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INTRODUCCION

La dimension vertical en la distancia comprendida entre dos puntos
anatomicos localizados sobre la linea media en la nariz y el mentdn, esta
se puede ver afectada a diversos cambios morfolégicos sobre la
estructura dental, muasculos o la articulacion temporomandibular. La
pérdida de estructura dental ocasiona que la distancia entre estos dos
puntos en oclusién se vea disminuida. Parafunciones que ocasionan el
rechinamiento y apretamiento dental como el bruxismo aceleran el
proceso de perdida de estructura dental y como consecuencia la

disminucién de dimensioén vertical.

El bruxismo se puede clasificar en dos categorias como diurno y nocturno,
cada uno con caracteristicas diferentes, aunque ambos provocan el
desgaste dental a largo plazo. El uso terapias psicolégicas, uso de
medicamentos o tratamientos protésicos se encuentran en las diversas
posibilidades para tratar al bruxismo dental. Las carillas dentales
elaboradas con disilicato de litio debido a su resistencia y estética que
proporcionan, son una opcién de tratamiento restaurativo para poder
rehabilitar al paciente de forma definitiva, aunque por si solas estas no
pueden ser ejecutadas, el acompafiamiento de diversas técnicas de
tratamientos sera la mejor opcion para que el bruxismo pueda ser

disminuido o eliminado.

El presente trabajo describe esta técnica restaurativa como tratamiento
conservador y estético, como una opcion de plan de tratamiento, en la
que se evaluara la funcionalidad y beneficio del uso carillas de disilicato
de litio en pacientes con bruxismo dental realizando un aumento en la

dimensioén vertical disminuida.



OBJETIVO

Describir el empleo de carillas dentales elaboradas con disilicato de litio

para el aumento de dimension vertical en pacientes con bruxismo.
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CAPITULO | DIMENSION VERTICAL

1.1 Definicién

La dimension vertical se define como la distancia entre dos puntos
anatémicos, uno fijo y uno movil ubicados en el tercio medio e inferior de
la cara. El punto mévil o mandibular estara ubicado en el menton mientras
que el un punto fijjo o maxilar en la punta de la nariz con referencia en el
espacio sobre la linea media.! Fig. 1

Fig. 1 (A) Dimension vertical,
(B) Contraccion muscular.?

1.2 Clasificacion
La dimension vertical hace referencia del posicionamiento de la
mandibula con respecto de la maxila sobre la linea media, teniendo asi

una variedad de posibilidades de estudio sobre esta.

De esta forma, al existir diferentes variedades de adopcion postural de
la mandibula, la dimension vertical sera clasificada de la siguiente

forma:

eDimensioén vertical oclusal.

eDimension vertical postural o de reposo.



eDimension vertical de reposo neuromuscular.

eDimension vertical 6ptima.

Dimension vertical oclusal (DVO): Es la elacion entre dos puntos
anatomicos cuando existen maxima intercuspidacion, es decir, no existe

espacio de inclusiéon (Omm).% 3

Tiene espacio cuando los dientes se encuentran articulados entre si,
aungque estos no son determinantes de la dimension vertical. Esta se
encuentra determinada por la distancia existente entre la mandibula y la

maxila proporcionada por los musculos.? Fig. 2

Fig. 2 Dimension vertical oclusal.?

Dimension vertical postural (DVP): También conocida como dimensién
vertical en reposo, en ella existe una distancia de alejamiento entre los
dos puntos anatémicos seleccionados cuando el paciente se encuentra en
reposo o descanso, erguido y sus musculos se mantienen en estado

ténico.



Esta ligera contraccion de los masculos sera necesaria para mantener la

posicion de descanso y la posicién esqueletal.? Fig. 3

Fig. 3 Dimension vertical postural. 2

Dimension vertical de reposo neuromuscular: Existe una distancia entre la
maxila y la mandibula de entre 8 y 10mm, a esta distancia los musculos

se encuentran a menor actividad electromiografica ténica.

Dimensién vertical 6ptima: Con un espacio de 15 a 20mm del tercio
inferior de la cara, en ella se produce la mayor tension y funcién

masticatoria.

1.3 Técnicas de determinacion

La determinacion de la dimensién vertical oclusal ha sido descrita en la
literatura de forma variada con los métodos clasicos de determinacion,
partiendo de la dimension vertical postural en la cual se evallan la

deglucion, la fonacién o la armonia facial.

De acuerdo a varios estudios, los valores antropométricos guardan una
relacion entre la distancia del tercio inferior y medio de la cara ayudando

al clinico a determinar la dimensién vertical oclusal perdida.t



Es necesaria una evaluacién exhaustiva extraoral como intraoral del

paciente para establecer la justificacion del aumento de la dimension

vertical.

Medidas antropométricas mas utilizadas en la determinacion de la

dimension vertical:

Glabela-Subnasal: Medida del borde inferior del septum nasal y la

glabela (punto mas prominente sobre la linea media entre las cejas).

Subnasal-Base del mentén: Distancia entre la unién del borde

inferior del septum nasal y la superficie inferior del menton.

Menton-Punta de la nariz: Distancia entre la superficie inferior del

mentdn y la punta de la nariz.

indice de Willis: Distancia entre el canto externo del ojo y la

comisura de la boca.

Largo del dedo indice: Desde la punta del dedo indice hasta el

pliegue de la mano del mismo.

Distancia punta del pulgar-punta del dedo indice: Distancia entre la
punta del dedo indice y pulgar estando juntos.

Medida de Goodfiend: Distancia entre la pupila del ojo y la

comisura labial.

Distancia ojo-oreja (lado derecho): Distancia desde la pared
anterior del conducto auditivo externo a la esquina lateral de la

Orbita.

10
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¢ Distancia pupila-Stomion: Medida establecida desde la pupila hasta

la unién de los labios en la linea media.

* Distancia Inter pupilar: Distancia comprendida entre las pupilas de
los ojos en posicion ortoestéatica (fig. 4).1

Fig. 4 Ubicacion de medidas antropométricas del rostro.

Existen diversos métodos de determinacion de la dimensién vertical que

podemos dividir en objetivos y subjetivos. > ©

Métodos objetivos

La dimensién vertical tiene relacion con otras medidas del rostro y estas
puedes ser establecidas de manera precisa. Los métodos objetivos son
los siguientes:

¢ Mediciones faciales

e Método craneométrico de Knebelman

e indice de Willis

e Meétodos cefalométricos

11
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Mediciones faciales

Se basan en que la dimension vertical en oclusion es similar a una o

varias medias antropomeétricas.!

Estas medidas con el paso del tiempo pueden variar, debido a que se
basan en la estética y caracteristicas funcionales distintas, como el

envejecimiento y la calvicie.®

Método craneométrico de Knebelman

Encontr6 que la distancia entre la oreja y el ojo eran similares a la
distancia menton-nariz con exactitud razonable, por lo que la hace un

método util ante mediciones subijetivas.

indice de Willis

Corresponde a controles métricos de medicién basandose en la armonia
de distintos segmentos del rostro, se lleva acabo con cualquier
instrumento lineal o el compéas de Willis creado para este uso. El autor
establece que la distancia en el plano vertical medida desde la glabela
hasta la base de la nariz menos 2 a 3 mm debe ser igual a la distancia en

el plano vertical desde la base de la nariz a la base del mentén.®
Métodos cefalométricos
Se consideran mediciones en puntos anatomicos 6seos lo que aumenta

su exactitud. Existen diferentes cefalogramas para determinar la altura

facial inferior como Ricketts, Bjork-Jarabak y McNamara.

12
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Métodos subijetivos

Los métodos subjetivos incluyen la determinacion de la dimensién vertical
en reposo y dimension vertical oclusal, estableciendo 1 a 3mm de relacién
interoclusal. Los métodos subjetivos son los siguientes:

eMétodo de deglucion.

eMétodo fonético.

eMétodo de la posicién de reposo.
Método de deglucién
La deglucion como acto vital es una importante determinante de
establecimiento de la dimension vertical en reposo. Medicion tomada al
momento de deglutir y mantener la posicién de descanso.® 4
Método fonético
Evaluacion métrica de la distancia entre los maxilares al momento de la
pronunciacién de diversos fonemas. Mantiene una relacion interoclusal a
la pronunciacién de fonemas y la posicién del plano oclusal y la lengua.”’

Fonema F: Localiza los bordes incisales de los dientes superiores.

Fonema M: Localiza la mandibula en la posicién de reposo.!

13



Método posicion de reposo

Este método utiliza la posicion de la mandibula en reposo, a esta se le
resta 3mm para determinar la dimension vertical en oclusion. Debido a la
variabilidad de la distancia interoclusal en el mismo paciente, este método
no es recomendable para la determinacion de la dimension vertical en

oclusion.®

1.4 Factores de disminucion

La dimension vertical se puede ver afectada a diversas alteraciones en
los dientes como: enfermedades periodontales, parafunciones, pérdidas,

rotaciones, intrusiones, extrusiones o trastornos temporomandibulares.

La disminucion de la dimension vertical afecta la neuromusculatura,

postura y propiocepcion del paciente.!

14



ag

FACULTAD “
UNAM

1904

=¥

CAPITULO Il BRUXISMO

El bruxismo dental es una parafuncién oral, acto repetido de los musculos
de la masticacién provocando el apretamiento y rechinamiento de los

dientes de un individuo al estar despierto o dormido.

El desgaste dental por atricion de las caras oclusales y bordes incisales
es un proceso fisioldgico, pero distintos factores pueden influir en el indice
y grado de desgaste.® ° Fig. 5

Fig. 5 Desgaste dental.1°

Se estima que ocurre entre 8-31% de la poblacion sin diferencias

significativas en relacion con el género.!

2.1 Clasificacion

El bruxismo puede clasificarse en dos categorias debido al tiempo en el
qgue ocurre el evento. Otras clasificaciones lo relacionan con base a
consumo de medicamentos, tipo de movimiento muscular, periodo de
ocurrencia y gravedad. 12

15
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Por periodo de ocurrencia:

eBruxismo diurno (vigilia).

eBruxismo nocturno (suefio).

El bruxismo diurno presenta disminucidbn neuromuscular de tipo
isométrico ocasionando apretamiento axial continuo de los dientes.
Caracterizado por un contacto sostenido o repetitivo entre los dientes y/o

el endurecimiento o el empuje de la mandibula.? 1%

Puede ser idiopético, si no se le reconocen causas, secundario o
iatrogénico cuando esta relacionado a problemas neuroldgicos o

psiquiatricos.®

El bruxismo nocturno es un desorden motor por modificacién de la
conduccidn nerviosa, ocasionando movimientos repetitivos con actividad
muscular masticatoria ritmica (fasico) o no ritmico (ténico) acompafado
de rechinamiento. Se presenta principalmente en el suefio ligero donde
se relaciona con reacciones cardiacas y cerebrales conocidas como
micro despertares. Puede ser idiopatico o relacionado a un trastorno del

suefio clasificado como parasomnia.® ° 11

2.2 Etiologia

La etiologia del bruxismo es denominada como multifactorial, debido a la
diversidad de causas posibles sujetas a estudio en esta parafuncion.
Ampliando una vision clinica y fisiopatogénica, por ser multifactorial, se
pueden incluir los agentes genéticos, ambientales y psicosociales como

neurosis, depresion, ansiedad y estrés.

16



Por otra parte, también se pueden considerar agentes causales al
equilibrio catecolaminérgico del sistema nervioso central, asi como el

consumo de diversas sustancias con accion sobre este.

De las sustancias que actian directamente en el sistema nervioso central
podemos encontrar a la cafeina, alcohol, tabaco, drogas recreativas,

medicamentos como benzodiacepinas y drogas dopaminérgicas (tabla 1).2

Tabla 1. Factores que influyen en el bruxismo

Factores patofisiologicos Quimica cerebral alterada

Factores genéticos y Hereditario

ambientales Estrés

Factores psicoldgicos Desordenes psicosomaticos
Ansiedad

Problemas de personalidad
Factores morfoldgicos Oclusién dental - mal posicién

Anormalidades articulares

Anormalidades 6seas

Mal oclusién

=Factores patofisiolégicos

Debido a que el bruxismo a menudo se presenta en el suefio, este ha sido

estudiado ampliamente con el fin de localizar las causas del trastorno.

El suefio es un estado de reduccién de conciencia, disminucion de
metabolismo e inactividad de los complejos musculares. Tras la
instauraciéon del suefio existen cuatro secuencias de este, que
corresponden al suefio sin movimientos rapidos de ojos (NREM) y al
sueflo con movimientos rapidos de ojos (REM), con un ciclo de 90-110

minutos, donde 45-60 minutos son NREM. Con un incremento en los

17
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ciclos de REM que representa 20-25% del total del suefio y NREM del 50-
60%.

Fases del suefio

- Fase I: Transicion del estado de vigilia al estado de suefio donde el
patron electroencefalografico cambia a onda de amplitud baja y frecuencia

mixta (theta) con movimientos oculares lentos y en balancin.

- Fase IlI: Aparicion de complejos K descargas lentas sin movimientos

oculares.

- Fase llI: Actividad electroencefalografica de amplitud alta denominada
delta.

- Fase IV: Existe 50% de actividad delta sin movimientos oculares.

El suefio REM presenta actividad theta y beta al igual que la vigilia
mostrando inactividad electromiografica que se muestra como atonia

muscular y paralisis motora descendente.

El suefio y la vigilia se distribuyen a lo largo del nucleo axial de neuronas
que se extienden desde la porcién rostral del tronco encefélico hasta la
porcion basal de prosencéfalo.

El sistema serotoninérgico puede facilitar el suefio mientras que las

catecolaminas como la dopamina facilitan la vigilia.

La via de salida va directamente desde el nucleo estriado al talamo desde
donde las sefales aferentes se proyectan a la corteza cerebral. Mientras
que la via indirecta pasa por varios nucleos antes de alcanzar el tAlamo, si
existe un desbalance entre ambas vias existen alteraciones del

movimiento.

18
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En el caso de la degeneracion nigroestrial, se produce la enfermedad de
Parkinson debido a la falta de dopamina. En el caso del bruxismo, puede
verse alteradas ambas vias, la directa y la indirecta, pero sin la alteracion

del circuito nigroestrial.

Se ha sugerido el uso de catecolaminas como la (L-Dopa) o el propanolol

en la fisiopatologia del bruxismo nocturno.

La utilizacion de L-Dopa, como precursor de la dopamina y de la
bromocriptina ha mostrado inhibir la actividad del bruxismo. Por otra parte,
se relaciona al rechinamiento dental con el uso de anfetaminas,
sustancias que facilitan la liberacion de dopamina. Asi también el
consumo de tabaco por la liberacion de nicotina que estimula a la

actividad dopaminérgica central.

La supresion del bruxismo se podria llevar acabo con el consumo de
agonistas de dopamina, pero a su vez como reaccion adversa al consumo

de sustancias como la nicotina, neurolépticos o L- Dopa.’®

=Factores psicolégicos

El estrés psicologico muestra una relaciéon intima con la generacion de
bruxismo, mostrando una actividad electromiografica incrementada del
musculo masetero después de la experimentacién de estrés emocional o

fisico.
Un factor comun en la actividad que involucra demandas excesivas sobre

la musculatura es la presencia del aumento de la tensibn emocional. La

epinefrina y la dopamina tiene una fuerte y basta relacion con el bruxismo.

19
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En tanto a los factores psicolégicos como etiologia del bruxismo aun no

estan del todo claros por lo que puede diferir entre individuos.®

=Factores genéticos

Aunque se ha descrito que los factores genéticos pueden intervenir en la
parafuncion del bruxismo, también es importante resaltar a los factores

ambientales como cofactores a bruxar.

Se puede reportar que entre el 20-64% de pacientes bruxistas tienen
relacion directa con algun familiar de igual manera bruxista, al igual que
dicha parafuncién se puede localizar mas frecuentemente en mellizos

mono cigotos que en di cigotos.
El bruxismo en adultos jovenes ocurre principalmente en la fase |y Il de

suefio NREM. En pacientes de mayor edad se asocia a la disminucion o

apnea del suefio.®

2.3 Signos y sintomas
El bruxismo como parafuncion multifactorial estara acompafada de
diversos signos y sintomas que ayudaran al clinico a diagnosticar a un
paciente bruxista.

Los sintomas que acompafian al bruxismo son los siguientes:

e Rechinar los dientes, acompafiado de un sonido caracteristico

gue incluso puede despertar la pareja de cama.

e Dolor enla ATM.

e Dolor en los musculos masticatorios y cervicales.

20
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Dolor de cabeza (especialmente en la zona temporal cuando el

paciente se despierta por la mafana).

Hipersensibilidad en los dientes.

Movilidad dental excesiva.

Mala calidad del suefio: cansancio.'? Fig. 6

Fig. 6 Sintomas en bruxismo. 13

Los signos del bruxismo son:

eDesgaste anormal de los dientes. Fig. 7

eHendiduras en la lengua.

eLinea alba a lo largo del plano de mordida.

eRecesion de las encias.

ePresencia de torus maxilar y/o mandibular.

21
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eAumento de la actividad muscular (esto se registra mediante el

polisomnaografo).

eHipertrofia de los musculos maseteros.

eReduccion del flujo salival.

eFracturas de restauraciones y/o dientes.

eLimitacion de la capacidad de abrir la boca.?

Fig. 7 Desgaste dental - signo del bruximo.4

2.3.1 Lesiones dentales

Los dientes son uno de los primeros blancos de dafio en el bruxismo
dental debido al apretamiento y rechinamiento de sus superficies. El
desgaste progresivo del tejido dentario se puede presentar en diferentes

formas:

22
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» Abfracciones

Son lesiones consideradas de origen multifactorial, siendo su principal
etiologia el trauma deslizante o excéntrico con cargas de diversa
intensidad, frecuencia, duracion y direccion, inducen tensiones por flexion
a través del diente. La resistencia a la flexion produce tension y
compresion a nivel del fulcro, el cual en periodontos intactos se encuentra
cercano al nivel de la unién cemento-esmalte (UCE). En los dientes bajo
flexion aparecen zonas de tensidon y compresion, siendo posible la
formacion de lesiones en forma de (V), en el lado de tension, asi como
depresiones en forma de (C) en el lado bajo compresiéon. El esmalte,
especialmente el adyacente a la UCE, sufre este patrén de destruccién
donde los prismas adamantinos son separados y eliminados. En relacion
al fenbmeno de apretamiento se ha encontrado que, de modo particular,
los pacientes con bruxismo tienen la capacidad de aumentar las fuerzas
oclusales excéntricas hasta aproximadamente 225 Ib. También se ha
encontrado que el contacto dental total en pacientes bruxistas puede estar
en un rango de 30 minutos a tres horas durante un periodo de 24 horas, lo
cual aumenta la probabilidad de producir abfracciones en quienes
rechinan los dientes. En cambio, en pacientes no bruxistas el tiempo total

de contacto oclusal es aproximadamente de sélo diez minutos al dia
(fig. 8).8

Fig. 8 Abfracciones dentales.
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Desgaste por friccion diente a diente, puede ocurrir durante la deglucion
con movimiento deslizante y apretamiento excéntrico. El desgaste se
vuelve severo durante el bruxismo con evidencia de una rapida pérdida de
sustancia dental. En el bruxismo nocturno la atricion proximal puede

provocar una reduccion del arco dental (fig. 9). 8

Fig. 9 Atricion dental.

» Lesiones mixtas

Con posibilidad de que los mecanismos de dafio y desgaste dental no

sean individuales sino compuestos.

Atricidn-abfraccion. Accién de apretamiento y friccion cuando los dientes
estan en contacto como en el bruxismo nocturno. Puede ser durante la

vigilia por habitos compulsivos y manias.®

2.4 Diagnostico

El diagnéstico del bruxismo es dificil de efectuarse en etapas tempranas
debido a que el paciente no es consciente de esta parafuncion. Es por ello
gue los signos y sintomas son esenciales para su diagnostico. A su vez,
estos no estan relacionados, por lo que un paciente pudiera presentar o
no en conjunto dichos signos y sintomas.
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Cuando es detectado en etapas tempranas es usualmente por reporte de
terceras personas, ya sean padres o pareja de habitacion; sin embargo,

cerca del 80% de los episodios de rechinamiento dental son silenciosos.

Debido al alto porcentaje de episodios silenciosos, la mayoria de los
pacientes desconocen ser bruxistas, asi mismo del 80 al 90% de la
poblacion rechina sus dientes en alguna etapa de su vida sin considerarse

padecer la parafuncion.

Es por ello, que el clinico al identificar uno o varios signos y sintomas
como dafio dental, incremento en la movilidad dental y otros hallazgos
clinicos como recesion gingival, indentaciones en lengua y mejillas,
cefalea, sensibilidad y dolor en la ATM, hipertrofia maseterina y dolor o
fatiga de los musculos masticatorios. Asi también, el avance de la
afectacion anatémica y funcional sera indicativo de la severidad y
prondstico en el manejo, iniciando por aspectos morfolégicos como las
relaciones intermaxilares (clase I, 1l y 1ll), presencia o carencia de guias
anteriores, ademas de las interferencias oclusales presentes. El grado de
desgaste dental también sera orientador respecto a prondstico y manejo,
ayuda en la seleccibn de materiales odontolégicos y a definir las

actividades de reprogramacién muscular.® 15

La clasificacion internacional de los criterios diagnésticos del trastorno del
suefio enumero los criterios de diagndéstico incluyendo dos de los
siguientes:

eSintomas de rechinar o apretar los dientes durante el suefio.

eUno o varios de los siguientes: desgaste anormal de los dientes,

sonidos de molienda, molestias en musculos masticadores.
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Algunos criterios respaldan el diagnostico del bruxismo como la
polisomnografia o aquellos que no estan bajo tratamiento médico, como

epilepsia o trastornos del suefio como el sindrome de apnea obstructiva.!?

La interconsulta con especialistas en alteraciones del suefio (neurélogos)
deberia formar parte del protocolo inicial de manejo de quienes se declara
0 se sospecha de hiperactividad funcional durante el suefio. De esta
forma tendremos un diagndstico multidisciplinario, asi como un plan de
tratamiento adecuado.®

La Academia Americana de Medicina del Suefio describe algunos criterios
para diagnosticar al bruxismo nocturno y determinar su gravedad.
Estableciendo como criterio minimo de diagnostico la queja de
rechinamiento o apretamiento dental, acompafiado de algun signo o
sintoma como desgaste anormal dental, produccién de sonidos o la
presencia de molestia muscular en maxilares y cuello. Podemos encontrar
algunos elementos que nos ayuden a identificar signos y sintomas del

bruxismo a corto y largo plazo (tabla 2).8

Tabla 2. Efectos tempranos y tardios del bruxismo nocturno

Corto plazo* Largo plazo**

eDolores de cabeza/dolor facial. eDesgaste o0 fractura
e Dolores musculares mandibulares. dental.

eLimitacion a la apertura. o Disfuncion

e Movilidad dental excesiva. temporomandibular.

sRigidez en hombros Interrupcion del
suefo.
* Efectos a corto plazo son ** Los efectos a largo
indicadores de apretamiento o plazo pueden  ser
rechinamiento dental y desaparecen permanentes.

cuando el bruxismo cesa.
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El apretamiento dental puede producir algunos desordenes en la ATM
debido a la tensibn muscular ejercida, aunque los trastornos
temporomandibulares son de origen multifactorial, el bruxismo puede
agregar severidad a estos. El diagnéstico del bruxismo se puede valorar

en tres fases para determinar la etiologia de esta parafuncion. 8

¢ Fase I: Recaudacion por medio de la historia clinica o aplicacion de

cuestionarios.

e Fase IlI: Exploracion fisica, el odontélogo realiza hallazgos en los
tejidos dentales y tejidos blandos que puedan ser tomados en

cuenta en el diagndstico del bruxismo.

Fase lll: Fase diagndstica, con base en los hallazgos realizados
durante la exploraciéon podra ser determinada la etiologia y de esta
manera realizar un plan de tratamiento adecuado (fig. 10). &

El bruxismo nocturno se puede presentar en diferentes estadios de
severidad, por lo que podemos clasificarlo en tres (tabla 3).2

Tabla 3. Clasificacion de estadios del bruxismo nocturno y sus
caracteristicas

Clasificacion Caracteristicas

Bruxismo leve Reversible, frecuencia limitada, no esta
asociado a ansiedad, su parafuncion puede
ser imperceptible. Faceta de desgaste en
borde incisal y cuspideo sblo en esmalte,
musculos asintomaticos.

Bruxismo moderado Requiere tratamiento dental, reversible o
convertirse en severo, en una forma
inconsciente, asociada a ansiedad.

Bruxismo severo Es un hébito que se realiza de forma
inconsciente. Pérdida total del contorno, el
conducto radicular puede ser visible, dolor
muscular y dolor articular se irradian a oido y
cabeza.
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Fase |l Fase lll

Fase |

Bruxismo céntrico y
excénfrico

Bruxismo
excéntrico
o0 cénfrico

Bruxismo

o cénfrico

Bruxismo
excéntrico

Bruxismo
céntrico

Bruxismo
excéntrico

Fig. 10 Fases de diagndstico del bruxismo segun su etiologia.

2.5 Tratamiento

El tratamiento del bruxismo también se realiza clasificando a los pacientes
en reversible e irreversible.

Irreversible

e Ajuste oclusal solo en las etapas iniciales (mediante desgaste
selectivo, rehabilitacion oclusal, ortodoncia).

e Rehabilitacién oral.
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Reversible

Factores de control contribuyentes - control de factores psiquicos:

e Psicoterapia.

e Relajacion.

e Yoga.

¢ Medicamentos (Benzodiacepinas, anticonvulsivos,
betabloqueantes, dopamina, antidepresivos, relajantes musculares,
clonazepam, levodopa, amitriptilina, bromocriptina, pergolida,
clonidina, propranolol y I-triptéfano.

El tratamiento del bruxismo diurno de acuerdo con Welden E. Bell puede
controlarse mediante el entrenamiento de habitos para dejar

voluntariamente los dientes separados o entreabiertos.*?

Por otra parte, el tratamiento del bruxismo nocturno consiste en
estrategias somaticas, farmacolégicas y psicologicas, también incluidas
en las terapias de los trastornos del suefio. La hipnoterapia ha mostrado
efectos favorables para la reduccién de la actividad electromiografica,

ademas del rechinamiento dental.1®

Técnicas psicolégicas

Existen técnicas terapéuticas que se dan en la psicologia conductual
empleadas como tratamiento del bruximo del suefio, podemos encontrar

las siguientes:

Técnica de relajacién: Desarrollada por Jacobson en 1938 es la técnica
mas efectiva de relajacibn neuromuscular progresiva. Esta técnica
consiste en conseguir que los musculos mas importantes del cuerpo se
encuentren en un estado de relajacion, no solo implica la ausencia de

tensién muscular, sino también la relajacion muscular con el objetivo de
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de tension.

Biofeedback: El objetivo principal de esta técnica es que el paciente

aprenda a dividir los niveles de tension del masetero en altos y bajos.
Feedback- EMG: La terapia de biorretroalimentacion es la habilidad
propia de controlar el cuerpo y los movimientos tensionales de los

musculos, utilizando el EMG para medir la relajacion muscular.'®

Medicamentos

El uso de medicamentos es un tema muy controversial principalmente
en el bruxismo nocturno tratado con medicamentos dopaminérgicos. Se
ha sugerido que un desequilibrio anormal de receptores D2 estriatal
puede estar asociado con el bruxismo nocturno. El uso de agonistas de
la dopamina ha demostrado una disminucion significativa en los
episodios cuantitativos de bruxismo, asi como también una disminucién
en la actividad EMG, estos datos en pacientes sometidos a dosis bajas y

corto plazo de levadopa con benserazida.

También los antidepresivos triciclicos se han propuesto como
tratamiento del bruxismo suprimiendo fisioldgicamente el estado de
suefio REM del suefio. La amitriptilina (antidepresivo utilizado en
esquizofrenia o psicosis depresiva) parece reducir el estrés, factor
coadyuvante en la actividad del bruxismo diurno. A su vez, farmacos
hipnéticos y sedantes ansioliticos disminuyen el estrés implicado en el
aumento del bruxismo diurno. Otro medicamento estudiado es el
clonazepam que muestra una eficaz accion en trastornos
temporomandibulares, aunque su accion sobre el bruxismo no ha sido
reportada. En reportes recientes se ha descrito el uso de diazepam para

la reduccion del bruxismo en sus dos categorias tanto diurno como

30



SR SN j%

% S m‘mﬂ_. ﬁ
¥, P w‘..
ChHFERD

nocturno. El uso de este medicamento reduce significativamente la
hiperactividad del musculo masetero después de su ingesta antes de

dormir. 15

Otra terapéutica muy utilizada es la aplicacion de botox (toxina botulinica
tipo A) en los musculos masticadores, con la teoria de que una solucion
diluida de la toxina paralizara parcialmente los musculos disminuyendo su
capacidad contractil. Este medicamento es probado para combatir las
secuelas y las alteraciones en ambos tipos de bruxismo, es un potente e
inocuo relajante muscular local que actda por un largo plazo de tiempo (3
a 6 meses), sin producir los indeseables efectos secundarios de los
relajantes musculares sistémicos (somnolencia, relajacion de musculatura
no afectada, disminucién de reflejos y otros). El botox es utilizado en
forma estratégica en la terapia, reduciendo radicalmente y en corto tiempo
los puntos dolorosos en los musculos, permitiendo asi un mejor

desempefio de la terapia convencional.*? 1°

Tratamiento protésico

En cualquiera de las dos subdivisiones del bruxismo dental, la
disminucién de la dimension vertical producidas por el desgaste de la
morfologia dental, asi como el trauma muscular y oclusal presente, se
debe revertir o disminuir. Esto conlleva a terapias de relajacibn muscular y
adecuado posicionamiento condilar para lograr una amplia estabilidad

oclusal al colocarse restauraciones definitivas.

En estos pacientes se sobrepone el uso de provisionales a modo de
adaptacion para llevar al paciente en un nuevo esquema oclusal con
ajustes graduales con intervalos de tres meses, de acuerdo con el
fenbmeno de adaptacion denominado neuroplasticidad, definida como
cambios neuronales y sinapticos de adaptacién a los cambios en el

comportamiento, medio ambiente, procesos neuroldgicos, pensamiento y
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emociones. El uso de restauraciones dentales como cambio definitivo
propuesto por el odontélogo entran a cambios ambientales gracias a la
versatilidad neuronal, el paciente tolera y acepta este tipo de cambios

oclusales.

Una de las opciones mas propuestas es el uso de restauraciones
ceramicas a base de disilicato de litio por la resistencia que este material
otorga con grosores de 1mm en la zona posterior, ademas de los avances
en los procesos adhesivos, hacen mas favorable el panorama y el
pronéstico en los procesos de rehabilitaciones extensas, ya que hacen
posible realizar preparaciones dentales de desgaste reducido en dientes
que presentan una altura de corona clinica disminuida. Teniendo en
cuenta que en ocasiones se sometera al paciente a actos quirdrgicos de

alargamientos coronales para obtener suficiente altura o volumen dental.1®

o Reprogramacion y estabilizacion neuromuscular

o Guarda oclusal

El uso de guardas oclusales ha sido un tratamiento comiunmente utilizado
para prevenir el desgaste de los dientes y el dafio a las restauraciones

causado por bruxismo y sobrecargas oclusales de otros origenes.

Tiene como objetivo cubrir la superficie oclusal, los bordes incisales y las
convexidades de los dientes. También pueden reducir la tension muscular

al permitir que la mandibula se desplace facilmente.

Los objetivos del tratamiento incluyen: Restringir el patron para evitar
dafar la ATM, estabilizando la oclusion, minimizando los cambios
graduales en las posiciones de los dientes, evitando el dafio dental y
revelando la extension y los patrones del bruxismo mediante el examen

de las marcas en su superficie.1? 15
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Es recomendado un disefio de guarda oclusal con un plano posterior y
aumento en la zona anterior para inducir desoclusiones protusivas y
laterales, y asi reproducir los parametros de una oclusion organica. Debe
ser del conocimiento del odontélogo que el bruxismo no es solo una
parafuncion de apretamiento o rechinamiento dental, sino una
hiperactividad disfuncional muscular que no podr4 ser eliminada por el

uso de guardas o la rehabilitacién protésica por si solas.*®

o Reprogramacion muscular

Es muy comun realizar un protector oclusal después de ser rehabilitado el
paciente protésicamente para proteger las restauraciones y lograr una
adaptacion estereoespacial neuroplastica diferente a la preestablecida por

la rehabilitacion protésica.®

Asi que el manejo del paciente debera ser de manera interdisciplinaria, el
contacto permanente y la retroalimentacion clinica (feedback) ademas del
soporte 0 apoyo emocional y neuroldgico, seran parte del esquema de

tratamiento de un paciente con bruxismo (fig. 11).1°
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Bruxismo
Manejo interdisciplinario

Supervision
oclusal
Soporte

Interconsulta emocional

Prevencion
Hehabilitacion

Interconsulta Neurologico

Fig. 11 Manejo interdisciplinario del bruxismo.
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CAPITULO lll TRATAMIENTO PROTESICO

3.1 Carillas dentales

Las carillas de porcelana, o también conocidas como laminas ceramicas,
son estructuras ceramicas con excelentes caracteristicas quimicas y
fisicas, asociadas adhesivamente a las estructuras dentales, brindando
asi proteccion mecanica reciproca entre el diente y la restauracion.

El objetivo que se le confiere a una carilla de porcelana desde el punto de
vista estético es lograr una armonia en la sonrisa y de esa manera
conseguir que el paciente logre la confianza en si mismo y el desarrollo
de su personalidad, ademas de la recuperacion de la funcién, gracias al
restablecimiento de la guia anterior, de la guia canina y dimensién vertical
brindando el largo adecuado de los dientes anteriores. Son una opcion
restauradora excepcional, ya que es una técnica predecible para resolver
muchos problemas funcionales y estéticos que ocurren en odontologia.
Estan indicadas no sélo para tratar dientes manchados, diastemas,
dientes en mal posicién, asi como también dientes fracturados, dientes

desgastados y dientes malformados.'¢17 Fig.12

Fig. 12 Carilla dental en diente anterior.!®

3.1.1 Antecedentes

Las carillas dentales surgen en el afio 1938 a idea del Dr. Charles Pincus,
conocido por la industria cinematografica. El principal objetivo de estas
carillas era proporcionar a los artistas estética y belleza durante las

filmaciones, es por ello que el Dr. Charles desarrolla delgadas laminas de
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acrilico que a su vez eran fijadas en los dientes naturales por medio de
polvos adhesivos para protesis total. La adhesion al ser tan limitada

ocasionaba su retiro después de cada filmacién.'” Fig.13

Fig.13 Dr. Charles Pincus, desarrollador de las carillas dentales
1938.%°

Con el paso del tiempo se fueron desarrollando diversas técnicas de
odontologia moderna, como la técnica de grabado acido desarrollada por
Buosnocuore en 1955, asi como la introduccion de resinas Bis-GMA por
Bowen en 1963.

Para el afilo 1975, Rochette propone el uso de restauraciones de
porcelana adheridas a dientes anteriores, usando como referencia el
grabado &cido y cementos dentales resinosos, dando origen a las carillas

laminadas de porcelana.

Afos posteriores Horn, Calamia y Simonsen, establecieron técnicas de
tratamiento y adhesion a porcelanas introduciendo el &cido fluorhidrico, el
silanizado a las superficies internas de las porcelanas y el uso de

cementos resinos.’
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3.1.2 Clasificacion

Las carillas dentales pueden ser clasificadas segun su elaboracion y su
material. Existen diversos métodos de confeccién de las carillas dentales,
uno de ellos son las carillas directas con resinas compuestas, ademas de
ser menos invasiva y fundamentalmente por eliminar menor cantidad de
tejido dentario sano. Otro de los métodos de confeccion son las carillas
dentales indirectas elaboradas con porcelanas o ceromeros, ademas de
su localizacion en dientes anteriores con frente estético o dientes

posteriores oclusales (tabla 4).2°

Tabla 4. Clasificacion de las carillas

Segun el material Segun el método Segun
localizacion
Resinas Resinas compuestas: Venner (zona
Ceramicas Directa (mano alzada) anterior)
Otros (ceromeros) Indirecta (modelo)
Ceramicas: Indirecta Oclusal-Table tops

(Zona posterior)

3.1.3 Materiales

En la actualidad la odontologia exige materiales en las restauraciones que
cumplan con un sinfin de especificaciones ya sean estables, funcionales,
estéticas y biocompatibles. La practica clinica tiene a disposiciébn nuevas
herramientas tecnoldgicas, las cuales pueden lograr resultados
ampliamente satisfactorios, como ejemplo, la utilizacion de la tecnologia
CAD-CAM (por sus siglas en inglés, Computer-Aided Design and
Computer-Aided Manufacturing), uso de disilicato de litio, porcelana
feldespatica, porcelana reforzada con leucitica, porcelana aluminosa vy
zirconia en protesis fija, hoy en dia los biomateriales deben lograr mayor

satisfaccion estética para el paciente.?!
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3.1.3.1 Ceramicas

Con el paso de los afos las cerdmicas dentales se han convertido en un
biomaterial dental sustituyendo a las restauraciones con metales
integrados desde el descubrimiento del oxido zirconio en 1789. Los
antecedentes del uso de las cerdmicas en la odontologia se encuentran

sintetizados en la siguiente (tabla 5).2*

Tabla 5. Antecedentes historicos de las restauraciones libres de metal

Afo Material

1789 EI 6xido de zirconio o zirconia (ZrO2) fue aislado por primera vez
por el quimico M. H. Klaproth.

1903 Surgen las primeras restauraciones de porcelana pura y
contenian un alto porcentaje de feldespato (60%), silice (25%) y
fundentes.

1960 Helmer y Driskell publicaron el primer articulo con referencia a las
aplicaciones médicas de la zirconia como un biomaterial.

1970 Duret, empieza a desarrollarse la tecnologia CAD-CAM para la
fabricacion de restauraciones dentales.

1980 Mormann desarrolla el primer sistema CEREC (Siemens AG,
Bensheim, Alemania).

1991 Porcelana feldespéatica mecanizable introducida para el sistema
CEREC 1 (Siemens AG), Vita Mark Il (Vitablocs, Vita Zahnfabrik,
Bad Sackingen, Alemania) con una fuerza mejor y tamafio de
grano mas fino (4 um) en comparacion con la porcelana
feldespatica convencional.

1991 EI sistema IPS Empress I® (lvoclar, Vivadent, Schaan
Liechtenstein) introducido al mercado y esta compuesto por vidrio
ceramico de leucita en un 35%. Su indicacion en protesis

parciales fijas de tres unidades hasta el segundo premolar.

Continua...
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Continua...

Tabla 5. Antecedentes historicos de las restauraciones libres de metal

Afo

1991

1998

2007

Material

A mediados de los 90 aparece el sistema IPS Empress Esthetic®,
con el cual se mejoraron las propiedades estéticas; sin embargo,
debido a su baja resistencia a la flexion (160 MPa), solamente
estaba indicado para carillas, inlays, onlays, coronas parciales,
coronas anterior y posterior.

La porcelana de leucita fue introducida para ser utilizada con el
sistema CEREC inLab (Sirona Dental Systems, Bensheim,
Alemania) y esta disponible en diferentes tonalidades.

Sistema IPS E-max press/CAD, el cual esta reforzado con
cristales de disilicato de litio que mejora la transparencia,

translucidez y estética.

Las cerdamicas se componen de una matriz vitrea o red de silice,

feldespato potéasico, feldespato sédico o ambos, de la cual dependen sus

propiedades Opticas y estéticas, en la que se encuentran inmersas

particulas de minerales cristalizados o en fase cristalina, responsable de

las propiedades mecanicas. Existen tres posibles clasificaciones de

ceramica basados en la temperatura de sinterizacién, la composicion y la

técnica de fabricacion. La ceramica dental se clasifica de acuerdo con su

composicién en:

e Base de cristal: porcelana feldespética.

e Base de alimina.

e Base de zirconia.?!
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Ceramicas feldespaticas

Contenian exclusivamente los tres elementos basicos de la ceramica:
feldespato, cuarzo y caolin. Con el paso del tiempo, la composicion de
estas porcelanas se fue modificando hasta llegar a las actuales ceramicas
feldespéticas, que constan de un magma de feldespato en el que estan
dispersas particulas de cuarzo y en mucha menor medida, caolin. El
feldespato es el responsable de la translucidez de la porcelana. El cuarzo
constituye la fase cristalina. El caolin confiere plasticidad y facilita el
manejo de la ceramica cuando todavia no esta cocida. Se fue modificando
la composicion de las cerdmicas hasta encontrar nuevos materiales que
tuvieran una tenacidad adecuada para confeccionar restauraciones
totalmente ceramicas. En este contexto surgieron las porcelanas

feldespéticas de alta resistencia.??

- IPS Empress® Il (Ivoclar): Ceramica feldespatica reforzada con disilicato
de litio y ortofosfato de litio. La presencia de estos cristales mejora la

resistencia, pero también aumenta la opacidad de la masa ceramica.

- Optec-HSP® (Jeneric), Fortress® (Myron Int), Finesse® AllCeramic
(Dentsply) e IPS Empress® | (lvoclar): Su resistencia es gracias a una
dispersién de microcristales de leucita, repartidos de forma uniforme en la

matriz vitrea.

- IPS e.max® Press/CAD (lvoclar): Estas nuevas ceramicas feldespaticas
estan reforzadas solamente con cristales de disilicato de litio. No
obstante, ofrecen una resistencia a la fractura mayor que Empress® II,

debido a una mayor homogeneidad de la fase cristalina.??
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Ceramicas aluminosas

En 1965, McLean y Hughes incorporaron a la porcelana feldespatica
oxido de aluminio reduciendo la proporcion de cuarzo. Estos cristales
mejoraban extraordinariamente las propiedades mecanicas de la
ceramica. El incremento de 6xido de aluminio provocaba en la porcelana
una reduccion importante de la translucidez, que obligaba a realizar

tallados extensos para alcanzar una buena estética.

- In-Ceram® Alumina (Vita): Para fabricar las estructuras de coronas y
puentes cortos utiliza una cerdmica compuesta en un 99% por 6xido de

aluminio.

- In-Ceram® Spinell (Vita): Incorpora magnesio a la férmula anterior. El
oxido de magnesio (28%) junto con el 6xido de aluminio (72%) forma un
compuesto denominado espinela (MgAI204). La principal ventaja de este
sistema es su excelente estética debido a que estos cristales por sus
caracteristicas Opticas isotropicas son mas translicidos que los de

alumina. Pero presentando 25% de menor resistencia.

- In-Ceram® Zirconia (Vita): Estas restauraciones se caracterizan por una
elevada resistencia, ya que sus estructuras estan confeccionadas con un
material compuesto de alumina (67%) reforzada con circonia (33%) e

infiltrado posteriormente con vidrio.
-Procera® AllCeram (Nobel Biocare): Este sistema emplea una alimina de

elevada densidad y pureza (>99,5%). Al desaparecer el espacio residual

entre los cristales se reduce la aparicion de fisuras.??
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Ceramicas circoniosas

Ceramicas de ultima generacion estdn compuestas por 6xido de circonio
altamente sinterizado (95%), estabilizado parcialmente con 6xido de itrio
(5%). La principal caracteristica de este material es su elevada tenacidad
debido a que su microestructura es totalmente cristalina. Esta propiedad
les confiere a estas ceramicas una resistencia a la flexion entre 1000 y
1500 MPa, superando con un amplio margen al resto de porcelanas.
Dentro de esta categoria podemos encontrar las ceramicas dentales
de ultima generacién: DC-Zircon® (DCS), Cercon® (Dentsply), In-Ceram®
YZ (Vita), Procera® Zirconia (Nobel Biocare), Lava® (3M Espe), IPS
e.max® Zir-CAD (lvoclar).??

Resistencia a la fractura

Una de las principales caracteristicas adversas que presentan las
ceramicos es la fractura, por lo que existen parametros por la norma ISO
6872 donde el valor minimo de resistencia es de 100 MPa. Las ceramicas
dentales las podemos clasificar en tres grupos donde se mide su

resistencia en baja, moderada y alta (fig. 14).%?

e Resistencia baja: En el que se sitian las porcelanas feldespaticas
(100-300 MPa).

e Resistencia moderada: Representado por las ceramicas
aluminosas, aunque también se encuentran IPS Empress Il e IPS
e.max Press/CAD (lvoclar) (300-700 MPa).

e Resistencia alta: En el que quedarian encuadradas todas las
ceramicas circoniosas. (mayor a 700 MPa).
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Fig. 14 Resistencia a la fractura de las ceramicas (ISO 6872)

3.1.3.1.1 Indicaciones y contraindicaciones

Las ceramicas dentales poseen una variedad de diferentes propiedades

fisicas y oOpticas, por lo tanto, las indicaciones para cada deben de ser

muy especificas, y dependeran del diagndstico clinico y plan de

tratamiento que amerite cada paciente (tabla 6).2?

Tabla 6. Ventajas, desventajas e indicaciones de las ceramicas

Material Ventajas

Zirconia Monolitica La adhesion
bacteriana es
menor y tiene
mayor
resistencia a
la fractura.

Sinterizada La adhesion
bacteriana es
menor y tiene
una mayor
estética.

Desventajas
Causan
abrasion de los
dientes
antagonistas y
desgaste de los
tejidos
dentales.
Opaca y se
requiere  una
mayor cantidad
de porcelana
de  cobertura
nacleo.

Indicaciones
Dientes
anteriores 'y
posteriores.

Dientes
anteriores.
Tener una
altura
superior a 4
mm.

Continua...
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Continua...

Tabla 6. Ventajas, desventajas e indicaciones de las ceramicas

Material Ventajas Desventajas Indicaciones
Ceramicas Disilicato de Translucidez y El Inlays,

litio estética, minima  inadecuado  onlays,
invasion, salud sellado carillas,
gingival, marginal protesis fi ja
procedimiento compromete de tres
facil. Tiene buena sutiempo de unidades.
rigidez y una vida clinico y
buena calidad desgaste
Optica. mayor de los

tejidos
dentales.

Feldespatica Reproducibilidad Baja Carillas
del color del resistenciaa dentales
diente con una la flexion ala Coronas
capa delgadade fractura,ala metal-
material, bajo tension porcelanay
costo de mecanicay  protesis fija
laboratorio en es necesario de 3 0 mas
comparacién con un nudcleo unidades.
otros sistemas, metalico.
excelentes

caracteristicas de
union, resistencia
al choque térmico
y resistencia a la

corrosion.

Leucita Translucidez, Baja Carillas y
incluso con alto resistencia coronas en el
contenido mecénicay  sector
cristalino, una fragilidad. anterior.
resistencia a la
flexion de la
ceramica de
vidrio de
aproximadamente
160-300 MPa.
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3.1.3.1.2 IPS e.max Disilicato de Litio

La ceramica con disilicato de litio (LS2) esta especialmente indicada para
la fabricacion de restauraciones de dientes uUnicos monoliticas. Esta
innovadora ceramica proporciona resultados altamente estéticos. Gracias
a la alta resistencia de la ceramica vitrea de disilicato de litio, se pueden
producir coronas de contorno anatémico con un espesor minimo de un

milimetro.23

IPS e.max® es un innovador sistema de ceramica sin metal que cubre un
rango completo de usos. La cerdmica sin metal se distingue de otros
materiales ceramicos anteriores principalmente por su mayor resistencia
al estrés y su excelente apariencia estética. Debi6 a su resistencia, el uso
del disilicato de litio es muy variado, por lo que dentro de sus indicaciones
podemos observar carillas, coronas, protesis de tres unidades entre otros
(fig. 15).

L52 ZI’OZ
o'y,

Carillas delgadas [ \
0.3 mm \ v -
Carillas L \ v -

-

Carillas oclusales &A’\(’\ v e

Inlays, onlays ")‘/;w v -

)
Coronas parciales f Q v/ -

P

KNS
Coronas anteriores/ J/ Ve
posteriores ,

{ Y A
Puentes de 3 piezas ] A | Ve Ve
NN )

Fig. 15 Indicaciones de uso del disilicato de litio.

Indicaciones
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La ceramica de disilicato de litio muestra una resistencia a la flexion
conforme a ISO 6872 de 360 - 470 MPa proporcionando restauraciones
monoliticas altamente estéticas ademas de una tasa de supervivencia de
96.2% a 5 afios de estudio. Asi el indice de refraccion de los cristales de
disilicato de litio se ajustan a los de la matriz de vidrio que con la ayuda de
opacadores y de la coloracion de iones adquieren tonalidades

opalescentes Unicas ademas de cuatro niveles de traslucidez.?® 2°

3.2 Cementos resinosos

Las carillas dentales requieren de un sistema de cementacion, el cual
influye en la adhesién y resistencia a las diferentes fuerzas a las que son
sometidas. La capa adhesiva absorbe parcialmente las tensiones que
actian sobre la restauracion, redistribuyéndolo dentro de la estructura
dental, mejorando el comportamiento mecanico de la carilla de ceramicay

la preservacién de la integridad de la interfaz diente-restauracion.

El cementado con agentes resinosos es el responsable de la union de la
restauracion indirecta al diente con una composicion similar a las resinas
compuestas, pero con propiedades diferentes. En la actualidad existen
cementos resinosos autoadhesivos con una aplicacion directa sin

necesidad de pretaratamiento del sustrato dental.

Dentro de los cementos resinosos duales podemos encontrar Allcem,
FGM, SC, Brasil o cementos de resina dual autoadhesivo Relyx U200, 3M
Espe, Neuss, Alemania. Ambos grupos de cementos superan los valores
normales de compresion que se produce durante los movimientos de

lateralidad en funcién de grupo total o parcial de 150N (fig. 16).26
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Fig. 16 Maquina de ensayo
universal simulando fuerza de
compresion.

Las carillas elaboradas con disilicato de litio cementadas con cementos
resinosos duales y autoadhesivos superan la fuerza de compresion de
150 N e incluso llegan a niveles altos de resistencia antes de la fractura
(fig. 17).26

1200 ~

1000 -

800

600

400

200 “

Resistencia a la Compresion

1 2 7% 4 $ 6?8 9 40 11 12 13 1415

M Resina Dual  ®Resina Dual autoadhesiva

Fig. 17 Resistencia a la compresion de carillas
dentales elaboradas con disilicato de litio
cementadas con resina dual y resina dual

autoadhesiva.

3.3 Rehabilitacion

Con la interaccién de numerosos elementos de terapia, la rehabilitacion
protésica coloca como puntos focales la funcién y estética. Al término de
la rehabilitacion resulta satisfactorio cuando ambos elementos confluyen
en armonia en el largo plazo.?’
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3.3.1 Férula de mordida ajustada

Con base en el diagnostico y evaluaciéon de modelos de estudio se
determina la dimension vertical para reestablecer la distancia de la altura
perdida mediante la atricidbn dental. Esta ayuda al paciente a recuperar la
distancia y su mordida fisioloégica. Asi queda establecida la distancia a
aumentar debido al uso constante de férula sin causa de malestar

muscular por un tiempo minimo de tres meses (fig. 18).2”

[ R lf'-‘,\‘i ‘\"‘\ BAIVRS TR
>4 .". 5 \\ ; | N’ |

DT A

{

gy ’ 'r' e %
’ i 'l.l_-“ Jih ')';I\" 2D

Fig. 18 Terapia con férula: Férula de
mordida ajustada con una elevacion
dimension vertical.

3.3.2 Encerado diagndstico

Es el término con el que se conoce a una técnica por la que se planifican
las reconstrucciones de dientes. Para ello se procede a la realizacion en
cera de las piezas con las que se restauraran los dientes. En base al
registro de la férula de mordida ajustada nos permite realizar el aumento
en cera de la altura de los dientes para la elaboracién de provisionales
(fig. 19).%7

Fig. 19 Modelado en cera en la altura de la estructura
dental vertical, evaluada a traves de la férula.
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3.3.3 Seleccion de color

La integracion optima de las restauraciones con la cavidad bucal del
paciente es el requisito previo para las restauraciones de ceramica asi
para que funjan un papel de apariencia natural. La toma de color se ve

influenciada por los siguientes factores:

e Color de la superficie dental (natural, desvitalizada, mufidn, pilar),

e Color del material de cementacion.

e Color del material de restauracion (color de la estructura,

translucidez/opacidad, brillo, recubrimiento, caracterizacion).

Para la toma de color debemos de tomar en cuenta algunos aspectos que
nos ayudaran a determinar de manera eficientes el color en un diente

natural.

o Determinar el color del diente sin preparar y/o de los dientes

adyacentes después de una limpieza dental.

o Determinar el color del cuello dental.

o Determinar el color a la luz del dia 'y en frente de un fondo neutral.

o Evitar el uso de ropa de colores intensos y/o lapiz labial, ya que

podrian desvirtuar el resultado.

o Homologar el uso de colorimetros con el técnico dental (fig. 20).24
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Fig. 20 Seleccion de color dental.

3.3.4 Elaboracion de provisionales

La fase de estabilizacibn se da previa al cementado definitivo de las
restauraciones elaboradas con disilicato de litio. Los provisionales de
larga duracion estabilizan la dimension vertical definida por la férula de
mordida ajustada. El uso de carillas elaboradas con composite
cementadas adhesivamente. Se realizan con llave de silicona
transparente basadas en el negativo que nos otorga el encerado
diagnostico.

En la fabricacion préstamos atencion especial a los principios
morfologicos funcionales. Después de cementar las carillas
adhesivamente en la boca del paciente, verificando los pardmetros
funcionales. Los provisionales de larga duracion, al permanecer adheridos
temporalmente por lo menos tres meses pueden establecer de forma

optima los patrones de movimiento (fig. 21).2”

Fig. 21 Tratamiento provisional de larga duracion, carillas oclusales de
composite colocadas sin preparacion de estructura dental.
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3.3.5 Preparacion

Las preparaciones dentales que reciben tratamientos estéticos elaborados
con disilicato de litio, deberan presentar los siguientes principios
generales:

e Sin angulos bordeantes.

e Preparacion del hombro con bordes interiores redondeados

(fig. 22).24

A) B) C) D)

Fig. 22 A)-B) Angulos redondeadas en zonas internas, C)-D) Hombros sin
angulos bordeantes.

= Carilladental
Indicaciones de preparacion:
o Sies posible, preparar solo el esmalte.

o No coloque los margenes de la preparacion incisal en el area de las
superficies de abrasion o en las superficies dinamicas oclusales.
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o Si hay suficiente espacio disponible y en funcion del método de
fabricacion, puede incluso evitar la preparacion (fig. 23).24

E) F) G) H)

Fig. 23 A) Situacion inicial, B) canal de orientaciéon, C) canal de
orientacién marginal, D) Canal de orientacion central e incisal,
E) Preparacion de 3 niveles, F) Preparacion incisal proximal,
G) Preparacion definitiva proximal, H) Acabado y pulido de la
preparacion.

= Carilla oclusal

Indicaciones de preparacion:

- Reducir uniformemente la forma anatémica, cumpliendo con los grosores

minimos estipulados.

- Preparar un hombro circular con bordes internos redondeados o un bisel

en un angulo de aproximadamente de entre 10 a 30 grados.

- Asegurarse que la anchura del hombro circular/bisel es de al menos 1,0

mm.
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Fig. 24 Reduccion oclusal en
dientes posteriores para carillas
dentales.

E) F) G) H)

Fig. 25 A) Situacion inicial, B) Fisura central de la orientacion
del canal, C) Orientacion del canal en la cuspide,

D) Reduccién de la cuspide oclusal, E) Creacién de la
preparacion (Margen circular), F) Preparacion proximal,
G) Terminacion de la preparacion, H) Pulido de la
preparacion.

3.3.6 Impresién

La impresion definitiva se realiza con polyvinylsiloxano con cucharilla
rigida de metal con previa retraccion gingival con hilo retractor continuo.

La impresién se evalla cuidadosamente especialmente las superficies de
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las preparaciones y los margenes. Se realiza un registro interoclusal
colocandolo paralelo al plano interpupilar como orientaciones del plano
incisal.'® Fig.26

Fig. 26 Impresion con polyvinylsiloxano.?®

3.3.7 Cementacion

El protocolo de cementacion de las restauraciones elaboradas con

disilicato de litio es el siguiente:

o Retiro del provisional y limpieza de las superficies dentarias.

o Prueba de ajuste y estética restauracion por restauracion y

posteriormente, todas en conjunto.

o Acondicionamiento de cada una para el cementado (conveniente

también realizarlo de una restauracion a la vez).

o Grabado con &cido fluorhidrico (4.5%) por 20 segundos (fig. 27).2°

Fig. 27 Grabado con acido fluorhidrico.
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Lavado abundante y neutralizacion con bicarbonato de sodio por al

menos un minuto y nuevamente lavado.

Nueva limpieza con &cido fosférico, que ayuda a eliminar todos los

productos residuales de la anterior reaccion (fig. 28).2°

Fig. 28 Grabado con acido fosforico.

Enjuague profuso y secado exhaustivo con alcohol de toda la

superficie interna, que debe presentar un aspecto blanco opaco y

de apariencia tipo terrén de azUcar.

Aplicacion de silano (fig. 29).2°
TS

L ,
.
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=
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Fig. 29 Aplicacion de silano.

Aplicacion de “bonding” para mejorar la humectabilidad.

Acondicionamiento del campo operatorio y buen control de la

humedad.

Acondicionamiento dentario para el cementado mediante profilaxis

y desinfeccion con clorhexidina, grabado con acido fosférico del
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esmalte, aplicacion del sistema adhesivo dentinario Yy/o
simplemente un “bonding”, de acuerdo a si hay o no dentina
expuesta, (todo esto de a una pieza por vez y protegiendo con
teflon o similar las piezas dentarias vecinas) no se fotopolimeriza
en este momento, puesto que todas estas restauraciones delgadas
y trasllicidas, permitiran facilmente el pasaje de la luz a la

estructura dentaria en la fotopolimerizacion final (fig. 30).2°

Fig. 30 Grabado dental con
acido fosforico.

o Cargado con el material cementante y asentamiento de la

restauracion, eliminacion meticulosa y exhaustiva de los excesos
(fig. 31).2°

Fig. 31 Asentamiento de
la restauracion.

o Fotopolimerizacion desde todos los flancos.

o Readhesién con un “bonding” y resina “flow” en los margenes.?°
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3.4 Mantenimiento

La serie de procedimientos en cuanto al cuidado y mantenimiento
posoperatorio daran viabilidad al tratamiento protésico, asi como

durabilidad prolongada de ser efectuados de forma correcta.

3.4.1 Indicaciones posoperatorias

El paciente es programado una semana después para evaluar los
margenes, respuesta gingival y cualquier inquietud que pudiera tener. La
necesidad de una excelente higiene oral es explicada. Como medida
preventiva para su bruxismo ocasional, el paciente es provisto de una
guarda nocturna para proteccion de las carillas y los demas dientes, y

evitar en tal forma el fracaso del tratamiento.16

Higiene oral

Cepillado dental después de cada alimento.

(@)

o Uso de hilo dental por lo menos una vez al dia.

Limpiezas dentales cada seis meses por un profesional.

O

3.4.2 Férulas oclusales

Las férulas oclusales son aparatos removibles elaborados normalmente
con resina dura de acrilico, que se ajustan la mayoria de las veces sobre
las piezas dentarias del maxilar superior para establecer un determinado

esquema oclusal.

Clasificacion e indicaciones

Las férulas oclusales se pueden clasificar como sigue: segun funcion

(para la relajacion muscular, reposicionadores mandibulares, planos
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reductores, distractores y protectores), segun su propoésito terapéutico
(con modificacion terapéutica programada de la posicion condilar y sin
esta), segun cobertura (parcial o total) y segun su dureza (rigidos,
semirrigidos y resilentes).

Ventajas

o Es efectiva para el tratamiento de pacientes con ronquido y apnea
obstructiva del suefio, pues los disminuye considerablemente o los
elimina.

o Su costo de elaboracion es bajo.

o Garantiza excelentes resultados estéticos, puesto que las férulas
son casi indetectables y pueden pasar desapercibidas. Los
alienadores estan confeccionados con una variedad de polietileno
que, modificado con resinas, brinda excelentes propiedades.

o Ofrece buenos resultados en tan solo semanas.

Férula miorrelajante o de tipo Michigan

Posee pocas contraindicaciones y es efectiva para casi todos los tipos de
disfuncién muscular, asi como para pacientes que sufren mayormente de
bruxismo. Se trata de una férula construida en acrilico transparente

maxilar, pues en esta arcada suele ser mas estética y estable.

e Mecanismos de accion

- Hace variar la trayectoria de cierre muscular al colocar a la
mandibula en una posicion muscular ventajosa.

- Disminuye la carga articular.

- Reposiciona los coéndilos y disminuye la hiperactividad
muscular.

- Aumenta la dimensioén vertical.
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Bloquea el arco reflejo nociceptivo e incrementa el tono
muscular mediante 2 mecanismos: por un lado, elimina las
prematuriedades y las interferencias; por otro, al existir un
espesor de placa, disminuye la informacion que le llega a los

propioceptores periodontales.*° Fig. 32

Fig. 32 Férula oclusal tipo Michigan.3!
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CONCLUSIONES

La dimension vertical a lo largo de la vida se ve modificada, debido a
diversos factores que pueden alterarla, con ayuda de las innovaciones
protésicas, podemos restaurarla ayudando a reintegrar todo el sistema

estomatognatico.

El restablecimiento de la dimension vertical en un paciente bruxista
gue ha perdido parte de la estructura dental, ayuda a establecer la

armonia facial, asi como funcion y estética.

El disilicato de litio es un excelente material de restauracion debido a
sus propiedades, brindando resistencia y estética en la restauracion

protésica de los pacientes burxistas.

El paciente bruxista debera ser sometido a una serie de tratamientos
de adaptacion para poder ser restaurado de forma definitiva, asi como
la conjuncion de las carillas dentales y las férulas para obtener el

maximo beneficio.

Cada paciente debe ser evaluado y diagnosticado de forma aislada
para poder brindar el mejor plan de tratamiento, asi como determinar
las opciones psicologicas antes de iniciar un tratamiento con carillas

dentales.

Es de suma importancia determinar los factores de riesgo que puedan
obstaculizar o entorpecer el tratamiento protésico, para lograr el éxito

en su tratamiento dental.
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