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DIENTES DESGASTADOS
PROCEDIMIENTO CLÍNICO SEGURO PARA TRATAR 

RESUMEN REPORTE DEL CASO

INTRODUCCIÓN

CON RESTAURACIONES TOTALMENTE ADITIVAS.

Este artículo describe un procedimiento clínico seguro para 
tratar pacientes con dientes desgastados con procedimientos 
prostodónticos totalmente aditivos, aumentando la dimensión 
vertical oclusal (DVO), controlando la posición del cóndilo y el 
disco.

En la odontología 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 función 
adecuada preservando una biología óptima. En los casos clínicos 
más sencillos que involucran la estética de los dientes anteriores, 
no es necesario cambiar la dimensión vertical oclusal (DVO) del 
paciente: la oclusión 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 introducción 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 artículo: 23-253-5,7,17,18,20,29,30,41,42,47-49).
En nuestra opinión, la manera más objetiva de controlar la 
posición de la ATM durante el aumento de la DVO es el uso de 
imágenes tridimensionales XR como la MRI o CBCT. 

El caso clínico presentado, describe un procedimiento 
implementado para restaurar estéticamente la sonrisa de un 
paciente asintomático afectado por un desgaste dental severo y 
anomalías oclusales, usando restauraciones de resinas indirectas 
totalmente aditivas para preservar todos los tejidos sanos 
residuales y un diagnóstico basado en imágenes CBCT para 
evaluar la relación cóndilo-fosa, manteniéndola intacta durante 
todo el tratamiento.  

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

Con la excepción de los segundos molares inferiores derecho e 
izquierdo, todos los dientes eran vitales y no tenía restauraciones 
preexistentes. A pesar de los problemas oclusales evidentes, el 
paciente no reportó síntomas de trastornos temporomandibulares 
(TMD), y el examen clínico confirmó la ausencia de disfunciones de 
la ATM, los músculos masticatorios y las estructuras asociadas. Con 
el objetivo de mejorar la estética, el plan de tratamiento consistió 
en una rehabilitación completa adhesiva y aditiva, sin preparación 
dentaria, después de haber establecido e incrementado una nueva DVO. 

Se corroboró la presencia de condiciones preoperatorias 
fisiológicas sanas de la ATM mediante imágenes CBCT tomadas 
en máxima intercuspidización usando Pax-Zenith3D (Vatech) 
con un voltaje de 90kV, corriente a 6.0 mA y técnica de radiación 
por pulsos. Con el objeto de minimizar la radiación utilizada, el 
campo visual se limitó lo más posible para alcanzar el objetivo de 
la imagen de 14x8cm, y el tiempo de radiación se limitó a 12seg. 
Todos los datos tridimensionalmente reconstruidos y las imágenes 
por planos se guardaron en formato DICOM (protocolo estándar 
de comunicación entre sistemas de información, y a la vez, 
formato de almacenamiento de imágenes médicas)  

Se utilizó 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 cóndilos mandibulares. Los dos cóndilos aparentaban estar 
bien centrados en las cavidades glenoideas, en una posición 
antero-superior en contra de la cuesta de las eminencias 
articulares (Fig.3). Basado en la evaluación objetiva del CBCT y 
debido a la ausencia de signos/síntomas de desorden en  la ATM 
o contracturas musculares, se asumió que la relación cóndilo-
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 límite  de rotación 
condilar pura. 

Tras colocar un retractor de carrillo/labio estándar, se solicitó al 
paciente que abriera la boca leve y lentamente desde su máxima 
intercuspidización, evitando cualquier tipo de manipulación 
guiada por el operador y sin ningún registro de mordida entre 
las arcadas superior e inferior. Se buscó un grado de separación 
dental, para garantizar suficiente espacio interoclusal para 
el propósito restaurativo, pero tratando de evitar el exceder 

los límites de rotación pura del cóndilo. Con estas bases, un 
incremento de 7mm de la DVO fue supuesta como adecuada. Se 
utilizó un marcador indeleble para marcar los caninos e incisivos 
centrales superiores e inferiores, para lograr cualquier subsecuente 
reposicionamiento mandibular en esta posición repetible 
fácilmente. Dos láminas de tres capas de cera suavizada (3mm 
cada una) fueron colocadas sobre las cúspides de los dientes 
posteriores mandibulares derechos e izquierdos. 

Se le solicitó al paciente entonces que cerrara la boca, mientras el 
operador guiaba su mandíbula 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 localización, 
estabilidad y precisión. Después de utilizar la transferencia del 
arco facial, los modelos preoperatorios fueron montados en 
un articulador semiajustable (SAM 2P; SAM Präzisionstechnik 
GmbH) usando las láminas 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 silicón superiores e inferiores, extendiéndose del segundo 
premolar izquierdo al derecho que fueron cargadas con resina 
temporal acrílica color diente (Ena Temp; Micerium S.p.A.) en la 
boca del paciente. Como los premolares fueron removidos del 
encerado, las llaves de silicón fueron estables en la boca gracias a 
la presencia de los topes distales. El resultante mock-up anterior 
permitió una validación intraoral estética básica pero esencial del 
proyecto restaurativo propuesto. 

La hipótesis de que la nueva posición mandibular, en la DVO 
arbitrariamente propuesta, estaba en realidad dentro del límite 
de la rotación condilar pura requería validación. Para lograr esto, 
el mock-up fue removido. Un jig anterior fue manufacturado 
intraoralmente, adaptando una cantidad de resina acrílica 
autocurable de baja contracción (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. 1 Fotografía intraoral preoperatoria que muestra desgaste dental 
generalizado y anomalías oclusales: la estética aparece afectada 
negativamente.

Fig. 2 Fotografías preoperatorias oclusales superior e inferior

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

Fig. 4 Fabricación de jig anterior de resina, gracias a láminas de cera 
posteriores.
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Una vez curada la resina, el jig fue removido, usando los mismos 
parámetros y las mismas secciones cruzadas corregidas descritas 
en el examen preoperatorio. Comparando los dos CBCTs, la 
posición condilar aparentaba estar sin cambio alguno con 
respecto a la fosa articular (Fig. 5), lo que confirmó que el aumento 
propuesto de la DVO estaba dentro de los límites de rotación pura. 
A pesar de ésto, se hizo un paso diagnóstico adicional para 
confirmar clínicamente de manera completamente reversible la 
adaptación actual del paciente a la nueva posición mandibular 
planeada. Utilizando las láminas de cera y el jig de resina como 
registros interoclusales, se manufacturaron guardas posteriores 
temporales aditivas en los modelos preoperatorios usando resina 
acrílica 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 preparación utilizando cemento 
de ionómero de vidrio (Ketac Cem; 3M ESPE), para prevenir que el 
paciente pudiera removerlas (Fig.6). 

Después de dos meses, el paciente reportó una autoadaptación 
cómoda a la nueva posición mandibular, sin síntomas de desorden 
de ATM y sus músculos no mostraron dolor a la palpación: estos 
resultados dieron la última validación requerida. 

La finalización prostética subsecuente fue hecha usando la 
posición oclusal inducida por la guarda usándola como la 
relación intermaxilar. Los seis incisivos centrales superiores fueron 
restaurados usando carillas de resina sin preparación (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 restauración de los 
dos premolares y molares superiores e inferiores izquierdos. Los 
dientes estables posteriores permanecieron sin preparación.  
De esta manera, se restableció el contacto oclusal anterior y se 
cerró 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 restauración 
de los premolares y molares superiores e inferiores izquierdos.  
Los dientes posteriores sanos no se prepararon. Se eliminaron 

las restauraciones antiguas y las caries; restaurándolas 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 estándares 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 retiró 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 llamó al paciente para tomar 
fotografías clínicas posoperatorias (Fig. 7-8). En el seguimiento de 
tres años, el resultado estético y funcional logrado se mantiene 
con éxito (Fig. 9-10).

Se realizó una rehabilitación adhesiva de boca completa 
de un paciente sin signos y síntomas de alteraciones 
temporomandibulares TMD, mientras que mostraba desgaste 
dental generalizado y una maloclusión severa, utilizando 
imágenes XR tridimensionales para mantener bajo control las 
condiciones de la articulación temporomandibular durante todo 
el tratamiento.

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

La ausencia de síntomas preoperatorios confirma que una pérdida 
de DVO o una maloclusión no siempre están asociadas con un 
deterioro clínico de la articulación temporomandibular Cuando, 
en situaciones similares, se requiera una rehabilitación completa 
por motivos estéticos, podría ser conveniente limitar los cambios 
oclusales, ya que podrían resultar perjudiciales si la ATM estuviera 
precariamente equilibrada. (Ver referencias 14, 26, 31, 40 y 46 al 
final de este artículo). 

Una evaluación de imágenes tridimensionales (MRI o CBCT) de 
la articulación temporomandibular es la única forma objetiva 
de verificar o rechazar de manera irrefutable la hipótesis de 
que el cóndilo permanece inmóvil 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 diagnóstico 
adicional no invasivo destinado a prevenir cualquier riesgo de 
deterioro irreversible de la articulación temporomandibular 
debido al cambio oclusal agudo realizado. (Consultar referencias 
14,26,46).  Si se detectara algún problema de ATM o reacción 
muscular durante esta fase reversible de dos meses, las 
condiciones oclusales iniciales podrían restablecerse fácilmente 
simplemente quitando las férulas fijas. Entre las diversas ventajas 
que ofrece este procedimiento clínico, la prueba inmediata 
de un posible desplazamiento del cóndilo y el conocimiento 
objetivo de las posiciones reales de la mandíbula / cóndilo / disco 
antes del comienzo de cualquier terapia irreversible, parecen 
particularmente importantes.

Fig. 5 Segunda tomografía computarizada de haz cónico de la articulación 
temporomandibular, tomada con al paciente con jig anterior de resina, 
dirigida a verificar el estado de la articulación temporomandibular en la nueva 
posición mandibular.

Fig. 6 Férulas temporales de resina cementadas en dientes posteriores 
mandibulares.

Fig. 7 Vista frontal intraoral postoperatoria.

Fig. 8 Fotografías postoperatorias oclusales superior e inferior

Fig. 9 Seguimiento a tres años: vista frontal intraoral.

Fig. 10 Seguimiento a tres años: vista oclusal superior e inferior.
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Las restauraciones totalmente aditivas parecen ser la mejor solución 
en pacientes con dientes desgastados que ya perdieron gran parte de 
los tejidos sanos. El aumento de dimensión vertical oclusal es siempre 
necesario para restaurar una buena estética en estos pacientes, el uso de 
imágenes tridimensionales de la articulación temporomandibular (MRI 
o CBCT) puede permitir la detección de desplazamientos de cóndilo no 
deseados, proporcionando un método objetivo para limitar la extensión 
del movimiento mandibular a la rotación pura durante el paso de 
aumento de DVO.
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