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INTRODUCCION

Las parafunciones orales son actividades no funcionales realizadas de manera
inconsciente y repetitiva, lo que produce fuerzas traumaticas provocando danos al
sistema estomatognatico.

El bruxismo es una parafuncion del sistema estomatognatico definida como el
golpeteo o rechinar de los dientes que el individuo realiza inconscientemente,
puede ocurrir durante el dia o la noche y esta presente en todas las edades.

Es una de las parafunciones que mas dafios provoca en el sistema
estomatognatico ya que afecta a los musculos, articulacién temporomandibular,
dientes y periodonto.

Actualmente los tratamientos para el bruxismo no son completamente
satisfactorios ya que no logran eliminar el habito, el mas utilizado es la férula
oclusal sin embargo sus efectos unicamente permanecen mientras es utilizada.

La rehabilitacion de los pacientes bruxistas suele ser complicada ya que es
frecuente el fracaso debido a la parafuncion, es importante hacer énfasis en la
prevencion y el mantenimiento después de la rehabilitacion.

En el presente trabajo se expone el caso clinico de una paciente bruxista en la que
se llevé a cabo una rehabilitacion completa con coronas individuales de zirconia y
disilicato de litio para mejorar la eficiencia masticatoria, estética y fonacion,

realizando un aumento de dimension vertical.



CAPITULO 1
MARCO TEORICO.




1.1 PARAFUNCIONES DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

La parafuncion es el uso del aparato masticatorio para todo aquello que no sea
masticacion, deglucién o fonacion, realizando asi un esfuerzo inutil de larga
duracion que conlleva a la destruccion del aparato.’

Una actividad parafuncional es cualquier hiperactividad realizada sin objetivos
funcionales o de una forma inadecuada para el sistema estomatognatico, esta
serie de movimientos produce fuerzas traumaticas que se caracterizan por una
direcciéon anormal, intensidad excesiva y por ser frecuentes y duraderas.?

Entre estos habitos se pueden citar la onicofagia, protraccién lingual, succidn
digital, masticacion unilateral, apretamiento, rechinamiento, la mordedura de
labios, lengua, carrillos u otros objetos, masticar de un solo lado, apoyar la cara de
un solo lado entre otros.

Los nifios, en particular, practican estos habitos andmalos como una forma de
atraer la atencion debido a que se encuentran expuestos a un entorno familiar
violento, a la falta de atencion de los padres, a la falta de madurez emocional, o
bien, a los cambios constantes en el ambiente familiar.3

Las actividades parafuncionales pueden generar alteraciones
temporomandibulares secundarias debido a la hipertonicidad de los musculos
masticatorios o la disminucion de la dimensién vertical por la atricion excesiva no
compensada con la erupcion dentaria pasiva o indirectamente por las
modificaciones oclusales que producen como mordida abierta y falta de guia
anterior correcta.?

Para su estudio pueden dividirse en diurnas y nocturnas; La actividad
parafuncional diurna incluye habitos orales que una persona realiza con mucha
frecuencia inconscientemente, como succionar el pulgar, morderse las ufias o
carrillos, habitos posturales, morder objetos o sostener objetos bajo el mentoén;
Dentro de las actividades parafuncionales diurnas se encuentra también el apretar
y rechinar de los dientes. El bruxismo o apretar y rechinar de los dientes se
encuentra también en la clasificacion de las actividades parafuncionales

nocturnas.’



1.1.1 ONICOFAGIA

La onicofagia se deriva de dos palabras griegas: onyx (“ufia”) y phagein
(“comer”)*, puede definirse como el mal habito de comerse las ufias y es el
resultado de la repeticion de una manifestacion no deseada que en la frecuencia
de la practica puede instalarse pasando al ambito inconsciente. Es por lo tanto un
acto adquirido mediante la experiencia, repetitivo y adverso, proveniente de
patrones neuromusculares complejos, y dafino para el sistema estomatognatico
ya que produce trauma.®

Pueden verse afectadas algunas o todas las ufias de los dedos de las manos, es
comun que exista también el mordisqueo de las cuticulas, es un habito
socialmente inaceptable ya que produce desagrado en quienes entran en contacto
con la persona que lo practica, sin embargo no es lo mas relevante si no que trae
como consecuencia alteraciones en la oclusidn si se mantiene por largos periodos
de tiempo y puede producir problemas en el desarrollo fisico y emocional del
nifio*.

En casos severos la mordedura sobrepasa el borde libre y puede presentarse
sangrado, dolor, infecciones, paroniquia y osteomielitis.

Su origen se encuentra en los periodos de ansiedad y tension ya que se encuentra
la onicofagia como una via de descarga emocional, también se ha sugerido que

incrementa como consecuencia de poca o nula actividad fisica.*

1.1.2 SUCCION DIGITAL

Consiste en la introduccién de uno o mas dedos de una de las manos dentro de la
boca (generalmente el pulgar), y que se realiza usualmente con la yema del dedo
apoyado sobre la boveda palatina, el proceso alveolar incisivo y la cara palatina de
los incisivos superiores. La colocacion del dedo entre las arcadas las mantiene
separadas y la lengua se mantiene en contacto presionando durante el acto de
succion, reforzando la accion de este .5’

Es el habito mas arraigado, persistente y de mayor dificultad de correccion. Es un
estereotipo ante un estimulo oral que se considera normal hasta los dos anos de

vida y en un 10-20% contintia hasta los 5-6 afios.®



Los nifios que tienen una succién continua pueden presentar mordida abierta
anterior, mordida cruzada posterior, protrusion de los incisivos superiores,
diastemas, dientes impactados y patrones esqueletales anormales. Igualmente
pueden tener ausencia de sellado lingual, inadecuada posicion de la lengua asi

como alteraciones en la deglucion y la respiracion.®

1.1.3 SUCCION LABIAL (QUEILOFAGIA)

Es el habito de morderse o chuparse el labio (generalmente el inferior), el
Diccionario Terminoldgico de Ciencias Médicas lo define como el habito morboso
o tic de morderse los labios®.Por lo general tiene su origen de forma secundaria a
un habito de succion digital o de deglucion atipica, ya que presentan
habitualmente un marcado overjet."°

Este habito suele ocasionar maloclusiones donde generalmente existe un resalte
de los incisivos superiores y una lingualizacion de los incisivos inferiores,

produciendo una mordida abierta.

1.1.4 BRUXISMO

El bruxismo es el golpeteo o rechinar de los dientes de manera inconsciente y no
funcional segun Okeson'2.

La AAOP (American Academy of OrofacialPain) lo define como “una actividad
parafuncional diurna o nocturna que incluye apretar, juntar, golpear o rechinar los
dientes”.

El bruxismo se encuentra en todas las edades, hasta el dia de hoy su tratamiento
es complejo y en la mayoria de los casos no consigue la desaparicion de la
parafuncién, puede provocar lesiones a nivel dentario como: atriciones,
abfracciones, fracturas dentarias y sensibilidad dentaria, en el periodonto podemos
encontrar ensanchamiento del ligamento periodontal y puede acelerar la
progresion de periodontitis, muscularmente el bruxismo puede causar hipertrofia
maseterina y dolor facial, las lesiones a la articulacién van desde dolor articular

hasta luxaciones discocondilares y sinovitis."!- 12. 13
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Se clasifica al bruxismo segun su actividad motora en excéntrico y céntrico, donde
excéntrico es un rechinamiento dentario fuera del area de oclusion habitual, y

céntrico un apretamiento en posicion de intercuspidacion.!!. 13.14

1.1.5 RESPIRACION BUCAL

Se define como la respiracion que se efectua a través de la boca, en lugar de
hacerlo por la nariz, sin embargo la respiracion bucal exclusiva es rara ya que las
fosas nasales no llegan a obstruirse por completo por lo que la respiracion es
efectuada por la nariz y la boca, algunos autores la llaman insuficiencia
respiratoria nasal'>1.

Su etiologia puede encontrarse en un habito oral como la deglucién atipica y la
succion digital o bien en una obstruccion funcional o anatémica como la presencia
de adenoides hipertréficas, cornetes hipertréficos, tabique desviado e inflamacion
de la mucosa por alergias o infecciones. 1°

Este tipo de respiracion puede cambiar el patrén de crecimiento de la cara asi
como alterar la morfologia y funcién de todo el organismo. Los pacientes con este
habito presentan ausencia de cierre labial, labios resecos, proyeccion lingual,
debilidad en los musculos elevadores, hipertrofia de los musculos de la borla del
menton, labio superior hipotonico e inferior hiperténico, paladar angosto y
profundo, predominio de crecimiento facial vertical, maloclusiones y alteraciones
dentales.®

Debe ser tratada por el otorrinolaringdlogo, quien resolvera el problema
nasorespiratorio y una vez resueltas las causas de su etiologia el odontélogo se

encargara de resolver las anomalias producidas.®

1.1.6 PROYECCION LINGUAL

También llamada interposicién lingual o empuje lingual, es la accion de empujar o
proyectar la lengua hacia delante, se produce en el momento de realizar la
deglucion. Se clasifica en simple, compleja y complicada, de acuerdo con sus

caracteristicas clinicas y etiologicas.®
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La deformacion dental mas comun asociada a este habito es la mordida abierta,
ademas se asocia a dificultades de desarrollo del lenguaje. Para el tratamiento del
habito se recomienda una respuesta interdisciplinaria, la evaluacion
psicoemocional es vital ya que probablemente esta pueda ser la base del
problema.®

La protraccion lingual simple se caracteriza por presentar mordida abierta anterior
bien definida y buena adaptacion oclusal de ambas arcadas, cuando la protraccion
lingual es compleja se encuentra mordida abierta anterior amplia y mal delimitada,
el contacto entre arcadas dentarias no existe durante la deglucion y la adaptacion
oclusal de ambas arcadas presenta gran inestabilidad en area de los incisivos,
caninos y premolares mientras que en la compleja solo hay contacto oclusal entre
ambas arcadas en el estadio final de la deglucion entre los ultimos molares de

cada cuadrante.®

1.1.7 HABITOS POSTURALES

Son posiciones adoptadas durante actividades diurnas o bien al dormir, que
pueden afectar la posicion de la mandibula en relacion con el craneo y provocar
asimetrias faciales y trastornos de la ATM.®

Las presiones anormales de postura al dormir o sentarse pueden causar
deformaciones en los arcos dentales, el habito presentado con mayor frecuencia
es el dormir con el rostro apoyado sobre la mano, el antebrazo o almohadas, es
también frecuente que al leer o estudiar se apoyen las manos con la eminencia
palmar y la base del pulgar sobre los premolares y molares superiores. El habito
de postura puede tener como resultado mordida cruzada posterior unilateral, sin

desvio de la linea media.®
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1.2 BRUXISMO

Segun Okeson'? el bruxismo es el golpeteo o el rechinar de los dientes de forma
inconsciente y no funcional. Se encuentra tanto en el dia como en la noche y
desempenfia un papel importante en los trastornos temporomandibulares.

Ramfjord y Ash diferenciaron el bruxismo por su actividad motora en céntrico,
refiriéndose a la actividad de apretar los dientes en la cual no existen
desplazamientos y excéntrico para describir el rechinar o golpetear de los
dientes.> 4. 17

Las actividades del sistema masticatorio pueden dividirse en dos: funcionales, las
cuales incluyen la masticacion, fonacion y deglucidén, y parafuncionales que
incluyen habitos orales diversos como onicofagia, queilofagia, succién digital y
bruxismo.": 12

El patron de contacto oclusal no influye en el bruxismo nocturno, se ha mostrado
que al introducir una interferencia oclusal pueden producirse afecciones en la
funcién muscular y presentar sintomas de dolor, sin embargo, esto no aumenta el
bruxismo, por el contrario se observa una disminucion del mismo la cual
desaparece conforme el plano oclusal se adapta a ella.’?

La eliminacién de interferencias oclusales no reduce significativamente los
sintomas de Trastornos temporomandibulares (TTM) sin embargo si reduce el
riesgo de desarrollar posteriormente sintomas de TTM. 213

Okeson pone en duda el hecho de que un contacto oclusal prematuro pueda
aumentar la actividad del bruxismo, y lo justifica con el principio ortopédico de que
el ligamento periodontal recibe una sobrecarga y esto activa un reflejo nociceptor,
lo que detiene los musculos de la masticacion, este mismo contacto provoca
sintomas de dolor en los musculos lo que probablemente se deba a que los
musculos aumentan su tonicidad intentando proteger a la mandibula de un
cierre.'?

Para comprender mejor las actividades durante el suefio es importante conocer el
proceso del suefio, el cual se investiga monitorizando la actividad

electroencefalografica de un individuo mientras duerme. El polisomnograma pone
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de relieve dos tipos basicos de ondas, las alfa y las delta, el primer tipo es una
onda bastante rapida (10 ondas por segundo), se observan sobre todo durante las
fases tempranas del suefio o el suefio poco profundo. Las ondas delta son mas
lentas (0.5 a 4 por segundo) y se observan durante las fases mas profundas. El
sueino se divide en 4 fases de suefio no REM (Rapid Eye Movement), seguidas de
un periodo de suefio REM. Las fases 1 y 2 corresponden a los estadios iniciales
del suefio poco profundo y en ellas se dan ondas alfa junto con algunas beta, las
fases 3 y 4 del suefio corresponden a estadios del suefio mas profundo con
predominio de las ondas beta.'? 17, 18

Durante un ciclo de suefio normal, un individuo pasara de las fases poco
profundas | y 2 a las mas profundas 3 y 4. A continuacidon pasara a una fase del
sueio muy diferente de las demas. Esta etapa aparece como una actividad
desincronizada durante la cual se dan otros fendmenos fisioldgicos, como las
contracciones de los musculos de las extremidades y faciales, alteraciones de la
frecuencia cardiaca y respiratoria, y movimientos rapidos de los ojos bajo los
parpados.Por esta ultima caracteristica, esta fase se denomina suefio REM.
Durante la fase REM, generalmente se dan los suenos. En general se da una fase
REM después de un sueiio de fase 4, y dura de 5 a 15 minutos.'2 1318

El bruxismo sucede principalmente durante las fases 1 y 2 del suefio No REM, la
duracién de los episodios es muy variable incluso en el mismo individuo al igual
que la intensidad de los mismos mientras que se ha encontrado que suceden con
mayor frecuencia cuando se duerme recostado boca abajo."®

Ripolles™ menciona las consecuencias clinicas directas del bruxismo sobre el
aparto estomatognatico y las enlista en estadios, el primer estadio consta de la
aparicion de desgastes dentarios y sintomatologia pulpar, seguido por los
trastornos de las articulaciones temporomandibulares, dolor referido por
contractura muscular, trastornos del sistema neuromuscular y alteraciones del
complejo dentoperiodontal (reabsorcion 6sea alveolar y movilidad dentaria).

La atricion es el desgaste fisioldgico de los tejidos duros de la corona que ocurre
como consecuencia de la masticacion, el nivel de desgaste dependera de la fuerza

de la masticacion y de si existe bruxismo.'?
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La atricion provoca una pérdida de la anatomia dental y por tanto disminuye la
eficiencia masticatoria de los dientes, lo que facilita la aparicion de problemas
digestivos al paciente, se clasifica segun el nivel de desgaste tanto en oclusal e

incisal como en vestibular, lingual y la existencia de defectos cervicales.'

1.2.1 DIAGNOSTICO DEL BRUXISMO

Las investigaciones sobre bruxismo no profundizan acerca del diagndstico, se le
da la misma importancia a un signo clinico como el desgaste que a la informacién
dada por el paciente o el comparfiero de cama, en caso del bruxismo nocturno. La
polisomnografia es ideal para el diagndstico de bruxismo nocturno, sin embargo
debido al costo queda reservado para diagnéstico de desérdenes del suefio de
mayor relevancia.
Los signos y sintomas del bruxismo son: hipertonicidad muscular, limitacion de
movimiento, fatiga de los maseteros al despertar o durante el dia, dolor cervical al
despertar, dolor en masetero y/o temporal al despertar, fatiga corporal,
crepitaciones en la ATM, dolor orofacial, ruidos nocturnos dentarios, apretamiento
dentario diurno, tensidén vy rigidez diurnas, tensién y rigidez al despertar,
despertares nocturnos por rechinado, dolor o malestar dentario al despertar,
desgaste dentario, fracturas dentales y registros recientes de desplazamiento de
restauraciones.'3 20, 21
Pueden utilizarse registros electromiograficos para detectar actividad bioeléctrica
en los musculos masetero y temporal en caso de existir bruxismo diurno. En el
caso de bruxismo nocturno es recomendable utilizar registros polisomnograficos,
asi puede relacionarse el bruxismo con las diferentes fases del suefio.?'
El bruxismo se clasifica en como leve, moderado y severo. El bruxismo leve puede
ser reversible, de repeticion limitada y no esta asociado a ansiedad. Las facetas
de desgaste se encuentran unicamente en esmalte sobre borde incisal y cuspideo,
y la musculatura esta asintomatica.
El bruxismo moderado es inconsciente y se encuentra asociado a ansiedad,
requiere de tratamiento dental, puede ser reversible o evolucionar a severo. El
15



desgaste es notorio en cuspides, involucra esmalte y dentina, puede haber
abfracciones y dolor muscular.

En el bruxismo severo se encuentra una pérdida total del contorno, puede ser
visible el conducto radicular y hay presencia de dolor articular y muscular que

irradia a oido y cabeza.??

1.2.2 TRATAMIENTO

1.2.2.1 AJUSTE OCLUSAL

Consiste en realizar modificaciones a los dientes por medio de tallado selectivo
con la finalidad de lograr el equilibrio de la oclusion y asi eliminar la parafuncion,
sin embargo no existen estudios que comprueben que una interferencia oclusal
provoque por si sola el bruxismo, por lo tanto no puede justificarse dicha técnica,
no obstante siempre debe intentarse la oclusién ideal asi como la restauracion de

los dientes con la finalidad de recuperar la funcién.'3 21

1.2.2.2 FERULAS OCLUSALES

Son dispositivos interoclusales removibles que pueden colocarse en cualquiera de
las dos arcadas y crean un contacto oclusal preciso con la arcada contraria. Se
busca eliminar el bruxismo mediante la introducciobn de una oclusion ideal,
restringir los movimientos de la mandibula y evitar el frote de los dientes con sus

antagonistas para impedir el desgaste dental.?’- 23

Los objetivos de las férulas en general son: 122425
e Estabilidad oclusal
¢ Eliminacion de interferencias oclusales
e Reduccion de la actividad de los musculos masticadores
e Reduccion de la actividad parafuncional

e Proteccion de dientes contra excesivos desgastes

16



e Efecto placebo para reducir los sintomas dolorosos

e Proporcionar descanso a los tejidos afectados

e Distribuir fuerzas entre varios dientes

¢ Reduccion de fuerzas oclusales después de una perdida dentaria causada
por un traumatismo

¢ Aumentar la dimension vertical

e Estabilizar los dientes moviles

.Reposicionar disco y céndilo.

El tratamiento con férulas oclusales tiene la ventaja de ser una técnica no invasiva
y reversible. Las férulas alteran el estado oclusal reduciendo la actividad muscular,
aumentan la dimension vertical disminuyendo temporalmente la actividad muscular
y en su mayoria modifican la posicidén condilea logrando una posicidon mas estable.
Sin embargo su efecto solo dura mientras es utilizada, la actividad parafuncional
regresa a los niveles anteriores al tratamiento al suspender su uso.'? 24

Las férulas se clasifican de acuerdo a su funcidén en permisivas y directrices; La
férula permisiva evita el contacto con las vertientes oclusales y permite que los
antagonistas resbalen sobre la superficie de la férula, de modo que los condilos
pueden desplazarse libremente y regresar a relacion céntrica. Es llamado también
desprogramador muscular ya que los musculos funcionan de acuerdo a sus
interacciones coordinadas, mientras que la férula directriz coloca a la mandibula
en una posicion especifica respecto al maxilar al presentar huellas oclusales e
incisales de los dientes antagonistas que impiden que la mandibula tome otra
posicién.?4 25

TipOS:ZS’ 26, 27, 28

Férula de estabilizacion

Es una férula rigida permisiva. Se elabora normalmente para el maxilar pues tiene
mayor retencion. Se aconseja su elaboracion mandibular en pacientes que
presentan apnea del suefio y/o menos dientes que en el maxilar ya que es mas

confortable y permite mejor habla.
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Esta férula se utiliza con la finalidad de eliminar la inestabilidad ortopédica,
mantenerla y conservarla estable. Pueden utilizarse para tratar hiperactividad
muscular, trastornos temporomandibulares con bruxismo, dolor muscular, mialgia
cronica de mediacion y puede reducir la actividad parafuncional que acompana los
periodos de estrés.
Consideraciones de la férula de estabilizacién:
e Ajuste en los dientes con estabilidad y retencion.
e Las cuspides vestibulares de los dientes antagonistas deben contactar con
la misma fuerza en relacion céntrica.
e Los caninos deben contactar con la misma fuerza al hacer movimiento de
protrusion.
e El canino debe tener un contacto de laterotrusion.
e Los dientes posteriores contactan con la férula con una fuerza ligeramente
mayor que los anteriores.
e En la posicidn de alimentacion, los dientes posteriores deben contactar con
la férula de forma mas prominente que los anteriores.
e La superficie de la férula debe ser lo mas plana posible.
e Rampa anterior angulada para libertad del movimiento horizontal.
¢ En movimientos mandibulares excéntricos a partir de la relacion céntrica los
dientes posteriores deben desocluirse.
e Debe estar pulida perfectamente.
Férula de reposicionamiento anterior
Tiene el objetivo de llevar la mandibula a una posicidn mas anterior que la maxima
intercuspidacion, es también un desprogramador muscular, elimina el engrama
muscular y después reprograma.
Lleva la mandibula a una posicién temporal de ligera protrusién por lo que
disminuye la sobrecarga y facilita la adaptacién de los tejidos retrodiscales, esta

indicada para tratar un desplazamiento discal con reduccion.
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Plano o placa de mordida posterior

Su objetivo es elevar la dimensién vertical y reposicionar la mandibula, consiste en
dos placas de acrilico que van sobre los dientes posteriores y estan conectadas
mediante una barra lingual.

No es aconsejable utilizarla por largos periodos ya que puede propiciar la
supraerupcion de los dientes que no tienen contacto.

Plano o placa de mordida anterior

Consiste en una placa parcial de acrilico que cubre los dientes anteriores, el
contacto con los dientes antagonistas en céntrica debe ser uniforme simétrico y
simultaneo, su funcion es evitar el contacto de los dientes posteriores para
eliminar la influencia en la funcion del sistema masticatorio.

Debe tener una altura vertical entre 4 y 5 mm interincisales, es utilizada en
pacientes con mioespasmos, dolor miofacial y bruxismo, en cuanto a la duracion
no se aconseja utilizarlas por mas 4 dias ya que puede potenciarse la extrusién de
los dientes en desoclusion, provocando mordida abierta anterior, la desaparicion

de la guia anterior y causando un dafio en la ATM y la musculatura.

Férula pivotante

Es un dispositivo de arcada completa que posee un unico contacto en diente mas
posterior posible, generalmente el segundo molar, suele estar acompafado de una
fuerza extrabucal como bandas elasticas en el mentén.

Su objetivo es reducir la presién interarticular, indicada para ruidos articulares,
luxacion discal unilateral y sintomas debidos a osteoartritis en la ATM, no se
aconseja su uso durante mas de una semana ya que puede causar la intrusion del
molar utilizado como pivote.

Férula blanda o resilente

Las férulas blandas son elaboradas con un material elastico, suelen recomendarse
en pacientes que pueden sufrir traumatismos en los arcos dentarios aunque
algunos autores las han utilizado para tratar bruxismo se ha encontrado que
estimulan demasiado a los maseteros ya que generalmente poseen interferencias

y no se puede conseguir la adaptacion oclusal ideal como en las férulas rigidas.
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1.2.2.3 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacologico no consigue la eliminacion del habito, si la
medicacion se suspende los niveles de la parafuncion vuelven a los anteriores ya
que unicamente enmascaran los sintomas del bruxismo. Suelen utilizarse
analgésicos, ansioliticos y relajantes musculares.'3 2123

Se ha utilizado toxina botulinica mediante inyecciones en los musculos de la
masticacion obteniendo la reduccion del habito bruxista, eliminacion de dolor,
desaparicion de lesiones en la mucosa oral, desaparicidon de alteraciones en la
articulacion temporomandibular, asi como la disminucién de la hipertrofia

maseterina. Sin embargo puede generar disfagia y debilidad muscular.3 2329

1.2.2.4 TRATAMIENTOS CONDUCTUALES

Técnicas de relajacion

El objetivo de ellas es lograr la disminucion del estrés y los dolores musculares del
paciente. Son muy diversas. Se aconseja al paciente realizar actividades que
disfrute y lo relajen como el yoga, la meditacién, zen, entre otras; el cambio de
habitos alimenticios en general antes de acostarse, evitar el consumo de té, café,
alcohol y tabaco; se le subraya la importancia de dormir suficientes horas,
mantener un ambiente libre de estrés en las horas previas al suefio y evitar

realizar ejercicios extenuantes de 60 a 90 minutos antes de dormir.'3. 2326

Practica masiva

Esta técnica es utilizada en el tratamiento de tic’s y sostiene que mediante la
practica voluntaria y masiva del habito a través de muchos ensayos durante
determinado periodo de tiempo se desarrolla fatiga y cuando dicha fatiga alcance
un nivel elevado se eliminara el habito o tic. Dicha técnica no cuenta con

suficientes estudios que la sustenten por lo que no es muy recomendada.?’

Biofeedback
Esta técnica busca que el paciente aprenda a diferenciar los niveles altos y bajos
de tensién muscular y controle la actividad de sus musculos voluntariamente. Se

realiza una electromiografia y se registran los estados de contraccién y relajacion
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de los musculos por medio de electrodos de superficie colocados sobre los
musculos que se pretende controlar. El paciente puede observar la actividad
eléctrica de sus musculos mediante una lectura digital, algunas unidades cuentan
con sonido que se activa o agudiza al percibir un apretamiento de los dientes.3 2"
30

Una variacién de esta técnica es el feedback EMG con alarma, es un aparato que
puede llevarse durante el dia y la noche que al identificar niveles elevados de
actividad EMG en los musculos de la masticacion activa una alarma que alerta al
individuo y en el caso de las noches lo obliga a levantarse y apagar la alarma. Sin
embargo se ha encontrado que los niveles de actividad regresan a los anteriores

al tratamiento cuando este es suspendido.?- 30
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1.3 DIMENSION VERTICAL

La dimension vertical es una medida clinica en el terco inferior facial que se da en
dos puntos en sentido vertical generalmente la nariz y el mentdn, en maxima
intercuspidacion.31. 3233

Segun Dawson “la dimensidn vertical es la posicion de relacion mas estable entre
el maxilar superior e inferior cuando hay maxima intercuspidacién, donde el
determinante de la Dimension vertical son los musculos, en base a su longitud
repetitiva de contraccion, indica que el patron de cierre es extremadamente
constante”.34

La mandibula puede tomar diferentes posiciones en el plano vertical, la dimension

vertical oclusal y dimension vertical en reposo.33

Dimension vertical oclusal DVO

Es la distancia que se mide entre dos puntos cuando los dientes estan en contacto
y no existe espacio, puede verse afectada por la falta de dientes, caries, migracion
o desgaste oclusal.3!- 35

La DVO esta determinada por la dimension vertical del espacio que existe entre el
maxilar superior fijo y la mandibula posicionada por los musculos. La mandibula se
dirige repetidamente a la posicion dictada por la contraccion de los musculos
elevadores. La posicion de cada diente es adaptable al espacio existente y no a la
inversa.s? 35

La DVO en pacientes que no poseen dientes es la medida del tercio inferior de la
cara que se mide en un punto fijo maxilar y uno mévil en la mandibula, cuando los
rodillos de cera o dentaduras completas estan en maxima intercuspidacion. Es de
gran importancia para la elaboracién de restauraciones ya que es donde se
alcanza la mayor eficiencia masticatoria.3®

Dimension vertical postural DVP

La dimensién vertical postural o dimension vertical de reposo es la distancia que

se mide entre dos puntos en total inoclusion, cuando los musculos estan en
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equilibrio ténico, el paciente en posicion erecta y de descanso (posicion de
reposo).3! 32,35
La posicion de reposo no es constante, puede variar en el mismo paciente en
respuesta a muchos factores.
Para obtener una buena posicion de reposo es necesario: 3¢

e Mantener la cabeza en posicion erguida y el plano de Frankfort paralelo al

suelo, la cabeza no debe apoyarse en ningun lugar.
e El paciente se encontrara relajado, sentado o de pie.
e Los dientes no deberan estar en contacto.

e Los labios estaran pero sin tension en un equilibrio muscular facial.

Segun Ramfjord y Ash el espacio libre es la distancia que existe entre los arcos
dentarios cuando el paciente esta en reposo, este espacio mide de 2 a 8 mm en
personas promedio y sin alteraciones motoras.3'

Es necesario un espacio entre ambas arcadas para permitir que los musculos
estriados del sistema gnatico pudieran trabajar con periodos de actividad y
descanso.

Es una posicion de referencia para cada individuo; es donde comienzan y
terminan los movimientos mandibulares. Cuando los musculos se relajan después
de la funcién, vuelve a adquirir la posicion postural. En esta situacion, los dientes
no estan en contacto, aunque los labios si, desprovistos de contraccién muscular.
La distancia que separa las caras oclusales se denomina espacio libre de
inoclusién. 3¢

Dimension vertical fonética minima

Es la distancia entre dos puntos medida durante la pronunciacién de palabras
abundantes en fonemas “S” y mide en promedio 1 mm.33

Dimension vertical disminuida

Cuando se reduce la distancia vertical debido a modificaciones en las caras
oclusales y/o palatinas de los dientes, ausencias dentales o reabsorcién alveolar

existe una dimension vertical disminuida.33
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La reduccion de la dimension vertical puede ser consecuencia de edentulismo del
sector posterior, rotacion de molares, desplazamiento de molares a espacios
edéntulos, pacientes portadores de protesis removibles desgastadas, reabsorcion
Osea del maxilar y bruxismo.

La alteracion de esta dimension vertical puede repercutir en el estado
neuromuscular, propioceptivo y postural quedando a expensas de la capacidad de
adaptacién de cada individuo, lo que reportara una gran variabilidad de
respuesta.’’

Dimension vertical aumentada

Es el aumento de la distancia vertical debido a modificaciones en los dientes.33

1.3.1 VALORACION DE LA DIMENSION VERTICAL

Los dientes posteriores pueden ayudarnos a identificar si hay una disminucion de
la DV, cuando los dientes posteriores de ambas arcadas no se encuentran
desgastados y conservan su inclinacidn normal con sus antagonistas, es poco
probable que el paciente haya perdido dimension vertical.

Si se observa una abrasién severa en los dientes anteriores con un desgaste
minimo de las piezas dentales posteriores, lo mas seguro es que haya un habito
bruxista protrusivo o una inclinacion pronunciada de la guia condilar haya evitado
el contacto de las piezas posteriores, produciéndose un excesivo desgaste
anterior acompafado de la sobreerupcion de las piezas anteriores hasta el punto
en que estas parecen mas cortas que las posteriores que han mantenido la DV.

Si el paciente presenta las piezas posteriores abrasionadas y los dientes
anteriores integros, puede indicar una falta de guia anterior canina lo que impide
una correcta desoclusién de las piezas posteriores.3®

Pruebas fonéticas

Sonido M: Sirve para identificar la posicion de reposo (2 a 4 mm) que no sera
ocupada por los dientes. Proporciona informacion util de la DVO asi como la
longitud de los incisivos maxilares centrales que son visibles en la posicion de

reposo.
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Sonido E: Se puede ver un espacio entre los labios que es ocupado sélo
parcialmente por los incisivos maxilares en pacientes mayores y casi totalmente
en pacientes jévenes.

Sonido F/V: La pronunciacion fluida de estos sonidos significa que los incisivos
maxilares son de la longitud correcta y que su perfil incisivo esta adecuadamente
colocado.

Sonido S: Determina que los dientes del maxilar y de la mandibula alcanzan su
maximo nivel de continuidad acercandose mutuamente pero sin nunca entrar en
contacto. Si se encuentra demasiado espacio entre las dos arcadas se debe

considerar un aumento de la DV.38
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1.4 REHABILITACION PROTESICA

Los pacientes que presentan desgaste generalizado, aun cuando este sea severo
no presentaran necesariamente una disminucion de la DV ya que la constante
erupcion dental y la capacidad de remodelacion del hueso alveolar son capaces
de mantener la DV.

Al llevar a cabo la restauracion de una denticibn que presenta desgastes
generalizados como en el paciente bruxista, la DV sera alterada ya que las
restauraciones seran mas largas que la longitud actual de los dientes, de modo
que debe entenderse que la rehabilitacion se realiza con el objetivo de recuperar
la funcion y la estética y no para restablecer la DV.

Clinicamente se ha demostrado que el aumento de 3 a 4.5 mm es bien tolerado
por los pacientes, quienes no presentan ningun sintoma articular o muscular, los
pacientes dentados parecen adaptarse bien a los cambios de DV por lo que no
debe temerse realizar cambios moderados de DV siempre y cuando la oclusién
sea la correcta.3® 40

No existe aun un método exacto para determinar la DV sin embargo se mencionan

los siguientes en la literatura: 41 42 43

Métodos estaticos:

-Métricos

-Mecanicos

-Estéticos

Métodos funcionales:

-Fonético

-Deglutorio

-Método de la posicion de reposo
Métodos electromiograficos:
-Kinesiografo mandibular

-Gnatodinamomeétrico
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Método métrico
Se basa en armonias faciales y establece que la distancia en el plano vertical,
desde la linea bipupilar a la comisura bucal, debe ser igual a la distancia en el

plano vertical, medida desde la base de la nariz al borde del mentén.

Método estético

Se observa la piel de los labios comparada con otras partes de la cara, sin
embargo, es necesario tomar en cuenta que no es posible controlar los cambios
del envejecimiento; soporte labial, profundizacién de los surcos nasolabiales y

estrechamiento de los labios.

Método fonético

Se basa en la pronunciacion de ciertos fonemas entre ellos S y M. Se evalua la
distancia interoclusal entre ambas placas de relacion durante la pronunciacién de
estos fonemas.

Método mecanico

Se determina en el articulador y un encerado diagndstico, manteniendo una
relacion lo mas cercana posible al paralelismo entre maxilar y mandibula, si no
existe se trata de lograrlo modificando la altura del vastago incisal del articulador.
Método deglutorio

Este método es util en la busqueda de la relacién espacial entre los maxilares.
Método de la posicion de reposo

A la posicion de reposo son restados 3 mm que es la distancia interoclusal, para
determinar la dimensién vertical oclusal.

Kinesiografo mandibular

El kinesiografo utiliza la estimulacion neural eléctrica transcutanea la cual es
aplicada en los nervios motores del trigémino y facial, consigue la relajacién
muscular mandibular y facial para identificar la verdadera posicién de reposo,
posteriormente se estimula la musculatura para alcanzar el espacio interoclusal
determinando una correcta posicién vertical funcional llamada posicion

miocéntrica.
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Gnatodinamomeétrico
Método basado en fendmenos fisiologicos, el cual registra la presion masticatoria

en varios grados de separacion de los maxilares.

28



1.5 ENCERADO DIAGNOSTICO

Elaborar un encerado diagndstico permite pronosticar mas acertadamente los
resultados que tendra la rehabilitacion, en el podemos observar los factores que
podrian afectar o llevarnos a un tratamiento exitoso.

El encerado busca obtener los principios fundamentales de una oclusién organica:
maxima intercuspidacion, la relacion de contactos tripddicos y una desoclusion
canina pura, se realiza sobre modelos de estudio tomados al paciente como es
recibido en la clinica, es necesario que los modelos estén correctamente
montados en un articulador semiajustable.

Los provisionales se realizan segun el encerado diagnostico y esto nos permite
tener una idea clara de lo que sucedera una vez la rehabilitacion haya sido
terminada asi como realizar los ajustes que sean necesarios previo a la realizacion
de las restauraciones definitivas.

El encerado gnatoldgico es la reproduccion de los 6rganos dentarios en cera

basados en la funcion biomecanica del sistema estomatognatico.*

29



1.6 CERAMICA

La palabra ceramica proviene del griego Keramos, que significa materia cocida;
sustancia quemada.

La ceramica es un material de naturaleza inorganica, formada mayoritariamente
por elementos no mecanicos, que se obtienen por la accion del calor y cuya
estructura final es parcial o totalmente cristalina.*®

Las porcelanas dentales son estructuras no metalicas, inorganicas y que
contienen principalmente compuestos de oxigeno con uno o mas elementos
metalicos o semimetalicos (aluminio, calcio, magnesio,litio, fosforo, potasio, silicio,

sodio, titanio y zirconio).*6

1.6.1 CLASIFICACION DE LAS CERAMICAS DENTALES
Se les puede clasificar de acuerdo a: 4’
Su uso

e Dientes de dentadura

e Metal — ceramicas

e Incrustaciones

e Proétesis anteriores

Método de procesamiento
e Compactaciéon
e Vaciado

e Transformacién

Material de subestructura
e Metal vaciado
e Metal forjado

e Ceramica de vidrio
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e Porcelana CAD-CAM

e Nucleo de ceramica

Composicién
e Porcelana de silicato de litio
e Porcelana feldespatica
e Porcelana reforzada con leucita
e Porcelana aluminosa
e Alumina
e Inclusion de alumina
e Espinela infiltrada de vidrio

e Ceramica de vidrio

Los fabricantes producen porcelanas dentales con diferentes temperaturas de
cocimiento y de aqui nace otra clasificacion:4’

e Alta fusién: 1 300 °C

e Mediana fusién: 1 101 — 1 300 °C

e Baja fusion: 850 — 1 100 °C

¢ Ultra baja fusion: <850 °C

1.6.2 COMPOSICION

La porcelana dental convencional es una ceramica vitrea basada en una red de
silice (SiO2) y feldespato de potasio (K20-Al203-6SiO2) o feldespato de sodio
(Na20-Al203-6Si0O2), 0 ambos. Los pigmentos opacadores y vidrios son afiadidos
para controlar la temperatura de fusion, la temperatura de compactacion, el
coeficiente de contraccion térmica y la solubilidad. Los feldespatos utilizados para
las porcelanas dentales son relativamente puros y sin color. Por lo tanto se deben
afadir los pigmentos para producir el matiz de los dientes naturales o la apariencia
del color de los materiales de restauracién de color del diente que puedan existir

en los dientes adyacentes.*’
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Caracteristicas“®

Son mas resistentes a la corrosion que los plasticos

No reaccionan con la mayoria de los liquidos, gases alcalisis y acidos
Pueden permanecer estables durante largos periodos de tiempo
Buena resistencia a la flexién y a la fractura

Resistencia al desgaste

Dificulta la acumulacién de la placa

Naturaleza refractaria

Alta dureza

Radiopacidad

Quimicamente inerte

Capacidad para combinar e imitar la apariencia de los dientes naturales

Capacidad de aislamiento (baja conductividad térmica, difusion térmica y

conductividad eléctrica).

Propiedades estéticas #°

Translucidez
Transmision de la luz

Biocompatibilidad

Desventajas °

Debilidad inherente
Baja resistencia a la traccion

Porcentaje de elongacion cero

1.6.3 ZIRCONIA

El didxido de zirconio (ZrO2) o zirconia es un compuesto del elemento zirconio que

aparece en la naturaleza y desde hace 10-15 afios se utiliza en odontologia. Se

estabiliza parcialmente con itrio y se enriquece con aluminio.

32



Ademas de su alta resistencia, la zirconia es 100% biocompatible, por eso cada
vez se utiliza mas en medicina (protesis de oido, dedos y cadera) y en
odontologia.3?

Zirkonzahn ofrece un material con una estructura optimizada de 6xido de zirconio,
la cual se combina con colores liquidos y luego se sinteriza en un horno de
zirconia especialmente disefiado para este fin, asi, pueden realizarse coronas
individuales y protesis parcial fija totalmente de didoxido de zirconio macizo
denominados PRETTAU, que no llevan ceramica montada sobre la estructura de
zirconio y evitan el problema de fracturas en la ceramica (chipping). Es uno de los
principales sistemas ceramicos disponibles actualmente denominado sistema

Prettau.%0

Propiedades mecanicas*®
e Densidad: >6 gcm-3
e Porosidad: <0.1 %
e Fuerza flexural: 900 a 1200 Mpa
e Dureza: 1200 HV
e Modulo de Young: 210 GPa
e Fuerza de compresion: 2000 Mpa-'
e Coeficiente de expansion térmica: 11X10-6
e Conductividad térmica: 2 W mK-'

e Resistencia a la fractura : 7-10 Mpa

Ventajas*®
¢ Resistencia a la fractura
e Buena opacidad a los rayos X
e Biocompatibilidad optima
e Gran calidad de ajuste
e Cementacién convencional
e Detencidn de la propagacion de grietas
e Ausencia de irritaciones térmicas gracias a la baja conductividad termina
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e Estabilizacion de la sustancia dental residual

Desventajas*®
e Alto costo

e Meétodo de fabricacion tardada

Indicaciones®% 51
¢ Nucleos de coronas en molares y premolares
e Protesis parcial fija en zona anterior
e Proétesis parcial fija en zona posterior
e Inlays y onlays
¢ Nucleos para protesis soportadas por dientes e implantes
¢ Rehabilitacion de implantes
e Tratamientos con reconstruccion de encia

¢ Donde no exista espacio suficiente para otras restauraciones ceramicas

Contraindicaciones*s
e Pacientes con mordida cruzada
e Habitos parafuncionales

e Sobremordida vertical
1.6.4 DISILICATO DE LITIO

El sistema IPS Empress | basado en una ceramica vitrea reforzada con cristales
de leucita evolucion6 al incorporar cristales de disilicato de litio y posteriormente
surgio el sistema IPS E-max press /CAD reforzado unicamente con cristales de
disilicato de litio, lo que proporcioné una resistencia a la fractura mayor y una

estética mas elevada debido a su mayor transparencia y translucidez.%?

Propiedades fisicas en estado totalmente cristalizado®®

e Resistencia a la flexion: 360+60 MPa
e Resistencia a la fractura (SEVNB"): 2.0-2.5 MPam"?

e Dureza Vickers: 5800+100 MPa
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Maodulo de la elasticidad: 95+5 GPa

Coeficiente de expansion térmica: (100-500°C) 10.45+0.25 109/K""
Densidad: 2.5 + 0.1 g/cm?

Contraccion lineal durante el proceso de cristalizacion 0.2%
Solubilidad quimica: 100-160 pug/cm? 30-50 pg/cm?

Indicaciones®*

Carillas

Microcarillas

Inlays

Onlays

Coronas parciales

Coronas totales anteriores y posteriores

Restauraciones sobre implantes

Prétesis parcial fija de tres unidades (en zona anterior y premolares siendo

el pilar distal maximo el segundo premolar).

Ventajas *°

Translucidez
Fluorescencia
Biocompatible
Buen brillo
Excelente estética

Brinda naturalidad

Contraindicaciones®®

Carillas completas sobre coronas posteriores
Preparaciones subgingivales muy profundas
Pacientes con denticion residual muy reducida

Bruxismo

35



CAPITULO 2
OBJETIVOS.
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2.1 OBJETIVO GENERAL:

Analizar y realizar el tratamiento en un paciente con bruxismo para recuperar la
funcidbn masticatoria mediante el restablecimiento de Ila morfologia dental
utilizando coronas individuales, asi como lograr una estética dental agradable al

paciente.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Lograr el espacio intermaxilar para llevar a cabo la rehabilitacion
aumentando la dimension vertical.

e Tratar el bruxismo nocturno.

e Conseguir una guia incisiva y guia canina con las restauraciones.

e Mejorar la funcion masticaria y la estética dental de la paciente.
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CAPITULO 3
CASO CLINICO.
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FICHA DE IDENTIFICACION

Paciente femenino de 75 afios de edad (fig. 1) acude a
la clinica de profundizacién en rehabilitacion funcional y
estética de la ENES UNAM unidad Ledn, refiere que no
puede masticar porque sus dientes estan planos.Sin
antecedentes heredo familiares de relevancia.

La paciente es de estado civil casado, maestra jubilada.

Fig. 1. Fotografia frontal de
la paciente.

Al interrogar antecedentes personales patoldégicos menciona que cursa con
osteoartritis, niveles de triglicéridos y colesterol elevados e insomnio, para lo cual

toma clonazepam, pravastatina y mesafibrato.

Fig. 2. Fotografias extraorales iniciales.
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Fig. 3. Fotografias intraorales iniciales, a) Oclusal superior, b) Lateral derecha,

c¢) Oclusion céntrica, d) Lateral izquierda, €) Oclusal inferior.

b)

Fig. 4. Fotografias de modelos de estudio iniciales, a) Lateral derecha, b) Oclusion
céntrica, d) Lateral izquierda.
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Fig. 5. Serie periapical radiogréfica.

DIAGNOSTICO

Se realizd exploracion clinica, fotografias extraorales (fig.2), fotografias intraorales
(fig. 3), modelos de estudio (fig. 4), serie periapical radiogréfica (fig. 5)

Se encuentra a la exploracién clinica y radiografica: enfermedad periodontal,
malposicion dental, facetas de desgaste generalizado, clase |l de Angle derecha e
izquierda, linea media no coincide, coronas con desajustes marginales en los
dientes 16,17,25,26,27,36,37,46 y 47, restauraciones provisionales en los dientes
14,13,12,11,21,22,23 y 24.

PLAN DE TRATAMIENTO:

Colocacion de férula oclusal con la finalidad de desprogramar.

Realizar tratamiento de conductos en los dientes 21 y 23 en conjunto con el area
de endodoncia.

Raspado y alisado radicular de los dientes 35, 36, 37, 45, 46, 47 en conjunto con
el area de periodoncia.

Elaboracién de un encerado diagndstico.

Retirar coronas, preparar y provisionalizar todos los dientes para posterior
colocacion de provisionales respecto al encerado diagnéstico, con ellos se busca
realizar pruebas fonéticas y lograr recuperar la funcién masticatoria.

Colocar poste en el diente 46 y reconstruir los dientes 11, 21, 22, 23, 16, 17,46 y
47.
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Realizar pruebas de las restauraciones primero en resina y posteriormente en las
restauraciones finales durante las cuales se revisara el ajuste marginal y la
oclusién asi como el color para posterior cementado.

Cementado de las coronas individuales monoliticas elaboradas con zirconia
(molares y segundo premolar) y disilicato de litio (primer premolar y dientes
anteriores).

Colocacion de férula oclusal como seguimiento al tratamiento de bruxismo
nocturno asi como la proteccion de las restauraciones finales.

Citas de mantenimiento cada 6 meses durante las cuales se realizara limpieza y
se verificara el estado de las restauraciones (clinicamente y de ser necesario

mediante radiografia), aparicion de sintomatologia y estado de la férula oclusal.

COLOCACION DE FERULA ESTABILIZADORA
Se coloco férula estabilizadora por 3 meses, durante los cuales se llevaron a cabo
las preparaciones en todos los dientes y se colocaron provisionales sin

alteraciones anatémicas (fig. 6).

Fig. 6. Fotografia en oclusién céntrica con férula estabilizadora
ENCERADO DIAGNOSTICO

Se realizd encerado diagndstico con la finalidad de establecer un aumento de la
dimensién vertical funcional, aportar una guia anterior y canina (fig. 7).
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Fig. 7. Encerado diagndstico a) Oclusal superior, b) Lateral derecha, ¢) Oclusion céntrica,
d) Lateral izquierda, e) Oclusal inferior.

PROVISIONALIZACION SEGUN EL ENCERADO DIAGNOSTICO

Se realizd interconsulta con el area de periodoncia para valoracion de los dientes
46 y 47, quienes llevaron a cabo cirugia de alargamiento de corona en dichos
dientes, se colocaron los provisionales acorde al encerado diagndstico con un

aumento de DV de 4mm (fig. 8), se hicieron pruebas fonéticas y de oclusion.

Fig. 8. Fotografia en oclusion céntrica con provisionales acorde al encerado diagndstico.
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Fig.9. a) Fotografia inicial de sonrisa, b) Fotografia de sonrisa con los provisionales

acorde al encerado diagnéstico

Se realizé una comparacion de las fotografias iniciales con las obtenidas al colocar

los provisionales con el aumento de dimension vertical (fig. 9).

Se realiz6 reconstruccion con endoposte de 1.5 mm (Rebilda post VOCO®) en el
diente 46 y reconstrucciones con resina en los dientes 17, 16, 11, 21, 23, 26 y
47(fig. 10).

Fig. 10. Fotografias oclusales de los mufiones a) superior, b) inferior
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TOMA DE IMPRESIONES

Se colocaron hilos para la retraccion gingival del No. 3-0 (Ultradent®)en todos los
dientes utilizando técnica de un solo hilo debido a que la paciente presenta
profundidad de surco de 1 mm, posteriormente se realizé toma de impresidén en un
paso con silicona por adicion(Dimension Penta Putty 3M ESPE®), se enviaron
impresiones al laboratorio para realizar pruebas de resina, las cuales se probaron
en boca y se regresaron al laboratorio para realizar algunos ajustes en el margen y
ajustes oclusales debido a que se observaba un espacio de 2 mm entre los
dientes 22 y 23, se envio un nuevo registro de mordida para este fin el cual fue
tomado con silicon por adicion (Occlufast Rock Zhermack®) al recibirlas
nuevamente, se realizaron ajustes de oclusién en molares y caninos utilizando

fresa de diamante troncocénica de grano fino y papel de articular de 40p.

PRUEBA DE LAS RESTAURACIONES FINALES

Se realizaron restauraciones definitivas de zirconio en los dientes
17,16,15,27,26,25,37,36,35,47,46 y 45 y de disilicato de litio en los dientes
14,13,12,11,21,22,23,24,34,33,32,31,24,23,22 y 21, se realizaron pruebas de
ajuste marginal y oclusién con papel de articular de 40y en las restauraciones sin
glasear, se efectuaron ajustes en caninos y premolar 35 y se regresaron al

laboratorio para su glaseado.

Fig. 11. Restauraciones definitivas a) superiores b) inferiores
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CEMENTACION

Se retiraron los restos de cemento temporal (Temp Bond Kerr®) con clorhexidina
(Concepsis Scrub Ultradent®) y copa de hule, se grabaron las restauraciones de
disilicato de litio con acido fluorhidrico (Ultradent®) durante 20 segundos y se
colocaron en agua con bicarbonato, posteriormente se enjuagaron y se colocaron
2 capas de silano (Ultradent®), previo a la colocacion del cemento dual.

Se realiz6 cementacion de las restauraciones definitivas (fig. 11) usando ionémero
de vidrio (Ketack cem 3M ESPE®) para las restauraciones de zirconia y cemento

dual (RelyxU200 3M ESPE®) para las restauraciones de disilicato de litio.

Fotografias intraorales finales de la paciente (fig. 12).

Fig. 12. Fotografias finales a) Oclusal superior, b) Lateral derecha, c) Oclusién céntrica, d)

Lateral izquierda, e) Oclusal inferior.
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En citas posteriores se revisé la oclusién en lateralidades, protrusion y céntrica
utilizando papel de articular de 40p y se ajustd la oclusidon, se pulieron las
restauraciones que fueron ligeramente degastadas con gomas de pulido para
ceramica intraorales.

COLOCACION DE FERULA ESTABILIZADORA FINAL

Se coloco férula estabilizadora de acrilico termocurado transparente en maxilar
superior (fig. 13) como parte del tratamiento del bruxismo nocturno que presenta la

paciente asi como servir de proteccién a las restauraciones finales, la cual debera

ser utilizada de manera permanente durante las noches.

Fig. 13. a) Fotografia final de la férula de estabilizacién b) Fotografia en oclusién céntrica

con la férula oclusal.

Fotografias extraorales finales (fig.14).

Fig. 14. Fotografias extraorales finales.

47



Fotografia final de sonrisa (fig. 15).

Fig. 15. Fotografia final de sonrisa.
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CAPITULO 4
RESULTADOS,
DISCUSION,
CONCLUSIONES Y
BIBLIOGRAFIA.

49



4.1 RESULTADOS

Se logro recuperar la funcion masticatoria satisfactoriamente asi como la fonacién
y la estética, se consiguié una oclusion muy cercana a la ideal fiel al encerado
diagnostico corrigiendo también las malposiciones existentes en los dientes
naturales, asi como resultados gratos en la resistencia de las restauraciones que
van de la mano con la elevada estética que nos proporcioné la adecuada
seleccion de materiales asi como el manejo técnico de elevada calidad de los
mismos.

La paciente no presentd molestias a nivel articular ni muscular durante todo el
tratamiento y posterior a las revisiones una vez cementadas las restauraciones
finales y colocada la férula final.

La paciente expreso su satisfaccion con la funcion y la elevada estética lograda en

el tratamiento.
4.2 DISCUSION

El tratamiento para bruxismo actualmente mas utilizado son las férulas oclusales
ya que es minimamente invasivo, reversible y ha obtenido resultados satisfactorios
durante su uso. En el presente caso se utilizd la primera férula con la finalidad de
lograr dos objetivos; auxiliar para el aumento de dimension vertical y el tratamiento
de la parafuncion.

El espacio para las restauraciones puede obtenerse; aumentado la dimension
vertical al restaurarse todos los dientes; mediante intrusion y erupcion forzada
ortodoncicamente; utilizando la diferencia entre la posicién de contacto retruida y
la posicion intercuspidea.

En la literatura se encuentra que los materiales a elegir en caso de bruxismo
deberan ser metales y metal-ceramica si se requiere estética, sin embargo,
actualmente es fundamental que las restauraciones sean lo mas similares a lo
natural posible, debido a la actual demanda de estética en las restauraciones se

han creado materiales altamente resistentes con una apariencia agradable.
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4.3 CONCLUSIONES

Basados en la teoria se realizé el aumento de dimension vertical minimo necesario
para lograr la recuperacion de la morfologia oclusal, el aumento total de 4 mm no
provoco la aparicion de sintomas, con esto, podemos observar que al realizar un
aumento de dimension minimo dificilmente aparecera sintomatologia, lo cual
ayuda a mantener una actitud positiva del paciente con respecto al tratamiento.

La resistencia de los nuevos materiales libres de metal es superior a los
anteriores, con ellos es posible rehabilitar a bruxistas estéticamente si reiteramos
al paciente la importancia del cuidado de sus restauraciones, el uso de la férula

por las noches y la asistencia a citas de mantenimiento.
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