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INTRODUCCION

El bruxismo es una de las parafunciones autodesdestructivas mas comunes
en el sistema estomatognatico, definido como el rechinamiento dental que

realiza el individuo durante el dia o la noche, presente en todas las edades.

Es una parafuncion que afecta no solo a los dientes, si no, también involucra

al periodonto, musculos y la articulacion temporomandibular.

Existen diferentes patrones de bruxismo y diversas etiologias. El tratamiento
dependera de un correcto diagnoéstico y un analisis preciso de oclusion en

relacion a la condicién y posicion de las articulaciones temporomandibulares.

Sin importar el factor que este causando el bruxismo, debemos saber que el
perfeccionamiento de la oclusion, sera el mas adecuado para los efectos del

bruxismo.

El desgaste, la fractura y el dafio de los dientes llevan a la sustitucion o
restauracion del diente por medio de la protesis dental. La eleccion del
material para este tipo de proceso depende de su biocompatibilidad, su

resistencia mecanica y de su apariencia estética.
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OBJETIVO

Identificar los procedimientos y materiales para la rehabilitacion protésica en

pacientes que padecen bruxismo.




CAPITULO 1 BRUXISMO

El bruxismo es una de las parafunciones que consiste en el rechinamiento o
apretamiento dental con una etiologia multifactorial. Es el habito oral
involuntario 'y ritmico, espasmodico no funcional, rechinamiento,
apretamiento, desgaste de la mandibula, que puede llevar a un trauma
oclusal. La cantidad de fuerza aplicada durante una funcién normal es
aproximadamente de 7.791 kg/ seg por dia, lo cual se ve aumentado durante
episodios de bruxismo en donde la carga puede llegar a 26.092 kg/seg por

dia.’

1.1 Definicion

El término bruxismo es derivado del francés la bruxomanie, utilizado por
primera vez por Marie Pietkiewicz (1907), pero se le acredita a Frohman
(1931) la utilizacion de este término para identificar un problema dentario
desencadenado por el movimiento mandibular anormal.

El glosario de términos de Prostodoncia define al bruxismo como “habito oral
que consiste en el rechinamiento, frotamiento o apretamiento de los dientes
de manera ritmico involuntario o espasmadico afuncional, con excepcion de
los movimientos masticatorios de la mandibula, que puede conducir al

trauma oclusal” (figura 1). 2
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Figura 1 Desgaste dental severo causado por bruxismo.

Podemos definir al Bruxismo como un trastorno neurofisiolégico de
movimientos mandibulares que se caracteriza por el rechinamiento dentario

diurno o nocturno que progresivamente destruye el tejido dentario. ®

La calidad de vida de la poblacion se ve afectada por el bruxismo entre un 5

y 20% a pesar de ser un habito que realizan inconscientemente. *

En esta parafuncion desgasta principalmente el esmalte de la zona anterior
comunmente, lo que causa tension en los musculos maseteros, mejorandose

al prescribir relajantes musculares.

Se ha demostrado que el bruxismo no solo esta relacionado a anormalidades
fisicas sino también en el comportamiento y en el estilo de vida, los dentistas
pueden encontrar pacientes que pueden continuar bruxando sin importar que

la condicion dental haya mejorado. 2
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1.2 Etiologia

No existe una etiologia para el bruxismo por lo que se le considera de
caracter multifactorial, desde situaciones de estrés emocional, deficiencias
nutricionales, posicion al dormir, ingesta de farmacos y/o drogas y en

ocasiones también es atribuido a parasitos. °

Existen dos tipos de factores etiopatogénicos:

a) Factores periféricos (morfolégicos):

» Factor Morfolégico: Pueden distinguirse dentro de este grupo las
anormalidades ya sea en la oclusién dental o en la anatomia orofacial.
Uno de los primeros estudios que relacion6 el Bruxismo con
caracteristicas oclusales fue el de Ramfjord; en éste, se estudié por
primera vez el fendmeno llamado Bruxismo con Electromiografia
(EMG).

b) Factores centrales (patofisioldgicos y psicolégicos):

» Factores Psicologicos: Estudios han demostrado que bruxistas
comparados con no bruxistas muestran ansiedad psiquica y fisica

aumentada, con tendencia a desarrollar alteraciones psicosomaticas.

» Factores Patofisiolégicos: Entre estos factores destacan los disturbios
del suefo, la quimica cerebral alterada, el uso de ciertos
medicamentos y drogas ilicitas, tabaco, el consumo de alcohol,

factores genéticos y ciertos traumas y enfermedades. °
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1.3 Clasificacion

Basandose en el estudio de Ramfjord y Ash, Dawson clasificd al bruxismo

en:
> Bruxismo Céntrico

Ocurre cuando se da apretamiento anormal donde no existe un
desencadenante fisico o emocional. No implica movimiento mandibular, pero
los dientes con contactos prematuros se mueven por la actividad del repetido

apretamiento.
» Bruxismo Excéntrico

Se refiere al frotamiento afuncional de dientes inferiores contra los dientes
superiores en las trayectorias excursivas. Cuando el rechinamiento es severo
conduce al desgaste de superficies oclusales o hipermovilidad de los dientes,
también contribuye a cambios en la articulacion temporomandibular (ATM),
aplanando los condilos de la misma perdiendo la convexidad gradualmente

de la eminencia. ’

1.4 Diagndstico

Para diagnosticar el bruxismo, sus posibles causas y consecuencias existen
varias herramientas y procedimientos como: anamnesis, inspeccion, examen
funcional y examenes complementarios. Se identifica por el desgaste, mialgia
o tension muscular. La inspeccion extraoral, relacionada con el bruxismo, se
refiere a la hipertrofia de los musculos masticatorios, mientras que la
inspeccién intraoral se centra en la valoracion, identificacion y clasificacion
del tipo de desgaste dental o a las restauraciones presentes, también es

necesario evaluar si hay movilidad, sensibilidad y vitalidad.

10
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El examen radiografico evaluara la morfologia 6sea alveolar, cambios en el

ligamento periodontal, el estado del conducto radicular, asi como descartar

lesiones periapicales.

De la ATM se deben evaluar el desplazamiento, sintomatologia dolorosa y
ruidos asociados con la funcion. De los musculos masticatorios evaluar la

hipertonicidad y sensibilidad al tacto, asociandolos al tipo de bruxismo.

La hipermovilidad suele agravar el problema, por lo tanto es importante
localizar el origen antes de aplicar un tratamiento dependiendo del tipo de

bruxismo que el paciente padezca.

Como ayuda complementaria se utiliza la electromiografia o polisomnografia

(estudios del suefio).

e Electromiografia: existe actualmente un dispositivo ambulatorio que
registra la actividad electromiografica maseterina, llamado BiteStrip es
un sistema que se adhiere a la piel a la altura del musculo masetero
que analiza la cantidad e intensidad de las bruxaciones. El uso de este
aparato permite comparar el nivel de actividad del musculo masetero
antes y después del ajuste oclusal, para asi otorgar al paciente
tratamientos adecuados, precisos y lo mas importante que es

solucionar el problema.
Los valores que arroja estan basados en la gravedad del bruxismo:
0: Bruxismo ausente durante el suefio; menos de 40 eventos.
1: Bruxismo leve durante el suefio; de 40 a 75 eventos.

2: Bruxismo moderado durante el suefo; de 75 a 124 eventos.

11
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3: Bruxismo severo durante el sueno; de 125 o mas eventos.

E: Error; estudio demasiado corto u otros problemas.

Vacio: sin actividad muscular. (figura 2) ’

Figura 2 A BiteStrip situado sobre musculo masetero. B Mide cada pico EMG durante un

periodo de 6 horas y posteriormente se apaga solo.

» Polisomnografia: es una herramienta que estudia el bruxismo del
suefilo que consta de registrar la actividad electromiografica
durante el suefno, permitiendo la correcta identificacion de cada

episodio del bruxismo, duracién, intensidad y frecuencia. o

12



1.5 Efectos del bruxismo en la Dimension Vertical

La Dimension Vertical (DV) es la posicion vertical en la que se encuentra la
mandibula en relacion con el maxilar cuando los dientes se encuentran en
oclusion céntrica. La DV se mantiene con una longitud constante de
contraccidon muscular que a pesar del desgaste no va a causar su pérdida,
pues el proceso alveolar se va a alargar en la misma proporcion que el

desgaste.

Si la DV se tiene que modificar, debe ser determinada en el contacto anterior
de los dientes. Si existen interferencias posteriores e impiden el contacto
anterior en relacion céntrica, los dientes posteriores se ajustan hasta que

exista un contacto.

Si se realizan cambios, debemos saber que no seran permanentes, puesto
que volveran a su dimension original apreciable en el musculo masetero, es

por eso que el aumento de la DV casi siempre es contraindicada.

El proceso de erupcién y desarrollo alveolar, continua durante toda la vida aun
cuando los dientes estan desgastados, por la adicion de capas de cemento en
la raiz y la elongacion concurrente de los procesos alveolares, e incluso la
relacion intermaxilar sigue siendo la misma cuando los dientes se mantienen

juntos.

La restauracion en la DV es frecuente con el levantamiento de mordida en
dientes naturales, y solo en algunas ocasiones cuando los dientes tienen un

desgaste severo no hay alternativa, mas que aumentar la dimensién vertical. 10
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1.6 Efectos del bruxismo en la articulacion temporomandibular.

Artralgia y disfuncion en la ATM y son algunos de los sintomas relacionados
con la etiologia del bruxismo. El dolor se manifiesta en tejidos blandos
alrededor de la ATM como los ligamentos y los musculos que la conforman.
Se presenta limitacion de los movimientos normales de la articulacién, dando

como resultado inflamacién, alterando las superficies articulares.

La disfuncion de la articulacidén y sus tejidos pueden presentarse de forma
progresiva. Inicia con un desplazamiento anterior del disco, con ruidos,
continuando con un atrapamiento del disco acompafnado de reduccion en
apertura mandibular con desviacion hacia el lado afectado, impidiendo su
funcién normal, provocando una elongacion sostenida de los ligamentos

haciendo la posicién del disco mas marcada.

Puede generarse dolor en la lamina retrodiscal debido a la presion que se

genera.

Por avance en el deterioro de las superficies articulares, finalmente se
generar trastornos articulares inflamatorios como sinovitis o capsulitis,

retrodisquitis, osteoartritis y hasta anquilosis de los tejidos articulares. !’

14
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CAPITULO 2. TRATAMIENTO INTERCEPTIVO

Para eliminar los sintomas y signos del bruxismo, es importante que las
interferencias en relacion céntrica (RC) sean eliminadas. Es posible, porque
incluso el contacto prematuro minimo es capaz de activar la contraccion de
los musculos pterigoideos laterales y causa la hipercontraccion del masetero
(figura 3). 7

Figura 3 Una interferencia oclusal, como lo es una corona alta o alguna vertiente dentaria

deflectiva activan la hiperactividad muscular.

Sin importar la causa, el tratamiento mas efectivo para los efectos del

bruxismo es perfeccionar la oclusion, lograndose de dos maneras:

v' Directamente: mediante el ajuste oclusal, restauraciones oclusales o la

ortodoncia.

v Indirectamente: mediante férulas oclusales. ’

15



2.1 Ajuste oclusal

El ajuste oclusal es definido como una técnica en la que se modifica de forma
precisa las superficies oclusales de los dientes mejorando el contacto

general. 2

El objetivo principal del ajuste oclusal es la eliminaciéon de los contactos
oclusales que interfieren con la funcién fisiologica de las ATM. Si no se
comprenden en su totalidad las reglas del ajuste oclusal esto puede causar

problemas serios a nivel de la ATM.

Si entendemos los principios para la estabilidad y el equilibrio del sistema
masticatorio, el ajuste oclusal es uno de los procedimientos previsibles con
mas eéxito. El correcto ajuste sirve para eliminar todos los contactos
prematuros que impidan una adecuada RC cuando la mandibula se

encuentre en la maxima intercuspidacion.

Antes de realizar un ajuste oclusal se debe realizar un analisis en los
modelos de diagndstico. Si se logra determinar que las correcciones son sin
eliminar el esmalte por completo, el ajuste oclusal es el método de eleccion.
Hablando de la restauracién de las superficies desgastadas, la oclusién debe
estabilizarse por el ajuste oclusal antes de la rehabilitacion con el fin de

mantener una posicién mandibular funcional estable. " 1

¢ Indicaciones:
v" Facilitar el tratamiento de determinados TTM

v Complementar el tratamiento asociado a modificaciones oclusales

importantes. 2
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e Procedimientos del ajuste:

v" Reduccién de todas las superficies de contacto del diente en RC.

v" Reduccién selectiva de la estructura del diente que interfiere con las

excursiones laterales.

v Eliminacién de toda la estructura del diente posterior que interfiere con

las excursiones protrusivas.

v" Armonizacién de la guia anterior.

e Localizacion de las interferencias oclusales

Una de las fallas en el ajuste, es la incorrecta manipulacién de la mandibula,
puesto que no se le puede forzar a estar en RC, de ser asi, se activara el
reflejo de la contraccidon de los musculos pterigoideos laterales, sosteniendo

los condilos hacia delante en RC.

Para que un ajuste resulte, los complejos condilo-disco deber asentar en sus
posiciones mas superiores sin ser forzados a desplazamientos cuando los

dientes intercuspidan.
Si existe algun signo de dolor o tensidn, el ajuste esta contraindicado.

En caso de que los dientes posteriores requieran de una restauracion
oclusal, puede ser utilizada una férula permisiva para optimizar la posicién

articular antes de que se realice el ajuste (figura 4).
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Figura 4 Una férula desprogramadora anterior con contacto solamente en la linea media.

Es recomendable que antes de hacer el ajuste oclusal en paciente, se
cuente con modelos de estudio previamente montados en un articulador,
para asi observar los contactos oclusales en relacion y oclusidon céntrica, vy
realizarles el ajuste oclusal antes de hacerlo sobre el paciente, con la

finalidad de evitar errores. ™

La principal desventaja de los modelos montados para el ajuste oclusal son
el tiempo que se requiere para los procedimientos y el hecho de que los
operadores experimentados pueden realizar el ajuste directamente en la

boca con el mismo grado de precision sin ellos. ™

Antes de realizar los procedimientos del ajuste, debemos examinar el
deslizamiento en RC, asi como valorar la posicion de los dientes anteriores
que seran utilizados para la desoclusion de los posteriores durante los

movimientos excéntricos.

18
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El deslizamiento de la RC se clasifica en anteroposterior, anterosuperior

izquierdo y derecho. (12)
e Eliminacion de las interferencias a la relacion céntrica

v Interferencia al arco de cierre: Cuando los condilos rotan en su eje
de RC, cada diente inferior sigue un arco de cierre. Cualquier
estructura del diente que interfiera con este arco desplaza los
condilos hacia abajo y adelante para alcanzar la maxima

intercuspidacion en la posicion mas cerrada (figura 5).

A B

Figura 5 A Los condilos deben ser sostenidos firmemente en el eje de relacion céntrica
mientras la mandibula cierra al primer punto de contacto. B La mayoria de las interferencias

para el arco de cierre desplazan la mandibula hacia adelante.

19
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La mayoria de las desviaciones del arco de cierre requieren el movimiento

del condilo hacia delante. Las interferencias que lo desvian producen un
deslizamiento anterior. La regla basica para corregir este deslizamiento es
desgastar las vertientes mesiales de los dientes superiores o las vertientes

distales de los dientes inferiores (figura 6).

B

Figura 6 A Regla del desgaste es MSDI, B Observe la libertad de cierre en relacion céntrica

0 en la maxima intercuspidacion en el cierre vertical maximo.

v Interferencia a la linea de cierre: estas interferencias se refieren a
las que hacen que la mandibula se desvie a la izquierda o derecha
desde el primer punto de contacto en RC a la posicion mas cerrada
(figura 7).

20
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Figura 7 Manipulacion bilateral usada para verificar la relaciéon céntrica y para sostener los

condilos en el eje de relacién céntrica conforme la mandibula se cierra al primer contacto

dentario.

Una vez que se establezcan los contactos en RC, no deben alterarse nunca.
(figura 8). '

Figura 8 El propésito del ajuste es la de remodelar la
superficie deflectiva para permitir una trayectoria hasta la

posicion en maxima intercuspidacion. ’

21



e Técnica de ajuste oclusal

Ramfjord, segun su protocolo para realizar el ajuste oclusal refiere que,
debemos colocar al paciente en posicion horizontal, con el operador sentado
a las 12hrs. Se debe llevar al paciente a RC, si el paciente presenta
patologia muscular o articular debe usar previo al ajuste un plano de mordida

o férula oclusal.

Posteriormente se localizan los contactos iniciales, cuando se han localizado
los contactos prematuros en RC, el operador debe determinar hacia qué
direccion guian estos movimientos la mandibula durante el cierre lento

completo a oclusion céntrica.

En el ajuste de deslizamiento en céntrica se debe intentar estabilizar la
oclusion y mantener la funcion cuspidea, de forma que las cuspides bucales

de los superiores ocluyan en la fosa central de los inferiores.

El lugar donde se asienta la cuspide debe desgastarse al mismo nivel que el
de la cuspide en oclusion céntrica aportando un area horizontal plana de
céntrica entre relacidn y oclusion céntrica que proporciona una céntrica larga.
Puede decirse lo mismo de las cuspides palatinas superiores en la fosa

central inferior.

El desgaste se hace principalmente sobre la superficie mesial y bucal de las
cuspides palatinas superiores y sobre la parte distal de las crestas
marginales y transversales, a veces sobre las superficies distolinguales de
las cuspides bucales inferiores, debe hacer contacto con las cuspides
palatinas superiores en cualquier punto entre relacion y oclusidén céntrica
sobre una superficie plana, para que el impacto de este contacto se dirija
axialmente sobre los dientes, evitando asi cualquier fuerza de inclinacion que

de otro modo pudiera afectar el ajuste (figura 9). ™
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Figura 9 Todos los dientes

contactan en relacién céntrica,
solo los dientes anteriores

contactan en excursion. ’

2.2 Férulas Oclusales

Es un aparato removible usado para el manejo de TTM, proporcionando un
tratamiento reversible y no invasivo. Mantiene los dientes antagdnicos de las
arcadas superiores € inferiores separados consiguiendo una relajacion de los

musculos de la masticacion en céntrica y excéntrica. '°

Una de las funciones principales de las férulas oclusales que es la de alterar
la oclusién de modo que interfiera con el asiento completo de los céndilos en

relacion céntrica.

23
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Cualquier dispositivo que permita el asiento completo de los céndilos al

momento del cierre mandibular, eliminara la necesidad de resistencia del
pterigoideo lateral a los musculos elevadores, logrando la remision del

malestar. ’

Esta hecho generalmente de acrilico duro, que se ajusta a los dientes de una
de las arcadas, creando un contacto oclusal con los dientes de la arcada

opuesta (figura 10). ™

Figura 10 Férula oclusal completa en boca. !
e Tipos de férulas oclusales
v Permisivas

Cuentan con una superficie lisa, esto permite que los musculos muevan la
mandibula sin la interferencia de las vertientes dentarias deflectivas de tal
forma que los condilos puedan deslizarse hacia atras y asentar la eminencia
en RC. Eliminan la causa y los efectos de la descoordinacion muscular, es

por eso que también son llamadas de desprogramacion muscular.

24
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Existen diferentes tipos: de mordida anterior, posterior y completa superior e
16,7

inferior.
v" Directrices:

Dirigen la arcada inferior en una relacion oclusal especifica que dirija los
condilos a una posicion predeterminada. Tienen un uso ilimitado. Deben
reservarse para las condiciones que implican los TTM intracapsulares (figura
11). 7

Figura 11 A, Férula oclusal permisiva B, Férula oclusal directriz.

25
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v Férulas desprogramadoras anteriores

Separan al molar que esta interfiiendo la maxima intercuspidacion,
permitiendo asi que el complejo céndilo-disco asiente en RC, eliminando el
desencadenante para la actividad muscular y permitiendo la relajacion del
musculo pterigoideo lateral inferior. Con la separacion completa de los
dientes posteriores logran que la actividad muscular sea confortable y

equilibrada (figura 12). ’

Figura 12 Férula anterior permisiva.

La férula en boca debe contactar los dientes anteriores en RC, pero no debe
haber contacto en dientes posteriores. Debe ser lisa y plana para permitir el
asentamiento de los céndilos en RC. Si la tension desaparece después de la
colocacién de la férula y verificando nulo contacto posterior con su uso,

indica que las ATM estan en RC (figura 13). ’
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Figura 13 Desprogramador anterior permisivo.

v' Tiempo de uso

La férula debe ser usada hasta que el dolor en ATM y muscular
desaparezca, la estructura articular y la mordida se estabilicen, estas tres
caracteristicas se relacionan con la perfeccion de la oclusién. Deben usarse
las 24 hrs del dia, excepto cuando se coma y en el cepillado, hasta llegar a la
estabilizacion de las ATM. La duraciéon promedio de la terapia con la férula
para los trastornos oclusomusculares es de dos a cuatro semanas para

alcanzar estabilidad en la oclusion. ’
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e Efectos en pacientes Bruxistas.

La férula oclusal tiene algunas posibles ventajas para el bruxédmano severo.
También ayudan a prevenir la descompresidon minima que ocurre en los
dientes que han sido intruidos. Mejora en la estabilidad preservando la

relacion lograda por el ajuste.

Otra ventaja es que reduce el desgaste que ocurre durante el bruxismo
nocturno, pues se desgasta la férula de acrilico, pudiendo sustituirse con

mas facilidad la férula que la estructura dentaria.

Dawson afirma que, si no hay desgaste excesivo o no hay signos de
hipermovilidad, una vez hecho el ajuste oclusal o la restauracion, no es
necesario el uso rutinario de este aparato. Si la oclusion esta perfeccionada,
la indicacion de las férulas oclusales es muy limitada y reducida, siempre que

pueda desocluir todos los dientes posteriores en las excursiones exceéntricas.

Los aparatos cumplen una funcién util en algunas situaciones de bruxismo

como complemento temporal a la correccion oclusal.

La eliminacién del bruxismo ocurrira con cualquier técnica que elimine las
interferencias oclusales, ya sea en los dientes mismos o en un aparato que
se ajuste a los dientes. Si no existe desviacién en la mandibula, los musculos
pueden relajar y las tendencias del bruxismo desaparecen o la oclusion

corregida evitara que el bruxismo afecte.

Los pacientes que aprietan continuamente mantienen los musculos en una
hipercontraccién incoordinada, presentando contacto en reposo y al deglutir,

pueden beneficiarse de una férula desprogramadora anterior. !
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CAPITULO 3. REHABILITACION PROTESICA

Las denticiones desgastadas severamente constituyen uno de los desafios
mas grandes en odontologia. El proceso de planificacion del tratamiento para
el desgaste severo puede ser simplificado aun mas, si las reglas para la
planificacion del tratamiento programado son cumplidas exactamente en la
secuencia correcta, comenzando con la verificacion de la estabilidad cuando

las articulaciones temporomandibulares estan completamente asentadas.

El problema de desgaste mas problematico resulta en el bruxismo en la
etapa delta. Los bruxdbmanos en etapa delta ejercen el bruxismo casi
continuo a través de todas las etapas del suefio. Conforme los dientes se
desgastan, el proceso alveolar se alarga, dejando un espacio limitado para
restaurar sin aumento de DV, ya que si se aumenta intensifica las fuerzas de

contraccién muscular (figura 14). ’

Figura 14 Hallazgo de paciente bruxdmano en etapa delta.
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El tratamiento ideal en bruxismo debe ser disefiado en base a:

v' Contactos de igual intensidad en todos los dientes en una RC.

v" Guia anterior en armonia con movimientos funcionales de la

mandibula.

v' Desoclusion inmediata de contactos posteriores cuando la mandibula

se mueva en cualquier direccion desde RC.
v Restauracién de superficie dentaria con problema de desgaste.

v' Postura normal de la mandibula mantiene los dientes separados

excepto en la deglucion.

v Férula oclusal nocturna si el bruxismo persiste después de un ajuste

oclusal. ’

El éxito en cualquier tratamiento odontolégico esta en un adecuado
diagnostico y planificacion del mismo, asi logrando los resultados en

beneficio de los pacientes. '’

3.1 Encerado diagndstico

La elaboracion de un encerado diagnostico permite desarrollar un plan de
tratamiento para la obtencién de la mejor opcion de rehabilitacion. Busca

obtener los principios fundamentales de una oclusién organica. 18

El encerado diagnéstico se realiza a partir de los modelos de estudio
montados y el registro fotografico, aplicando distintas reglas de

procedimientos, aprovechando la informacion de los dientes remanentes. '
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En los modelos montados es posible recontornear los dientes agregando

cera para modelar los bordes incisales o aumentar gradualmente las
superficies oclusales. También es posible recontornear los dientes por el
ajuste u otras formas de remodelacion reductiva. En modelos que no
muestren una adecuada relacion intermaxilar en relacién céntrica, habra
veces en las que se tendran que mover los dientes en una mejor relacion,

para el éxito del tratamiento.

El encerado diagnostico es de ayuda tanto para el paciente como para el
operador pues permite dar a conocer el resultado de su rehabilitacion de

manera visual.

Los modelos de diagnostico sirven para la elaboracion de restauraciones
provisionales. Con la protesis provisional conseguimos mutiples objetivos: la
valoracion junto con el paciente las caracteristicas estéticas y funcionales de
la sonrisa, como es la centricidad articular, la eficacia de la guia anterior en
movimientos céntricos y excéntricos, el cambio minimo de la DV
dependiendo el caso, sin olvidar la importancia del espacio libre interoclusal
(figura 15). "1

Figura 15 Secuencia de un encerado diagnostico.
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El analisis de una guia anterior desgastada no puede ser hecho exactamente

hasta que todas las interferencias posteriores hayan sido eliminadas, para

esto nos sirven los modelos de diagnostico montados.

Una vez hecho el ajuste en los modelos de diagndstico, se realiza el

encerado diagnostico en los dientes anteriores.

Cuando el desgaste anterior es severo es mejor terminar todos los
refinamientos en ambas arcadas de los dientes anteriores antes de ser

cementado cualquier segmento.

Las restauraciones provisionales superiores e inferiores son colocadas y
todos los ajustes son hechos. Las restauraciones anteroinferiores deben ser
terminadas pero no cementadas hasta ser verificadas las excursiones

funcionales contra las superiores.

Los dientes posteriores tendran que ser ajustados como parte de la
preparacion preliminar de la boca antes de la finalizacion de la guia anterior

en las restauraciones provisionales o permanentes.

Para resolver los problemas de desgaste severos se basa definitivamente en

resolver la guia anterior.

Si la desoclusidon posterior es lograda con una guia anterior que esté en

armonia, el prondstico sera excelente (figura 16). ’
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Figura 16 Restauraciones provisionales.

3.2 Odontologia adhesiva directa

Durante mucho tiempo, para mejorar los aspectos estéticos, se realizaban
restauraciones de coronas totales, que es un enfoque mas invasivo, para el

cual es necesario eliminar gran cantidad de tejido sano.

Se pueden solucionar distintas alteraciones que se presentan en la cara
vestibular de los elementos dentarios anteriores, a través de restauraciones
adhesivas como son las carillas directas con resinas compuestas, siendo
estas, una alternativa semipermanente a la clasica corona total, ademas de
ser menos invasiva y fundamentalmente, por eliminar menor cantidad de

tejido dentario sano (tabla 1). %
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Clasificacion de carillas

Segun el material Segun el método
. Resinas Directa

Resinas .
compuestas Indirecta

Porcelanas _
Porcelanas — Indirecta

Tabla 1 Clasificacion de carillas

e Carillas de resina

Estas carillas son las mas utilizadas, no requiere tallado dental, la resistencia
y retencidon son obtenidas por los propios procedimientos adhesivos. Se
emplean para casos que presentan distintas alteraciones en la superficie
vestibular del elemento dentario, resolviéndose con un sistema de resinas

compuestas fotopolimerizables en forma directa (figura 17). %°

Figura 17 A Matriz de silicona obtenida del encerado rellena de resina compuesta. B Carillas

de resina, obtenidas de la matriz de silicona. '
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e Carillas de porcelana

Consisten en una delgada capa de porcelana que va unida al esmalte del
diente en su parte vestibular por medio de un composite devolviéndole al

diente su anatomia, funcion, color y estética que requieren los anteriores.

Es una de las técnicas de reconstruccion indirecta con resultados favorables

por su duracion y aspecto estético (figura 18). %

No solo estan indicadas para tratar dientes pigmentados, diastemas, mal
posicion, fracturas, desgastes y malformaciones, si no también son indicadas
en deficiencias oclusales o para restablecer una guia correcta durante

movimientos excursivos.

Una vez tratado el problema del bruxismo, las carillas pueden ser opcion de

tratamiento en una rehabilitacién bucal completa. '

Figura 18 Colocacion de carilla de porcelana. %

35

FACULTAD

D
ODONTOLOGIA
UNAM
1904

=i



En casos de erosiones o abrasiones localizadas o generalizadas, estos

tratamientos alternativos ofrecen la ventaja de la odontologia adhesiva y la

preparacion dental es minima. 2’

Se debe realizar el analisis de oclusion ya que en mordidas borde a borde o
habitos parafuncionales son desfavorables para la confeccion de carillas

directas. %°

Es por esto que se recomienda confeccionar modelos de estudio para el
control de funcion, forma, contorno y tamafo de los dientes a tratar (figura
19).

Figura 19 Rehabilitacién con carillas. 2

Mientras mas se aproximan las propiedades fisicas de un material
restaurador a aquellas del esmalte y de la dentina, mayor sera la longevidad

de la restauracion. %
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3.3 Coronas veneer metal porcelana

Son coronas que en su cara vestibular se les coloca porcelana y en cara
oclusal, distal, mesial y lingual o palatino estan elaboradas de metal. Estan
indicadas en pacientes con parafunciones como el bruxismo o en pacientes
que no cuentan con suficiente espacio interoclusal y es imposible de colocar

porcelana (figura 20). %

Figura 20 Protesis Veneer

El principio basico del sistema restaurador metaloceramica es combinar las
caracteristicas de la resistencia y la dureza de la liga metalica con cualidades

estéticas de la ceramica.

La reduccién de la estructura dental debe ser suficiente para permitir

acomodar las espesuras requeridas del metal y de la porcelana.
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La corona veneer es usada para cualquier diente que esté indicado para

corona completa, generalmente es usado en anteriores ya sea superiores e

inferiores, donde la estética es lo primordial.

Se confeccionan comunmente en caninos e incisivos de ambas arcadas, en

molares es poco utilizadas (figura 21). %

Figura 21 Prétesis fija con coronas tipo veneer.

3.4 Odontologia adhesiva indirecta

Las restauraciones adhesivas indirectas elaboradas con sistemas ceramicos
o sistemas indirectos de resina representan alternativas de tratamiento,
especialmente en situaciones que presenten un severo desgaste o

destruccién coronaria (figura 22). %
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Figura 22 Restauraciones Indirectas libres de metal. *°

La funcidon y la estética son las principales consideraciones. Los contactos
oclusales en céntrica deben estar localizados principalmente sobre estructura
dentaria. No debe haber signos de excesivo desgaste, resultado del

apretamiento o cualquier tipo de bruxismo.

Algunas ventajas y desventajas de la odontologia adhesiva indirecta son:

v" Ventajas:

e Mejor control de los contornos proximales y anatomicos de la
restauracion, reestableciendo las convexidades naturales del

diente.
e Adecuado potencial de caracterizacién y seleccién de color.

e Facilidad de controlar contactos oclusales.
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e Superior adaptacion marginal, pues el cemento proporciona mejor

sellado, reduccién a la microfiltracion, menor riesgo a caries y de

sensibilidad.
e Mejor pulido y terminado de la restauracion.

e Mejores propiedades fisico-quimicas del material aumentando su

longevidad.

v' Desventajas:

e Tiempo adicional de trabajo.
e Mayores costos, se involucran procedimientos de laboratorio y
materiales de impresion.

e Se requiere tallado pues se preserva tanto tejido dental. %

3.4.1 Ceramica feldespatica

La ceramica es un material de naturaleza inorganica, estd formada por
elementos no mecanicos, obtenidos por la accion del calor y su estructura

final es parcial o totalmente cristalina.

Es wusada para la confeccion de frentes estéticos por su alta
biocompatibilidad, presentan excelente integracion con el tejido remanente,
tienen una elevada resistencia a las fuerzas de compresion siendo capaces

de conseguir una estética excelente. 23

Su principal caracteristica, que permite utilizarlas como material restaurador,

es su naturaleza refractaria y sus propiedades opticas como la translucidez.
30
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La ceramica feldespatica consta de una masa de feldespato con cuarzo y

caolin dispersos. El feldespato se encarga de proporcionar traslucidez a la
ceramica y el cuarzo formara la fase cristalina. El caolin confiere plasticidad y

facilita el manejo de la ceramica cuando todavia no esta cocida (figura 23). *'

Figura 23 Prétesis fija de tres unidades

elaborada con ceramica feldespatica. 32

La resistencia de la porcelana a la abrasion es alta y fragil al impacto (figura

24). %

Figura 24 Fractura de corona

. 33
ceramica.

41

FACULTAD

D

ODONTOLOGIA

UNAM
1904

=i



FACULTAD

D
ODONTOLOGIA
UNAM
1904

Segun la resistencia las ceramicas se clasifican en:

v' Baja resistencia. Como las ceramicas feldespaticas, con una
resistencia de 100-300 MPa

v" Resistencia moderada. Las ceramicas aluminosas con 300 a 700 MPa
de resistencia.

v Alta resistencia. A este grupo pertenecen las ceramicas circoniozas

con mas de 700 MPa de resistencia. *'

Actualmente se consiguen ceramicas con resistencia la flexion muy
superiores, no se deberian utilizar de manera rutinaria ceramicas con valores
de resistencia a la flexion <150 MPa en grupos posteriores o en protesis

parcial fija por el riesgo potencial de fractura que presentan. >

v' Propiedades de las ceramicas dentales.

e Biocompatibilidad.

e Estética (consigue mayor mimetismo con los dientes naturales por
su traslucidez, color, textura y brillo).

e Resistencia (para evitar fracturas debe superar los 100 MPa)

e Estabilidad dimensional. (no sufre cambios dimensionales)

e Conduccion térmica (cambios de temperatura hacia los tejidos
dentarios son bajos).

e Compatibilidad con otros materiales.

e Procesado de dificultad media. *’
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e Ventajas

v Excelente biocompatibilidad.
v Apariencia natural.

v Alta resistencia al desgaste.
e Desventajas

Fragilidad.
No se adhiere a base para dentaduras de acrilico.

Produce un sonido al hacer contacto.

D N NI NN

Una vez desgastada, no puede ser pulida facilmente.

<

Precio elevado. *°

Asimismo constituyen una alternativa de tratamiento para pacientes con

bruxismo y maloclusién gracias a sus buenas propiedades mecanicas. *

3.4.2 Disilicato de litio monolitico

La ceramica de disilicato de litio, es un material particularmente utilizado en
casos de erosion, abrasion o atricion donde es necesario restaurar el tejido
dentario perdido, también en casos protésicos donde se requiera la

correccion de una malposicion dentaria.

Se presenta como una excelente opcidn de tratamiento para las

restauraciones de dientes anteriores y posteriores.

El disilicato de litio estd compuesto de cuarzo, didxido de litio, 6xido de

fésforo, alumina, 6xido de potasio, y otros componentes.
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Esta composicién produce una ceramica de vidrio resistente como resultado

de la baja expansion térmica que se produce cuando se procesa.

Este tipo de ceramica de vidrio resistente puede ser procesado y se prepara
facilmente a partir de la masa fundida de vidrio por colado, ya sea con la
técnica prensada de cera perdida o procedimientos de fresado con equipos
modernos como CAD/ CAM (figura 25). 3’

A

Figura 25 A Vista frontal B
Vista lateral de cofias de
disilicato de litio.

Esta restauracion monolitica es aproximadamente 5 veces mas fuerte que la

porcelana feldespatica.

Su alta translucidez y variedad aumentada del matiz permite a la ceramica de
vidrio de disilicato de litio tener como indicacién la fabricacion de una
restauracion monolitica posterior totalmente anatémica con una subsiguiente

caracterizacion del color.

Es una buena opciéon de tratamiento tanto en piezas anteriores como
posteriores, y no solo nos ofrece ventajas biolégicas y estéticas, sino también

una alta resistencia mecanica.
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La vitroceramica de disilicato de litio es un material constituido por una

cantidad elevada de cristales agujiformes y entrelazados que obstaculizan la
propagacion de fracturas con resultados relativamente altos de resistencia
(figura 26). 3738

Figura 26 Prétesis Fija de tres unidades, corona total, incrustacion y carilla de disilicato de

litio. °

e Ventajas
v Traslucidéz y estética
v" Minima invasion
v Salud gingival
v Facil procedimiento

v" Buena rigidéz y calidad
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e Desventajas

v Inadecuado sellado marginal

v' Desgaste mayor en tejidos dentales *°

3.4.3 Zirconia monilitica

Se caracteriza por una alta resistencia a la corrosion a temperaturas

relativamente elevadas y buena conduccién térmica. *'

Las coronas de zirconia muestran propiedades mecanicas superiores, debido
a valores de resistencia a la flexion y la resistencia a la fractura superando

con un amplio margen al resto de porcelanas (figura 27). 3®

Figura 27 Infraestructura de zirconia y su posterior aplicacion de ceramica feldespatica de

revestimiento.
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e \Ventajas.

v Biocompatibilidad
v" Cementacién convencional
v" Menor adhesion bacteriana
v Mayor resistencia a la fractura
e Desventajas
v/ Causan abrasion de los dientes antagonistas

v' Desgaste mayor de los tejidos dentales *°

Cuando se realizan restauraciones con estructuras en zirconia estas deben
ser recubiertas con ceramicas feldespaticas convencionales para lograr la
apariencia de los dientes naturales, debido a su color blanco caracteristico y

poco natural. *2

En el caso de las coronas de zirconia monolitica no son mas que
restauraciones de zirconio a espesor total sin ceramica de recubrimiento,

soOlo en el sector anterior a veces se utiliza.

Indicadas para nucleos de coronas en molares y premolares, protesis parcial
fija en zona anterior y posterior, inlays y onlays, rehabilitacion de implantes,
donde no exista espacio interoclusal suficiente para otras restauraciones

ceramicas.

Contraindicado en pacientes con mordida cruzada, habitos parafuncionales

no controlados y sobremordia vertical. *°
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CONCLUSIONES

Basandonos en esta investigacion podemos concluir que, el bruxismo es una
de las parafunciones mas comunes hoy en dia, pues sin importar la edad y el
género, cualquiera puede padecerla, por minima que esta sea. Es de
caracter multifactorial y en cada paciente tendra una causa diferente, lo
principal sera, quitar el factor que causa el desgaste dental, siempre y

cuando esté a nuestro alcance para asi lograr una rehabilitacion exitosa.

Algo que debemos tener presente es que en pacientes con desgaste dental
por bruxismo la dimension vertical no se pierde, pues los humanos durante
toda su vida cuentan con una fuerza eruptiva la cual hace que los dientes se
muevan junto con su hueso alveolar de forma vertical por lo que la DV no se
pierde por completo, es por eso que debemos tener un amplio conocimiento
de la parafuncion pues lo esencial antes de cualquier rehabilitaciéon protésica,
es perfeccionar la oclusion, y no solo a nivel dental, si no también, a nivel de
las ATM.

Los problemas de desgaste deben ser diagnosticados tempranamente y
tratados antes de que la estructura dentaria se desgaste mas alla del punto de

restauracion aceptable.

Tomando restauracion aceptable como es, el uso de la odontologia directa
que esta indicada donde no existe gran destruccion dentaria y sin llegar a la

odontologia indirecta en donde el desgaste abarca mas alla del esmalte.

La clave del éxito de una rehabilitacion en pacientes con destruccion dentaria
por bruxismo, es lograr obtener una adecuada guia anterior donde exista una

desoclusién posterior.
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Podemos rehabilitar los desgastes dentarios provocados por esta parafuncion

con cualquier material de restauracion, desde carillas, ya sean de porcelana o
de resina compuesta, coronas o protesis fijas de disilicato de litio, ceramica y
zirconia, siempre y cuando previo a la rehabilitacién protésica sea definida la

causa de esta parafuncion.
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