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INTRODUCCION

El bruxismo es considerado, en términos generales, como apretar y
rechinar los dientes durante el dia o la noche (en el suefio), es la mas
comun de las muchas actividades parafuncionales del sistema

masticatorio.

Es una patologia, la cual es provocada por diversos factores como las
etiologias periféricas (morfologicos) y las etiologias centrales (psicolégicos
y patofisiolégicos)>***. A pesar de que éstos pueden ser las causas

principales, aun no han sido determinados por completo.

Esta enfermedad es la causante del desgaste severo, fractura, movilidad
y dolor dentarios, problemas de la articulaciéon temporomandibular (ATM),
sensibilidad de los musculos elevadores y varios problemas con las
restauraciones dentales, asi como con las prétesis fijas y removibles, por
un habito anormal de apretamiento o frotamiento de los dientes. No se
conoce ningun tratamiento para detener el bruxismo, incluyendo el

protésico.

Todos los dientes tratados endoddncicamente no requieren
rehabilitaciones con restauraciones intrarradiculares y extracoronales, ya
que el tratamiento endoddntico no debilita mucho a los dientes. Se cree
que la debilitacion estad relacionada por deshidratacién dentaria, sin
embargo, existen otros factores que los afectan, como la destruccién
dentaria por caries, por las fracturas, por la combinacion de ambas

(caries-fracturas) o por la restauracion previa.

La mayoria de estos dientes requieren un tratamiento adicional ya que
presentan una menor resistencia a las cargas oclusales. Esta condicién

encuentra mayor riesgo de fracaso mecanico con respecto al diente vital.



La rehabilitacion de los dientes tratados endodoncicamente es una tarea
gue debemos investigar a fondo para que podamos obtener un resultado
exitoso, también es importante mencionar otro factor que puede afectar el
mantenimiento de la rehabilitacion protésica, como lo es el bruxismo. El
paciente bruxista puede tener un mayor riesgo de fracasar en la
rehabilitacion protésica por la carga parafuncional, que es excesiva y

constante.

Por lo tanto, la rehabilitacion de los dientes tratados endoddéncicamente
en un paciente bruxista, requiere de una mayor atencion y cuidado antes,
durante y después del tratamiento, por lo que el cirujano dentista debe
tener un conocimiento preciso y realizar un diagnostico correcto para

obtener un buen resultado durante el tratamiento.



OBJETIVO

Identificar los factores determinantes en la rehabilitacion protésica de los
dientes tratados endoddncicamente en paciente bruxista.



CAPITULO 1 BRUXISMO

“Bruxismo” se origina de la palabra griega “brychein”, que significa
'rechinar los dientes’. El término bruxismo es derivado del francés “la
bruxomanie”; Marie Pietkiewicz lo utilizé por primera vez en 1907, pero se
le acredita a Frohman, en 1931, la utilizacibn de este término para
identificar un problema dentario desencadenado por el movimiento

mandibular anormal®.

El bruxismo es una actividad parafuncional de sobrecarga oclusal durante
el dia o la noche, con influencia psicolégica, caracterizada por
rechinamiento, frotamiento o apretamiento de los dientes de manera

involuntaria, en una boca vacia de tipo masticatorio®.

Es una patologia, de la cual ain no se determinan completamente las
causas’. Son maltiples los factores etiopatogénicos que desencadenan

1,2,6,7
d :

esta enfermeda Entre ellos, hay dos que destacan: factores

periféricos (morfolégicos) y factores centrales (patofisioldgicos y

psicolégicos), los cuales seran explicados posteriormente®*®.

Hay dos tipos de bruxismo: céntrico y excéntrico.

El bruxismo céntrico es el apretamiento anormal que sucede
generalmente en el dia, no es causado por un factor fisico o emocional, y
provoca areas de desgaste que se limitan a la cara oclusal (cuspides
invertidas), a la cara palatina de los dientes anteriores superiores, a la
cara vestibular de los dientes anteriores inferiores y a veces en la zona
del cuello por abfraccién, éste tiene un menor desgaste dentario que el
bruxismo excéntrico, aunque provoca una mayor afeccién muscular’®.
(Figura 1)*.



Figural Desgaste de la cara palatina de los dientes superiores
anteriores y de la cara vestibular de los dientes anteriores inferiores por

apretamiento anormal (bruxismo céntrico).

El bruxismo excéntrico es el frotamiento parafuncional de los dientes
inferiores contra los dientes superiores en las trayectorias excursivas,
generalmente nocturnas (durante el suefio). Suele producir un sonido que
es causado por el rechinamiento de los dientes, el cual, generalmente,

puede ser escuchado por sus compafieros de habitacién.

El bruxismo llega a provocar un gran desgaste dentario en las caras
oclusales de los dientes posteriores y en las margenes incisales de los
dientes anteriores, por atriccion (entre los dientes) o abrasiéon (entre los
dientes y las restauraciones), y también fractura de los dientes e incluso

de los materiales restauradores’. (Figura 2)°.



Figura 2 Desgaste de bordes incisales de dientes anteriores y caras
oclusales de dientes posteriores por frotamiento parafuncional (bruxismo

excentrico).

El bruxismo severo puede aumentar la movilidad de los dientes por el
dafio del tejido periodontal y afectar la articulacion temporomandibular
(ATM), dando como resultado, entre otras cosas, el aplanamiento de los
condilos, la pérdida gradual de la convexidad de la eminencia y provocar
el aumento de los misculos maseteros y el dolor de la cabeza®.

(Figura 3)°.

a b
Figura 3 Imagenes tomogréficas; (a) los componentes 6seos normales
de las articulaciones temporomandibulares, (b) aplanamiento de la

superficie anterosuperior del céndilo.
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Hay diferente clasificacion del bruxismo como otro tipo de parafuncion,
que se considera mas lesiva y que se define como “engaging”, en la que
existe un apretamiento de los dientes al mismo tiempo que se producen

fuerzas laterales, sin que los dientes se deslicen los unos sobre los otros’.

1.1 Etiologia

La mayor parte de los estudios sobre el bruxismo son durante el suefio’.
Sin embargo, el bruxismo nocturno, como una parasomnia, corresponde a
una entidad que debe ser tratada de diferente manera que el bruxismo

diurno®?.

Han sido formuladas muchas teorias etiologicas a lo largo de los afios, y
la etiologia del bruxismo sigue siendo controversial hasta ahora, por lo

que el bruxismo se considera una etiologia multifactorial™*%"*°,

Las factores involucrados en la genesis del bruxismo no han sido todavia
claramente comprendidos y sus factores etiopatogénicos pueden dividirse
en dos grupos: factores periféricos (morfoloégicos) y factores centrales

(patofisiolégicos y psicolégicos)®**°.

Entre factores patofisiolégicos que han implicado un mayor riesgo de
bruxismo se encuentran, aquellas personas que cuentan con una edad

menor, sexo femenino, tabaco, alcohol, cafeina, genética, trastornos del

suefio y el uso de ciertos medicamentos o drogas®°.

1.1.1 Factores periféricos

Los factores periféricos pueden distinguirse en las alteraciones de

oclusion dental o de anatomia orofacial®*®.

11



Ramfjord consideré que las interferencias oclusales son un factor
etiologico importante e investigd por primera vez el bruxismo en relacion
con un electromiograma (EMG). Su investigacion resulté ser que después
de un ajuste oclusal se observé una disminucién de la actividad EMG?.
Sin embargo, esta investigacion debe ser considerada con precaucion
debido a que las actividades descritas no son representativas de una

actividad parafuncional y este estudio fue efectuado en vigilia®®.

Rugh investigd que las inteferencias oclusales pueden relacionarse con la
actividad muscular masticatoria. Realiz6 interferencias oclusales
artificiales (coronas en la regiébn molar) en pacientes y también EMG
durante la polisomnografia, obtuvo un resultado a partir de las
interferencias oclusales, las cuales produjeron una disminucion de la

actividad muscular masticatoria.

Sari y Sonmez realizaron un estudio del cual se obtuvo un resultado y
trataba que el bruxismo estd asociado a una sobremordida horizontal
mayor a 6 mm, sobremordida vertical mayor 5 mm y sobremordida
horizontal negativo, mordida abierta en denticibn permanente; mientras
gue en denticidbn mixta se asociaba con sobre mordida horizontal mayor a
6 mm, o sobremordida vertical mayor a 5 mm, mordidas cruzadas

posteriores mltiples y clase | de Angle®.

Hay dos tipos de interferencia oclusal que pueden provocar mas dafio al
paciente bruxista; la interferencia protrusiva que es provocada cuando se
realiza el movimiento protrusivo mandibular. Por lo tanto pueden
generarse espasmos musculares y alteraciones de ATM. Las
interferencias laterales destruyen la armonia del movimiento de lateralidad
que provoca un trauma en el ambito de los dientes causales y de sus

tejidos de soporte®™.
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La maloclusiéon dental se ha considerado como un factor causante de
bruxismo. Sin embargo, esta idea esta cambiando por estudios

recientes!??”.

La investigacion de Miller, et al demuestra que la mayor asimetria en la
altura condilar podria interpretarse mas como una consecuencia de

bruxismo que una causa.

Cesar, et al investigaron que los pacientes bruxistas presentaron una
mayor proporcién de maloclusiones de clase 1l y lll de Angle y variabilidad
de anatomia. Sin embargo, con este estudio es dificil la correcta
interpretacién de los resultados por la falta de definicion y la deficiente

descripcion de los diagndsticos de bruxismo?.

Aunque las alteraciones oclusales, u otros factores morfoldgicos, han sido
considerados como el factor etiologico para el bruxismo, los estudios
recientes no han podido demostrar una relacion consistentemente

significativa entre estos factores y el bruxismo®?=,

1.1.2 Factores centrales

Los factores psicolégicos, como estrés, ansiedad y agresividad, han sido
considerados como los factores més importantes en la etiologia del

bruxismo®.

En un estudio comparativo sobre pacientes bruxistas y aquellos que no lo
eran, resultd ser que la ansiedad psiquica y fisica aumentada tiene
tendencia a desarrollar alteraciones psicosométicas y una menor

socializacién®.
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El estrés provoca una mayor actividad simpatética considerada debido al
incremento de catecolaminas urinarias en pacientes con bruxismo del

sueno.

Vanderas, et al realizaron una investigacion comparativa en pacientes
entre 6 y 8 afios, bruxistas y no bruxistas, sobre los niveles de
catecolaminas, dieron como resultado que la epinefrina y la dopamina

tienen una fuerte y significativa relacion en los pacientes bruxistas®.

Otros estudios demuestran que el estrés diurno no tiene mucha relacién
con la actividad electromiografica durante el suefio, y entre bruxismo y
eventos vitales diarios percibidos (nivel de cefaleas, estrés, actividad

fisica, enojo o ira) no tienen correlacion?.

El rol de los factores psicolégicos en la etiologia de bruxismo aun no esta
claro y se necesitan efectuar mejores estudios para tener una buena

valoracion de estos factores?®.

Entre los factores fisiopatoldgicos destacan los disturbios del suefio, la
quimica cerebral alterada, el uso de ciertos medicamentos, drogas,
tabaco, el consumo de alcohol, factores genéticos, ciertos traumas y

enfermedades®.

El estudio del suefio (polisomnograma) demostré que el bruximo ocurria
més frecuentemente en las etapas de suefio No-REM 1y 2 o 2**2 El
suefio de ondas lentas delta (No-REM 3 y 4) no mostré un aumento de los

episodios de bruxismo nocturno®®.
Las alteraciones en los neurotransmisores centrales tienen relacion con el

bruxismo del suefio que provoca desbalance en los nucleos basales del

cerebro por una via directa (que va desde el striatum hacia el talamo y de

14



ahi a la corteza motora) y la via indirecta (que pasa por muchos otros

nacleos antes de alcanzar el talamo).

En los fumadores ha sido observado que es dos veces mayor el bruxismo
y son cinco veces mayores los episodios de bruxismo del suefio’. El
consumo de alcohol (uno o dos vasos de alcohol al dia antes de
acostarse) y el café (seis tazas o mas al dia) pueden provocar el bruxismo
del suefio’. Algunas sustancias como nicotina, alcohol y cafeina

aumentan también la actividad dopaminérgica®.

Una investigacion sobre aspectos genéticos de las parasomnias en
relacion con la causa del bruxismo, descononoce los mecanismos de
transmision®. Entre un 20 y 64% de los pacientes con bruxismo del suefio
pueden tener un familiar que reporte rechinamiento y también que dicha

patologia sea més frecuente en mellizos monocigotos que dicigotos®.

1.2 Diagnostico

El diagnostico correcto es sumamente importante para el plan de
tratamiento y por el riesgo que se presenta en cada caso, con cualquiera

de los pacientes.

El diagnéstico de bruxismo no es sencillo ademas que en las fases
iniciales de dicha enfermedad es dificil diagnosticarlo, porque si el
desgaste dentario es leve puede confundirse con un fendmeno de
desgaste funcional y también porque el auto-reporte o la informacién

recogida por la pareja no pueda llegar a ser muy confiable®”’.

Hay una técnica para detectar la atividad eléctrica de los musculos del
esqueleto que es llamada electromiograma, con esta técnica se puede
medir el movimiento del musculo, sin embargo, no se puede distinguir

entre apretamiento, rechinamiento y otras actividades como deglucion,
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mioclono, somniloquio, tic o crisis epilépticas los cuales no son

representativos de una actividad parafuncional®.

Primero que nada, se debe detectar la presencia de habitos
parafucionales para explicar qué tipo padece cada paciente. Este
diagnéstico va a determinar el plan de tratamiento y el riesgo que

presenta cada caso concreto7.

Para llevar a cabo el diagnéstico deben considerarse varios

procedimientos;

® Escuchar al paciente para detectar la sintomatologia presentada
como dolor de cabeza, dolor de articulacion temporomandibular,
fatiga, sonidos articulares, movimiento limitado del mandibular,
hipersensibilidad dentaria e historial de fracturas dentarias, de

restauraciones o proétesis’.

® Realizar un examen intraoral para que se verifique el grado y tipo
de desgaste dentario y otros signos intraorales (fractura de dientes
y de materiales restauradores, movilidad dental y/o marca de

edentaciones en la lengua)®.

El bruxismo excéntrico provoca desgaste oclusal a lo largo de
toda la arcada, sin embargo se debe considerar el diagndstico
diferencial con erosion, atriccion y/o abrasion. El bruxismo céntrico
provoca desgaste de la cara palatina de los dientes
anteriosuperiores y de la cara vestibular de los dientes
anterioinferiores, sin embargo generalmente casi no presenta

ningun tipo de desgaste especifico.
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Para completar el diagndstico intraoral, se debe ralizar el montaje
de los modelos de estudio en un articulador, asi se puede obtener

informacion muy valiosa’.

Realizar un examen extraoral que pueda verificar la hipertrofia de
los maseteros, dolor por palacion muscular y alteracion de la

dimencién vertical”®.

Realizar analisis de ATM para verificar los sintomas de patologia
como sonido de ATM, bloqueo articular y/o relacién céndilo y

cavidad glenoidea’.

Realizar la polisomnografia, que es un método utilizado para
diagnosticar el bruxismo nocturno. Este estudio se registra por
medio de electroencefalograma, electrooculograma,
electrocardiograma, electromiograma, datos de la respiracion y

grabacion del suefio en video o audio®"*2,

Mas del 60% de la poblacién presenta una actividad muscular
masticatoria ritmica con una frecuencia de 1.7 episodios por hora

del suefio sin evidencia clinica o polisomnografica de bruxismo.

El bruxismo del suefio se produce por las contracciones
musculares repetitivas (fasicas) o sostenidas (tonicas) con mayor
frecuencia (5.4 episodios por hora) e intencidad (30-40% mayor)

que la actividad muscular masticatoria ritmica del no bruxistaZ.

La polisomnografia nocturna es eficaz y exacta para diagnosticar

el bruxismo nocturno®’.

17



1.3 Tratamiento

Aunque en la actualidad, no existe un tratamiento eficaz y especifico que
pueda detener al bruxismo, deben considerarse los factores etiolégicos
del bruxismo™*. Si no presenta los signos y sintomas asociados al
trastorno temporomandibular o alteraciones oclusales, no necesita ser

tratado®.

Su tratamiento siempre se realiza en base a su diagnéstico, el cual

debera estar bien hecho y completo para prevenir yatrogenia.

La maloclusion no es la causa del bruxismo, sin embargo por este factor
puede provocar un mayor desgaste dentario, por lo tanto para lograr un
tratamiento que resulte de una manera mas eficaz debe tener la

perfeccion en la oclusion®™®"*2,

Esto se puede conseguir de dos maneras: directa e indirecta.

El tratamiento directo se puede realizar por medio de un ajuste oclusal,

restauracién u ortodoncia®.
El ajuste oclusal es una técnica por medio de la modificacion de la forma

oclusal para mejorar el contacto general de los dientes de manera

precisa®. (Figura 4)°.
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Figura 4 Equilibrio oclusal integral con los contactos; (a) arcada maxilar,

(b) arcada mandibular.

Los objetivos del ajuste oclusal son, disminuir la tensidn sobre la denticion
en reposo, obtener una posicion confortable y armoniosa de la articulacion
temporomandibular (ATM) durante la funcién y hacer coincidir la oclusion

céntrica con la relacion céntrica’.

El tratamiento indirecto solamente conviene con el uso de aparatos
(férulas oclusales) para evitar desgastes dentarios, reducir el dolor facial y

la fatiga muscular*?.

Las férulas oclusales pueden reducir la cantidad total de la actividad
nocturna, disminuyendo el humero de eventos en el bruxismo nocturno y

también puede reducir la actividad muscular durante el dia.

Se ha informado que las férulas rigidas reducen significativamente la
actividad nocturna EMG del musculo masetero en un 80% de los casos.
Sin embargo, las férulas blandas aumentan la actividad nocturna EMG en

un 50%,

En efecto, se ha demostrado que aproximadamente el 20% de los
pacientes bruxistas presentan un incremento de la actividad en la

electromiografia (EMG) cuando lleva una férula oclusal rigida®.
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Las férulas blandas son mas eficientes en la proteccion de los dientes
contra el dafio de las fuerzas de flexion, aunque hay un aumento en las
fuerzas de compresion, en cambio en las férulas rigidas se expone a un

riesgo mas alto de las fuerzas de flexién al antagonista’*.

Hay varios estudios sobre férulas oclusales en pacientes bruxistas; la
férula de estabilizacion (cobertura total superior) no detiene el bruxismo
nocturno. Un estudio comparativo de la eficacia de uso de férula oclusal y
placa palatina resultd ser que después de 2 semanas con ambos
dispositivos se redujo el numero de episodios de bruxismo nocturno. Otro
estudio similar al anterior demostr6 que ambos dispositivos redujeron el
bruxismo solo inmediatamente después de su insercion y con el tiempo

volvié a aparecer”.

Para el control de los factores psiquicos, los estudios han demostrado que
una buena educacion estomatognatica y la autorregulacion fisica logran
los mismos resultados durante 16 semanas que con el uso de férula

oclusal por un mes®.

Por lo tanto, el efecto de férulas oclusales en el bruxismo ain no se

conoce de manera precisa®.

La autohipnosis, el biofeedback (es una técnica que entrena a la gente
para mejorar su salud mediante el control de ciertos procesos corporales
gue normalmente ocurren involuntariamente, tales como ritmo cardiaco,
presidn sanguinea, tensibn muscular y la temperatura de la piel), la
psicoterapia, la relajacion, el yoga, cambios de habitos de la vida, como la
ingesta de alcohol, tabaco o café antes de dormir, todos los estimulantes
del sistema nervioso, y los ejercicios de la lengua-paladar ayudan al

tratamiento del bruxismo®.
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Actualmente la toxina botulinica A que se utiliza en un cuadro de bruxismo,
también puede tratar otras patologias como pardlisis cerebral, espasmos
musculares, incontinencia urinaria, tinnitus, espasmos hemifaciales,
trastornos temporomandibulares, dolor facial neuropatico, trastornos de
los movimientos de tipo muscular (distonia), mialgias masticatorias y

paralisis del nervio facial®*.

La toxina botulinica es una exotoxina producida por la bacteria Clostridim
botulinum y los agentes causantes del botulismo™>*®. La accion fisiolégica
especifica y principal de la toxina es una pardlisis flacida del musculo, que
comienza a hacer efecto aproximadamente dentro de las primeras 6 a 36
horas tras la inyeccion, el efecto maximo es a partir de los 7 a 14 dias y
requiere de un tiempo relativamente prolongado para su recuperacion

(entre 3y 6 meses)®®.

Palazén, et al investigaron el uso de la toxina botulinica en paciente que
sufrié ictus vertebrobasilar que curs6 con coma y tetraplejia, y que estuvo
en estado vegetativo durante un afio. Posteriormente, presentd afasia,
tetraparesia espastica de predominio derecho e intenso bruxismo. Se
prescribio tizanidina (antiespastica) con dosis de 4 mg/ 8 horas, que logro
controlar parcialmente el tono de los miembros. Sin embargo, el bruxismo
seguia igual. Se decidid aplicar toxina botulinica con dosis de 100 Ul
Botox® inyectados en cada masetero. A las dos semanas desaparecié el

bruxismo.

El efecto terapéutico se mantuvo estable durante dos meses y aumento la
frecuencia de bruxismo. Se aplico 50 Ul Botox® a los tres meses de la

primera inyeccién en cada masetero, volvié a lograr su funcién *’.

El tratamiento de patologias cronicas requiere la repeticion de los
tratamientos cada tres meses de por vida, o que no soélo resulta molesto

sino que favorece la aparicion de resistencias™®.
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Las terapias farmacoldgicas, benzodiacepinas (clonazepam), relajantes
musculares (ciclobenzaprina), producen una disminucion de la actividad

motora nocturna a corto tiempo3.

Por otra parte, unos estudios demuestran que el tratamiento de
psicoterapia, hipnosis, relajante musculares o antiinflamatorios no

esteroides (AINE), producen escasa o nula eficacia'®.

El tratamiento del bruxismo en nifios debe ser lo menos invasor posible
(evitando acciones clinicas y farmacoldgicas) y comenzar por una
informacion y educacion a los padres y al nifio y continuar con técnicas de
relajacién. En caso de requerir aparatos intraorales debe haber una buena
comunicacion entre el odontopediatra y el profesional que va a tratar los
trastornos temporomandibulares y dolor orofacial para tener éxito en el

tratamiento®.
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CAPITULO 2
REHABILITACION PROTESICA DE LOS DIENTES
TRATADOS ENDODONCICAMEMENTE EN PACIENTE
BRUXISTA

La longevidad de los dientes tratados endod6ncicamente ha mejorado por
la evolucion que se sigue realizando en la terapia endodontica y en los

procedimientos de restauracion.

Para la rehabilitacion protésica, lo mas importante es conocer al paciente
por medio de la realizacion de la historia clinica, el examen intera-oral, el
examen extra-oral, los modelos de estudio y el estudio de gabinete. Los
cuales son indispensables para que se pueda llevar a cabo un buen
diagnostico. Por lo tanto el éxito del tratamiento depende mucho de un
buen diagnéstico.

Antes de la rehabilitacién de los dientes tratados endoddncicamente se
deben considerar tres problemas principales; 1. El reemplazo de la
estructura dentaria perdida, 2. La forma de obtener la retencién necesaria
para la restauracion, 3. La menor resistencia de la estructura dentaria

remanente®®.

Hay varios factores que se deben evaluar como la cantidad del tejido
remanente coronario, ubicacion del diente, morfologia radicular, tejido
periodontal. Cuando se agrega un factor desagradable como el bruxismo,
se debe tener un mayor cuidado en el plan del tratamiento por su

sobrecarga parafuncional.
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2.1 Pre rehabilitacion protésica

Antes del tratamiento, es importante informar y explicar al paciente sobre
su diagnéstico para que el paciente tenga una completa consciencia del
problema en una consulta. La educacion de los pacientes es necesaria
para que sepan los dafios producidos por la parafuncion, los posibles
factores etiolégicos del bruxismo y la debilidad de los dientes tratados

endoddncicamente.

Un diente tratado endodécicamente debe tener un buen prondstico para
realizar la funcion normal en la cavidad oral como una restauracion
individual, pilar de una protesis dental fija o pilar de una prétesis dental

parcial removible.

La rehabilitacién de los dientes tratados endoddncicamente primero se
deben evaluar, a través del tratamiento adecuado del conducto para no
fracasar en la rehabilitacion prétesica. Las consideraciones son:

- Buen sellado apical.

- Sin sensibilidad a la presion.

- Sin exudado.

- Sin fistula.

- Sin sensibilidad apical.

- Sin inflamacioén activa.

Si no se cumplen las consideraciones que se mencionaron anteriormente
y se presentan con algun sintoma y signo, se debera realizar un
retratamiendo de conducto y esperar hasta que exista la evidencia

definitiva de éxito o fracaso °.

Se deben evaluar estos dientes para ver si se requieren de restauraciones

radiculares o no.
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Generalmente se considera que los dientes tratados endoddncicamente
son mas fragiles y pueden fracturarse con mayor facilidad que los dientes
vitales debido a la importante deshidratacion y por la degradacion de las

fibras de colageno®?.

El tratamiento endodontico no altera a las propiedades fisicas y
mecanicas de la dentina, por la deshidratacion debido a la ausencia del
tejido pulpar, sino a la perdida de sustancia dentaria causada por caries,
fracturas, caries con fracturas y por la indispensable preparacion de la
cavidad de acceso endodontico. Sin embargo, la perdida del techo de la
camara pulpar aumenta la flexién cuspidea ante una fuerza masticatoria y
la concentracion del estrés a nivel cervical y oclusal, por lo tanto aumenta

el riesgo de fractura y microfiltracion de los margenes de la restauracion

(figura 5)*°. La remocién de la pulpa pierde el mecénismo protector del
|20,21.

feedback que tiene el diente vita

Figura 5 Distribucion de las cargas axiales a lo
largo de las paredes del diente sano y del

diente tratado endoddncicamente.

La razén principal para el uso de un poste es para conservar un nucleo,
con el objetivo de restaurar la estructura coronal del diente con gran

pérdida de sustancia coronal, y no para fortalecer los dientes'®??. Las
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investigaciones comparativas in vitro demuestran que en el uso de los
postes no hay un incremento significativo en la resistencia a la fractura del
diente?*. De manera contraria la insercién de un poste incrementa la
posibilidad de desarrollar una fractura radicular®®. Los dientes
desvitalizados reconstruidos sin poste resisten mejor las cargas oclusales

que los dientes con poste*®,

Por lo tanto, si los dientes tratados endoddncicamente tienen suficiente
tejido remanente no requieren de restauraciones intrarradiculares,
Gnicamente van a requerir de una restauracion intrarradicular de los
dientes con un grado de compromiso dental maximo y los pilares de

protesis®.

La resistencia a la fractura del diente tratado endoddncicamente es
directamente proporcional con la cantidad de tejido remanente, por lo
tanto debe conservar la mayor cantidad de tejido dentario sano para

lograr el éxito del tratamiento en este diente?*?*.

La morfolgia oclusal favorece el proceso de adaptaciéon oOptima del
aparato estomatognatico en la rehabilitacion protésica, no debe tenerse

contacto prematuro e interferencia oclusal.

La maloclusion (contacto prematuro e interferencia oclusal) puede
provocar el desgaste dentario excesivo en paciente bruxista®. Con el
desgaste selectivo, puede modificarse la forma oclusal de los dientes con
el fin de equilibrar las cargas oclusales, de obtener relaciones
intermaxilares mas adecuadas sin contacto prematuro e interferencia

oclusal®.

Si el paciente no acepta y esta dispuesto a colaborar con el tratamiento
de desgaste selectivo, la correcciéon de la oclusién debe realizarse primero

con el uso de un aparato removible (férula oclusal)®®.
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Los ajustes de la oclusion en la férula son apropiados para probar la
estabilidad de la posicion condilar en relacién céntrica. Ya que la férula ha
logrado la estabilidad oclusal, se puede realizar el tratamiento oclusal
directo. El uso de una férula oclusal previo al tratamiento oclusal

irreversible (desgaste selectivo) es apropiado™.

La oclusibn mutuamente protegida es una oclusion organica que
disminuye los problemas mecanicos y permite una proteccion reciproca
entre los dientes anteriores y los dientes posteriores, evitando contactos
posteriores durante el movimiento protrusivo y de lateralidad, y
disminuyendo las fuerzas verticales en los dientes anteriores durante los

contactos de los dientes posteriores’.

La proteccion canina es una proteccion de los dientes posteriores que
realiza la desoclusion y recibe todas las tensiones laterales solamente por
los caninos en el movimiento excéntrico. (Figura 6)%. Esta proteccién es
una relacion ideal para el paciente. Sin embargo, generalmente en el
paciente bruxista se pierde esta proteccion y es dificil recuperarla. Por lo
tanto la mejor opcion para este paciente es la funcion de grupo que
distribuye las fuerzas laterales al grupo de dientes de trabajo en lugar de
proteger estos dientes desde el contacto mientras protege al grupo de

dientes de balance en la funcién®. (Figura 7)%.

Figura 6 Proteccion canina en las excursiones laterales con los incisivos

y dientes posteriores en desoclusion completa.
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a b
Figura 7 Funcién de grupo; (a) el paciente en posicion de

intercuspidacion, (b) cuando desplaza la mandibula hacia el lado de

trabajo, el contacto lo comparten todos los dientes posteriores.

El esquema oclusal del paciente bruxista debe ser permisivo con alturas y
angulos cuspideos y guias poco acentuadas para evitar que presente
obstaculos al movimiento. El desarrollo del movimiento en la parafuncién
debera ser respetado para que las tensiones ejercidas sobre las protesis

sea menos perjudicial’.

2.2 Factores considerados de las restauraciones intrarradiculares

El uso de los postes es para reconstruir el mufidn artificial, posteriormente

retener la corona artificial, no para fortalecer los dientes?.

Los postes se colocan en el interior de las raices, por lo tanto deben
distribuir las fuerzas oclusales a lo largo del eje longitudinal del diente a
través de la dentina que lo rodea. Puesto que una mala colocacion de los

postes puede provocar la fractura de un diente ante un estrés excesivo.

La seleccién del tipo de restauraciones intrarradiculares es importante, ya
gue puede tener una influencia en la longevidad de los dientes tratados

endoddncicamente???4,
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Hay varios factores que involucran la restauracion intrarradicular :

® Los postes por métodos de elaboracion se dividen en:

prefabricados y colados®*?%*.

1. Segun su composicion los postes prefabricados se pueden
clasificar en metélicos, ceramicos, y postes de resina reforzados
con fibra. Su ventaja es que se pueden colocar en el conducto
radicular al mismo tiempo que se puede reconstruir el mufion
artificial con resina compuesta, ionomero de vidrio o amalgama y a
un bajo costo. (Figura 8)%. Los postes prefabricados con mufién de
composite disminuyen fracturas graves en comparacion con los

postes y mufiones colados?.

b C

Figura 8 Postes prefabricados: (a) en fibras de carbono, vidrio, cuarzo y

silice, (b) en zirconio; (c) metalicos.
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2. Los postes colados se dividen en metalicos y ceramicos
inyectables y se pueden obtener por la técnica directa y técnica

indirecta.

Generalmente los postes colados suelen utilizarse para la

restauracion de dientes tratados endoddéncicamente con destrucion

severa del tejido coronario®*. (Figura 9)%°.

Figura9 (a) preparacion dentaria de la distruccion severa del tejido

coronario, (b) poste colado metalico.

® Segun el material los postes pueden dividirse basicamente en dos

grandes grupos: los metalicos y los no metalicos.

Para lograr resultados éptimos, los materiales que se utilizan para
postes deben tener propiedades fisicas y mecanicas que son
similares a los de la dentina, son capaces de unirse a la estructura
dental y ser biocompatibles en la cavidad oral®*?®. También deben
actuar como un amortiguador de la transmision de la tensién, soélo

limitarse a la estructura del diente residual®®.
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Los postes metalicos son de aleaciones de titanio (Ti-6Al-4V), latén
(Cu-Zn), acero inoxidable, cromo-niquel, cromo-cobalto-niquel, oro

platinado, platino iridio,etc.

Entre los no metalicos tenemos los de fibra de carbon, fibra de
carbon recubierto de cuarzo, fibra de vidrio, fibra de cuarzo, fibra
de polietileno y de zirconio. Los de zirconio tienen un modulo de
elasticidad sumamente elevado, inclusive mayor a los metalicos.
Por el contrario, los de fibra de vidrio y de carbdn, tienen el modulo
de elasticidad mas parecido al de la dentina, por lo tanto son los
gue tienen menos posibilidades de ocasionar fracturas

radiculares?’.

Los postes metalicos deben evitarse, el uso de las aleaciones se
pueden oxidar en la boca, porque la corrosion puede pigmentar a la
raiz y a los tejidos gingivales subyacentes, y también pueden
causar un cambio en el volumen del poste que provoca fracturas

radiculares?®?8.

La corrosion del poste puede ser provocada por la infiltracion de un
electrolito en la superficie del poste, a través del cemento y dentina,
a través de la microfiltracion alrededor de la restauracion coronal, a
través de los conductos accesorios, que podra dar acceso, durante
la preparaciéon del espacio en el conducto radicular para un poste,

o por medio de una fractura de la raiz.

Idealmente, los postes y los nucleos son de la misma aleacion. Las
aleaciones de diferentes metales pueden crear accion galvanica,
pueden provocar corrosion a las aleaciones de metales menos

nobles?.

31



Las aleaciones de titanio son mas resistentes a la corrosiéon y las
composiciones que contengan cobre tienen baja resistencia, por lo
tanto son menos deseables. Las aleaciones de metales nobles son

maés resistentes. Sin embargo, su costo es elevado??’.

Los postes metdlicos tienen alta resistencia a la traccion,
compresion y cizallamiento, caracteristicas que no son tan
beneficiosas porque pueden provocar una fractura radicular. El uso
de postes metalicos puede ser un factor de fractura radicular por la
concentracion de las fuerzas. Cuando se unen dos materiales con
propiedades mecanicas distintas, la fuerza se concentra en el
material mas fragil causando la fractura del material®.

Por lo tanto el uso de los postes, los cuales tienen mayor rigidez
(postes de metal y circonio) que la estructura del diente natural,
podran provocar fractura del diente por la mayor concentracion de
fuerza en la estructura del diente ante la carga masticatoria. Ya que
la rigidez del poste debe ser igual o similar a la de los dientes para
distribuir las fuerzas oclusales uniformemente a lo largo de la
longitud de la raiz. Por esta razon se desarrollaron postes de fibra
que tienen un moédulo de elasticidad mas similar al de la

dentina®!?%2¢,

El modulo de elasticidad es la medida de flexibilidad de un material
y los valores mas altos indican una mayor rigidez, mientras que los
valores mas bajos indican una mayor flexibilidad. EI médulo de
elasticidad indica el comportamiento elastico de un material dentro
de un rango de carga que no provoca la deformacién plastica®.

Ademas cuanto mayor sea el médulo de elasticidad del material de
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poste, mayor es la concentracion de tensiones en el poste y reduce

el estrés entre la dentina, la corona, y el cemento?’.

La resistencia a la flexion determina la resistencia a la fractura de
un material. Los valores mas altos indican que el material es mas
resistente a la fractura y los valores mas bajos indican que es
menos resistente a la fractura. La resistencia a la flexion se
determina por la mayor carga de un material que puede soportar la

fractura®.

El valor del moédulo de Young (mdédulo elastico longitudinal) de la
dentina es de 13.3 GPa, con una variacion estandar de 4.0 GPa y
un rango de 10-30 GPa. Los postes metalicos tienen
caracteristicas mecanicas de alto médulo de elasticidad (53.4 + 4.5
GPa para la aleacion de oro, 66.1 + 9.6 GPa para la aleacion de
titanio y 108.6 + 10.7 Gpa para acero inoxidable)?’. El médulo de
Young de los postes de composite reforzados con fibra de vidrio
(FRC) a lo largo del eje longitudinal del poste es de 37 GPa Y de
9,5 GPa en la direccién perpendicular. EI médulo de elasticidad de
fibra de carbono es 34.4 + 3.6 GPa. Los postes de la aleacion de
0ro son siete veces mas resistentes a la flexion (1545 MPa) de la
dentina (213 MPa). Los postes FRC tienen una menor resistencia a
la flexion (879 MPa), aunque siguen siendo cuatro veces mas
resistentes que la dentina®. Los postes de la aleacién de oro
mostraron mas elasticidad que los postes metalicos y es mas
similar a la de los postes FRC. Ademés los postes de oro tienen
mayor resistencia a la flexion que otros postes. Por lo tanto pueden

soportar alta tensién durante la fase elastica®.

Con estos datos podemos deducir cuales materiales convienen al

paciente bruxista, pero cada material tiene ventajas y desventajas.
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® Segun su forma los postes pueden ser conicos, paralelos o

paralelos y conicos.

Los postes colados siempre tienen forma coénica por la
conformacion del conducto radicular y van a dar una excelente
adaptacion a las paredes radiculares aumentando su retencién®®%,
Sin embargo, al mismo tiempo presentan elevada rigidez y pueden
ocasionar fracturas radiculares debido al efecto de cufia que es

ejercido sobre el tejido dentario®26%8,

Los postes prefabricados tienen 3 formas. (Figura 10)%°.

1. Es mejor preferir un sistema de postes paralelos, que uno de
postes conicos por varias razones. Los postes paralelos son mas
retentivos que los conicos, y también distribuyen mas fuerza a lo
largo de la loguitud de postes, por la capa amortiguadora formada
por el agente cementante®’. Los postes paralelos provocan menos
estrés a la dentina que los postes conicos®®. Sin embargo, los
angulos agudos de la parte apical del poste generan el estrés en el
extremo apical de la raiz por la eliminacion innecesaria de la

estructura del diente®,

2. Los postes conicos, se ajustan a la forma del conducto radicular
lo que permite una mejor conservacion de la estrutura dental,
estan adheridos a las paredes de los conductos, por esta razén es
muy dificil quitarlos cuando hay que volver a tratarlos, en cambio,
los postes paralelos, después de romper el cemento, son

facilmente retirados con movimientos giratorios®.

3. El disefio de postes en forma de paralelo-conico es que el poste
es paralelo a lo largo de su loguitud a excepcion de la porcion mas

apical, donde se estrecha. Este disefio permite la preservacion de
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la dentina en el apice y al mismo tiempo puede lograr una retencion

suficiente debido a la forma de paralelo®.

S s s d s adAddad

o ‘ff‘., g, o AT

Figura 10 Postes prefabricados metalicos de distintas formas: paralela,

coénica y paralela-cénica.

® Segun la superficie los postes pueden ser rugosos, lisos o

roscados. (Figura 11)*°.

Figura 11 Tipos de la superficie de los postes prefabricados; (A) poste

conico liso, (B) poste conico serrado (rugoso), (C) poste conico roscado.

Las caracteristicas de la superficie de los postes pueden cambiar la

retencion y los valores de la resistencia a la fractura.

35



Los roscados, producen tensiones en la dentina, lo cual puede

provocar una fractura radicular®.

® En la colocacién de los postes, otros factores importantes son la
longitud y el diametro de los postes.

El tamafio ideal de la longitud del poste dentro del conducto
radicular debe ser de tres partes de la raiz, cuando no es posible
tiene que tener la minima longitud que la corona, considerando que
la longuitud de la obturaciéon endoddntica apical debera ser de un
minimo de 3 a 5 mm de gutapercha final para asegurar un sellado
apical adecuado®*?**. Cuando se mide la longuitud de la raiz hay
gue considerar el nivel del hueso alveolar, ya que va desde el apice
hasta la cresta osea, y por lo tanto sélo la podemos ver y medir en

una radiografia®. (Figura 12).

Figura 12 Parametros clinicos para determinar la longitud del

poste intraradicular.
La disminucion de la longitud del poste aumenta el estrés en la

dentina y la tensibn maxima se encuentra en la parte apical del
poste®. (Figura 13)*°.
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Cuanto mayor sea la longitud del poste, mayor sera la retenciéon y

la distribucién del estrés a lo largo del poste®.

a b
Figura 13 Longitud del poste; (a) el poste de longitud correta, una fuerza
(F) aplicada cerca del borde incisal de la corona genera un par resultante
(R), (b) cuando el poste es demasiado corto, este par es mayor (R"), lo
gue lleva a un aumento de la posibilidad de fractura redicular.

Otro factor importante que hay que tomar en cuenta es el diametro
del conducto radicular donde se van a colocar los postes, se debe
conservar el diametro que ha determinado el tratamiento
endoddntico, es decir que no se debe ensanchar mas el conducto

para colocar un poste méas grueso*®2°.

Sin duda un poste grueso es mas retentivo que un poste delgado y
el aumento de diametro de los postes reduce el estrés en la
dentina®®*. Sin embargo, la Gnica diferencia es insignificante®. El
ensanchamiento del conducto radicular para colocar un poste mas
grueso puede debilitar la raiz, por lo tanto puede disminuir la
resistencia a la fractura radicular. En cambio, el uso de los postes

delgados proporciona una mayor resistencia a la fractura®*. En la
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evidencia empirica, cuando el diametro del perno no excede en un
tercio a la seccidn transversal del diametro de la raiz, tiene buen
pronéstico™.

® | a caracteristica antirrotacional en el disefio del poste minimiza el
riesgo de desinsercion por la resistencia a las fuerzas de
torsion*®?®, Cuando se tiene suficiente estructura dentaria, no se
suele presentar ningun problema. El surco antirrotacional debe
localizarse en la zona en la que la raiz es mas voluminosa,
generalmente lingual (figura 14)*°. Hay otra alternativa para evitar

la rotacién como el uso de un pin auxiliar en la cara de la raiz*°.

Figura 14 Resistencia rotacional.

® |a probabilidad de supervivencia de un diente en ausencia de
tejido pulpar esta directamente relacionada con la cantidad y

calidad de los tejidos remanentes®.

La preparacion del mufion de estructura dental suficiente es
importante para obtener la resistencia a la carga dinamica oclusal,
mantener la integridad del cementado de las coronas y reducir el
estrés que se concentra en la union del poste con el mufién, como

efecto ferrule?,
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El efecto ferrule es definido como una banda de metal de la
corona que rodea el perimetro externo del diente residual en 360°
que se extiende en sentido coronal desde el hombro de la

preparacion®®. (Figura 15)%.

(altura de la férula)

Figura 15 Efecto ferrule.

Cuando el tejido coronario es insuficiente, para lograr el efecto
ferrule, existe una posibilidad de poder aumentar la corona clinica
del diente a través del alargamiento de la corona o de una

extrusion ortododntica.

La existencia de este efecto es mas importante que el hecho de
elegir entre un poste y un mufién, o una reconstruccion de mufién

Unicamente con obturaciones adhesivas?’.

La restauracion final debe tener un efecto ferrule de por lo menos
1.5 mm cervicalmente méas alld del material de restauracion
coronal, oponiéndose con fuerza a la fracura del diente®®?*. Este

efecto se contrapone al efecto cufia de los postes conicos®. La
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longitud de ferrule de 3 mm resulté de un valor significativamente
mas alto que la resistencia a la fractura con respecto a la longitud
de ferrule de 1.0 mm y 1.5 mm. La presencia de 2 mm de
longuitud de ferrule aumenté significativamente la resistencia a la
fractura en comparaciéon con los dientes sin ferrule. Por lo tanto la
longitud de ferrule proporciona su proteccion a las estructuras

dentarias y a la restauracion®.

2.3 Rehabilitacion coronal

Después del tratamiento endodontico, no todos los dientes necesitan
restauracion total de la corona. Antes del tratamiento se deben considerar
otros factores como su anatomia, ubicacion y grado de destruccion

dental®

. Sin embargo en los pacientes bruxistas se debe dar la mayor
proteccion y cuidado para que el tratamiento no fracase por la fuerza
oclusal excesiva. Por lo tanto se recomienda una restauracion total de la

corona.

También se deben considerar los materiales para la restauracion, que
deberian tener un grado de desgaste con el tiempo, aproximadamente
igual a la magnitud del desgaste del esmalte que es de unos 20 a 40

micrones por afio®.

La restauracién ceramica podria ser sumamente peligrosa cuando se trata
del antagonismo del esmalte, por que provoca excesivo desgaste del
esmalte debido a su dureza (alta resistencia a la abracién)*®3*,

(Figura 16)*.
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Figura 16 Desgaste excesivo del diente antagonista por la restauracion

ceramica; (a,b) desgaste excesivo de las caras vestibulares de los dientes
inferiores anteriores y (c,d) desgaste excesivo de los rebordes de los

dientes inferiores anteriores.

A partir de esto se concluye que la ceramica en antagonismo con los
dientes naturales en pacientes bruxistas deberia ser utilizada con extremo
cuidado®*. Los materiales estéticos alternativos a las ceramicas, como las
resinas acrilicas y/o resinas compuestas, no garantizan mantenimiento
con el tiempo, yendo al encuentro con fracturas y/o separaciones del
soporte metalico®.

Cuando las restauraciones coronales se emplean con ceramica en la
arcada superior, es recomendado utilizar un material hibrido (metal-resina)
en la arcada inferior. Por lo tanto se minimiza el riesgo de fractura de la
cerdmica, y la incomoda percepcion acustica para el paciente, que surge
al enfrentar dos restauraciones de ceramica. Sin embargo, en el paciente
bruxista provocara un mayor desgate en las restauraciones con resina y

puede cambiarlas periédicamente si es necesario’.
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Por otro lado, las restauraciones del metal o de metal-cerdmica parecen
ser la opcidbn mas segura en casos de condiciones de carga elevada,
aunque en condiciones extremas, no hay material que dure por mucho

tiempo.

Debido al riesgo de desprendimiento de la parte de ceradmica en el metal-
ceramica, se recomienda la protesis dental fija con oro-acrilico en el

paciente con bruxismo severo®.

Considerando la oclusion antagonista del esmalte, la mayoria de los
investigadores coinciden en que una superficie metalica oclusal es
preferiblemente con una aleacion de alto contenido de metales nobles

como el oro™®. (Figura 17)%.

Figura 17 Proétesis dental fija con oro en la cara oclusal y en la cara

vestibular con material estético.

La rehabilitacion de los dientes tratados endodoncicamente debe
considerar que esos dientes deberan absorber las mismas cargas
masticatorias, aunque su resistencia sera reducida. Por lo tanto debe
lograr una rehabilitacibn con un disefio oclusal protector, es decir, es
necesario modificar la anatomia original del diente, de esta manera se

pueden evitar sobrecargas peligrosas?’.
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Los dientes anteriores y premolares reciben cargas multidireccionales y
los dientes posteriores (los molares) reciben una mayor fuerza en la
direccién axial (figura 18)%. Sin embargo, en el paciente bruxista se

producen cargas multidireccionales (rechinamiento y apretamiento).

Figura 18 La orientacion y magnitud de las fuerzas masticatorias en los

distintos sectores de la cavidad bucal.

Una mayor sobremordida vertical aumenta las fuerzas horizontales
durante la funcion®. Los estrés horizontales que producen el movimiento
de bruxismo, son el mayor riesgo biomecéanico sobre los materiales de
restauracion por fatiga?>*®. (Figura 19)*. Por lo tanto la modificacién del
disefio de la restauracion (reduccion de la inclinacién de las vertientes
cuspideas) puede lograr el cambio de la direccion de las cargas de
horizontales a verticales, este cambio puede reducir el riesgo de fractura

por la fatiga del diente y del material de restauracion®>°.

Los pacientes bruxistas requieren de un especial cuidado y su tratamiento
debe ser considerado de alto riesgo por la fatiga mecanica que no sélo es
debido al incremento de la intencidad de la carga, sino a la duracion y

frecuencia de la carga®.
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Figura 19 Grado de desviacion debido a la direccion de la carga. Las
lineas verdes indican antes de la carga, y las lineas de color negro
representan después de la carga. Desviaciones mayores se han generado
con la carga horizontal que con la carga vertical; (a) direccion vertical de
la carga, (b) direccion horizontal de la carga, (c) direccion oblicua de la

carga.

2.4 Post rehabilitacion protésica

Después de que ya se ha realizado la rehabilitacién de estos dientes, el
mantenimiento es sumamente importante igual que la rehabilitacion.
Ademas el paciente tiene una desventaja, la cual es el hébito
parafuncional inconciente (bruxismo), que va a complicar mas su
mantenimiento y debe tener mas cuidado para no echar a perder la

rehabilitacion definitiva.

El bruxismo no va a desparecer de un dia para otro, tampoco por la
rehabilitacion definitiva, pues la etiologia del bruxismo es multifactorial.
Por lo tanto es posible que el bruxismo continle después de la
rehabilitacion y requiera de un procedimiento especial para protejer las

restauraciones.
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Las férulas oclusales han sido recomendadas para reducir la secuela
perjudicial para el bruxismo, especialmente cuando el objetivo es proteger

a las restauraciones.

El uso de férulas oclusales en el tratamiento del bruxismo asegura una
reduccion en el desgaste de los dientes y lleva a una mejor distribucion de

la fuerza en los arcos dentales.

Sin embargo, no se sabe realmente si las férulas oclusales pueden

absorber algunos de los esfuerzos transmitidos a los dientes™.

Las férulas oclusales preferentemente deben ser duras y finas, ya que los
resilientes pueden estimular més la parafuncién, y deben tener un
contacto uniforme en relacién céntrica y guia anterior, para permitir la

desoclusién en los movimientos de protrusién y en las lateralidades’.

Por dltimo, se recomienda tener una consulta exhaustiva con el paciente,
y abordar cuales podrian ser las posibles complicaciones que pudiera
tener en caso de no cuidarse adecuadamente. Es muy importante que el
paciente conozca a fondo la magnitud del problema, ya que podria ser de
consecuencias graves si el paciente, por la falta de informacién, no se
cuida de manera correcta, asi como también la cooperacién por parte de
éste, pues todo el tratamiento no tendria ninguna mejoria si el paciente no
se compromete realmente. Y para descartar alguna lesion futura, hay que

citar al paciente de manera periddica.
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CONCLUSIONES

Antes de cualquier rehabilitacion protésica en un paciente siempre se
debe planear bien el tratamiento basandose en un diagndstico correcto.
Cuando un paciente presenta bruxismo es sumamente importante evaluar
y considerar el tratamiento por la carga parafuncional, que es excesiva y
constante. Por lo tanto es necesario comprender la etiologia, el
diagnostico y el tratamiento del paciente bruxista para que la
rehabilitacion protésica no fracase.

Ademas de la rehabilitacion de los dientes, que han sido tratados
endodoncicamente en el paciente, se debe tener un mayor cuidado y
planear el tratamiento de manera adecuada. Es necesario que antes de
empezar cualquier tipo de tratamiento se dé una informacién correcta y
precisa de lo que se va a realizar, de los riesgos que pueden ocurrir y de
las complicaciones que puedan surgir, para que el paciente este

completamente consciente del problema.

Personalmente creo que hay muchas investigaciones acerca del bruxismo,
sin embargo, aun no han sido determinadas. Por otra parte existe mucha
informacion acerca del tratamiento de restauracion intrarradicular. Sin
embargo, no hay informacién en relacion con estos dos problemas; la
rehabilitacion de los dientes tratados endoddncicamente en el paciente

bruxista.
No obstante, podemos pensar cual es la mejor opcién y el tratamiento
para este paciente a través de los datos que muchos investigadores han

proporcionado.

Para lograr el éxito de la rehabilitacion de los dientes tratados

endoddncicamente en el paciente bruxista, se debe realizar un buen
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diagnéstico a través de la historia clinica, el examen intra y extra-oral, el

modelo de estudio, el estudio de gabinete y la polisomnografia.

En base al diagnéstico, antes de realizar el tratamiento, debe
considerarse la oclusion del paciente para lograr, a través de la férula

oclusal y el ajuste oclusal, tener un eqilibrio de las cargas oclusales.

La rehabilitacion protésica va ir dependiendo del diagnéstico; se debe
valorar que el tratamiento del conducto sea el adecuado para después

evaluar la cantidad y caracteristicas del tejido remanente coronario.

Dependiendo del tejido remanente coronario se puede decidir el uso de la
restauracion intrarradicular. Si tiene suficiente tejido remanente no
requiere de este tipo de restauracion, porque el uso de un poste es para
conservar un nucleo y restaurar la estructura coronal del diente, no para

fortalecer los dientes.

En caso de que no haya suficiente tejido remanente, se debe hacer todo
lo posible para lograr el efecto ferrule que va a proteger a las estructuras

dentarias y a la restauracion.

Si es necesario colocar una restauracion intrarradicular, es muy
importante seleccionar los postes adecuados para la longevidad de la
restauracion final, como son el material, la forma, la superficie, la

longuitud y el diametro del poste.

El material del poste es un importante factor para el paciente, para que el
poste pueda soportar y distribuir la carga parafuncional constante y
excesiva. El material del poste debe estar mas cerca del modulo de
elasticidad y ser mayor la resistencia a la flexion para que no se fracture
la raiz del diente, y tampoco el poste. El poste de fibra de vidrio es un

buen material de eleccion para el paciente, sin embargo puede fracturarse
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en la parte de la corona por una menor resistencia a la flexiéon. El poste de
aleacion de oro tiene un mayor moédulo de elasticidad que la dentina, pero
menor que otros metales y tiene mayor resistencia a la flexion, por lo tanto
puede soportar mayor fuerza oclusal y si alcanza a fracturarse, puede

hacerlo en la porcion radicular.

Para la restauracion de la corona artificial debe considerarse el material y
la oclusion. El material debe ser de igual o de menor dureza que el
esmalte, para no provocar abrasion a los dientes naturales. Por lo tanto el
metal precioso (oro) es un buen material para el paciente, aunque es
antiestético por su color. El disefio oclusal de la corona artificial debe
actuar como un protector para evitar la sobrecarga oclusal, que puede ser
peligrosa, ya que los dientes rehabilitados van a recibir las mismas cargas
oclusales aunque su resistencia se vera reducida. Por lo tanto es
necesario modificar la anatomia original del diente, como lo es la

reduccion de la inclinacién de las vertientes cuspideas.

Después de la rehabilitacion de los dientes tratados endodéncicamente en
paciente bruxista debe considerarse el mantenimiento de los dientes

rehabilitados.

Las férulas oclusales pueden proteger a las restauraciones, reducir el
desgaste de los dientes y dar la mejor distribucion de la fuerza en los

arcos dentales en el paciente bruxista.

Aunque el tratamiento este concluso, la longevidad de la rehabilitacion es
importante en el mantenimiento, por lo tanto el odontélogo debe recordar
al paciente las precauciones necesarias que debera tomar y citar al

paciente de manera periodica.
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