmediata

de un posible desplazamiento del céndilo y el conocimiento
objetivo de las posiciones reales de la mandibula / condilo / disco
antes del comienzo de cualquier terapia irreversible, parecen
particularmente importantes.
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CONCLUSION

Las restauraciones totalmente aditivas parecen ser la mejor solucion
en pacientes con dientes desgastados que ya perdieron gran parte de
los tejidos sanos. El aumento de dimensidn vertical oclusal es siempre

necesario para restaurar una buena estética en estos pacientes, el uso de
imagenes tridimensionales de la articulacién temporomandibular (MRI
0 CBCT) puede permitir la deteccién de desplazamientos de céndilo no
deseados, proporcionando un método objetivo para limitar la extension

del movimiento mandibular a la rotacién pura durante el paso de
aumento de DVO.
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