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RESUMEN

Tradicionalmente, una Rehabilitacion Oral tradicional con coronas ha sido el
tratamiento indicado para pacientes que presentan erosionn dental severa. Hoy en la
actualidad, gracias a las técnicas adhesivas mejoradas, las indicaciones de las coronas
han disminuido y se ha propuesto técnicas mucho mas conservadoras para mantener

vitalidad de la piezas dentarias .

Aunque los tratamientos adhesivos simplifican los procedimientos clinicos y de
laboratorio, la restauracion de estos pacientes sigue siendo un desafio debido a la gran
cantidad de destruccidon del diente. Facilitar la tarea del clinico durante la planificacién
y ejecucion de una Rehabilitaciéon Adhesiva Oral, se ha desarrollado un concepto
innovador: la técnica de tres pasos. Tres Los pasos de laboratorio se alternan con tres
pasos clinicos, lo que permite al odontdlogo y al técnico de laboratorio para interactuar
constantemente para lograr la estética mas predecible y resultado funcional. Durante el
primer paso, se realiza una evaluacién estética para establecer la posicién del plano de
oclusion. En el segundo paso, los cuadrantes posteriores del paciente se restauran en
una dimension vertical aumentada. Finalmente, el El tercer paso restablece la guia
anterior. Usando la técnica de tres pasos, el odontdlogo puede transformar una
Rehabilitacion Oral por cuadrantes.

Palabras claves :

Tecnicas adhesivas, ceramicas , minimally invasive , occlusal onlays , erosion dental
full-mouth adhesive rehabilitation



Abstract

Traditionally, a traditional Oral Rehabilitation with crowns has been the indicated
treatment for patients with severe dental erosion. Today, thanks to improved adhesive
techniques, the indications for crowns have decreased and much more conservative has

been proposed to maintain the vitality of the teeth.

Although adhesive treatments simplify clinical and laboratory procedures, restoration
of these patients remains a challenge due to the large amount of tooth destruction. To
facilitate the task of the clinician during the planning and execution of an Oral Adhesive
Rehabilitation, an innovative concept has been developed: the three-step technique.
Three laboratory steps alternate with three clinical steps, allowing the dentist and
laboratory technician to constantly interact to achieve the most predictable esthetic and
functional outcome. During the first step, an esthetic evaluation is performed to
establish the position of the occlusion plane. In the second step, the patient's posterior
quadrants are restored in an increased vertical dimension. Finally, the third step restores
the previous guide. Using the three-step technique, the dentist can transform an Oral

Rehabilitation by quadrants.

Keywords :

Adhesive technique, all-ceramics, minimally invasive , occlusal onlays , dental erosion,
full-mouth adhesive rehabilitation.
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INTRODUCCION

El tratamiento de pacientes con desgaste dentario, se ha vuelto cada vez mas comun.
Por esta razén los clinicos deben adoptar un protocolo de tratamiento conservador, para
preservar tanta estructura dentaria como sea posible, al mismo tiempo de restablecer la

relacion entre funcion, estética y longevidad de las restauraciones.

Tradicionalmente, una rehabilitacién bucal completa basada en la cobertura completa
de la corona ha sido el tratamiento recomendado para pacientes afectados por erosion
dental grave .Sin embargo, gracias a la mejora de las técnicas adhesivas, las

indicaciones para coronas han disminuido y un enfoque mas conservador pueden ser
propuestos.

A pesar de que el tratamiento adhesivo simplifica tanto los procedimientos clinicos y
de laboratorio, la rehabilitacién de estos pacientes sigue siendo un desafio debido a la
gran cantidad de destruccién del diente. Para facilitar la tarea del odontélogo durante
la planificacion y ejecucion de una rehabilitacion oral adhesiva, y los conceptos
innovadores han sido desarrollados: los tres pasos de laboratorio que se alternan con
tres pasos clinicos. Permitiendo que el clinico y el técnico de laboratorio puedan
interactuar constantemente para lograr el resultado funcional y estético mas predecible.
Durante la primera etapa, y la evaluacion estética se realiza para establecer la posicion
del plano de oclusion. En el segundo paso, los cuadrantes posteriores del paciente se
restauran en una mayor dimension vertical .Finalmente el tercer paso restablece la guia
anterior. Usando la técnica de tres pasos, el clinico puedo transformar una

rehabilitacion oral en una rehabilitacion individual por cuadrantes.?

L VAILATI FRANCCESCA ,BELSER URS CHRISTOPH. Full-mouth adhesive Rehabilitation of a severaly
eroded dentition :The three-step technique .Part 1. The European Journal of esthetic dentistry
Volumen 3 Numero 1 .Pg 30-44 . 2008.
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CAPITULO |
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION
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1.1 FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

El propdsito de este estudio fue la revision de la literatura considerando un
tratamiento de rehabilitacion oral adhesiva méas conservadora con competencia en

resinas compuestas.

En la sociedad moderna, la erosion dental puede volverse una de las mayores causas
de perdida de estructura dental mineralizada. Varias encuestas han sefialado un
aumento en la prevalencia, especialmente en individuo joven la cual
tradicionalmente la Rehabilitacion Oral seria basada en la corona completa que
conlleva a una preparacion invasiva del diente, a un desgaste innecesario de
estructura dental sana y una perdida acelerada del diente, ha sido el tratamiento
recomendado en pacientes con erosion dental y bruxismo incluyendo multiples
tratamientos de conductos y postes intraradiculares. Sin embargo, gracias a las
mejoras de las técnicas adhesivas, se puede realizar una rehabilitacion oral en
menos citas, cambiando paradigmas de las resinas, ceramicas adhesivas han

producido en los procedimientos de la prétesis clasica en cuanto a tiempos de

tratamiento.

14



1.2 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.2.1 OBJETIVO GENERAL

Rehabilitacién oral adhesiva utilizando Técnica Vailati .

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Valorar la importancia del preciso manejo de los procedimientos de
induccion, toma de registros intermaxilares, montaje en articulador

semiajustable y posterior andlisis oclusal

v" Planificar un correcto encerado progresivo de la Técnica de tres pasos.

v" Poder realizar una Rehabilitacién Oral en menor tiempo de trabajo
dejando primero en fase provisional con resinas en el sector posterior y
cerdmicas vestibulares en el sector anterior y poder asi ir cambiando a

fase definitiva paulatinamente.

15



1.3 JUSTIFICACION

Los clinicos en el caso de la erosion dental, prefieren posponer el tratamiento hasta que
el paciente sea mayor .La cual restan importancia a este problema es con frecuencia el
enfoque preferido, que es comprensible, ya que muchos clinicos no se sienten comodos
proponiendo una amplia rehabilitacion dental en pacientes jovenes quienes se siente

asintomaticos e inconscientes del problema .?

La Técnica Vailati forma parte de las técnicas méas nuevas para una rehabilitacion oral
a través de la implementacion de técnicas adhesivas .

Se trata de una alternativa no invasiva, con un protocolo estructurado a través de la
utilizacion de técnicas adhesivas, para restaurar a los pacientes que padezcan una
erosion dental severa o presenten grandes desgastes dentarios(bruxismo) de forma
predecible y con una preparacion minima de los dientes. Recibe también el nombre de
“Técnica de Tres Pasos” siendo una alternativa al tratamiento tradicional. Hasta ahora,
en estos casos se utilizaba siempre un tratamiento mediante coronas. En algunos casos
la opcidn tradicional puede todavia ser la mas indicada, pero cuando sea posible ser
mas conservador con los dientes, la técnica de Vailati que funciona gracias a la
adhesion debe ser la de eleccidon. Tras estos 3 pasos la boca recupera todas las
caracteristicas estéticas y funcionales de una denticion joven con un tratamiento

minimamente agresivo reduciendo la cantidad de citas a 5.

2 VAILATI FRANCESCA, URS BELSER CHRISTPHER Classification and treatment of the anterior maxillary
dentition affected by dental erosion :THE ACE Classification. The International Journal of
Periodontics& Restorative Dentistry Volumen 30 ,Number 6. 2010

16
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2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

*  VAILATI F, BELSER (2008) En su articulo concluy6 que tradicionalmente
una rehabilitacién oral basada en coronas era recomendada para tratamientos de
pacientes afectados por erosion dental. Este articulo propuso el planeamiento de
la rehabilitacion oral adhesiva utilizando una técnica de tres pasos donde solo
explica la ejecucion del primer paso que consistio en la evaluacion estética y se

realizé estabilizando la posicion del plano de oclusién.y

*  VAILATI F, BELSER (2008) EIl presente articulo se enfoc6 en el segundo
paso , explicando los pasos clinicos y de laboratorio para restaurar los
cuadrantes posteriores con un esquema oclusal definido incrementando la

dimension vertical @

*  VAILATI F, BELSER (2008) Su investigacion se atendié a pacientes con
erosion dental, con un enfoque en rehabilitacion oral adhesiva, los pacientes
fueron sisteméaticamente y exclusivamente tratados con técnicas adhesivas
usando onlays en la region posterior y una combinacion en el sector anterior
usando restauraciones indirectas palatinas de resinas y restauraciones de
porcelana en vestibular Concluyendo en una maxima preservacion de la

estructura y predecibilidad estética y funcional.*

+ SPREAFICO R (2010) En su investigacion concluyo que los desordenes
alimenticios como la bulimia nerviosa puede tener un gran impacto en la

estructura de los dientes .Los clasicos conceptos de rehabilitacion restauradora

3 VAILATI F, BELSER Full-mouth adhesive Rehabilitation of a severaly eroded dentition : The three —
step technique .Parte 2. European Journal of Esthetic dentistry .Volumen 3 Numero 2. 2008. *VAILATI
F, BELSER Full-mouth adhesive Rehabilitation of a severaly eroded dentition. The threestep
technique . Parte 3 European Journal of Esthetic dentistry .Volumen 3 Numero3 .2008.
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pueden envolver numerosas coronas y multiples tratamientos de conducto, sin
embargo el desarrollo de las resinas y adhesivos pueden hacer hoy la
reconstruccion dental con un minimo de preparacion. El articulo presento un
caso de reconstruccién con resinas nano hibridas y preparaciones minimas en

los dientes en un corto tiempo.*

VAILATI F, BELSER (2011) Concluyo que la erosién dental estd aumentando
y solo recientemente los clinicos han empezado a reconocer el problema .Un
estudio clinico prospectivo investigo cual enfoque terapéutico podria ser
emprendido para la erosion. Los pacientes con erosion dental fueron
presentados con signos de dentina expuesta y fueron tratados inmediatamente
solo con técnicas adhesivas. En este articulo la rehabilitacion oral adhesiva de
un paciente afectado con erosion dental fue ilustrado .Al final de la terapia el
resultado estético fue agradable. Todos los dientes del paciente mantuvieron su
vitalidad, la cantidad de estructura sacrificada para la rehabilitacion adhesiva

fue innegable ( éxito bioldgico )°

VAILATI F, (2011) Investigo que la invasion minima deberia ser la fuerza
motriz en la rehabilitacion de pacientes jovenes afectados con erosion severa.
Los dientes anteriores del maxilar fueron tratados con un enfoque mas
conservador, the sandwich aproach. Lo cual si estos dientes se hubieran tratados
de la manera convencional se hubiera requerido terapia endodontica y coronas.
Se preservo la pulpa , seis carillas de resina palatinas y cuatro carillas
vestibulares ,se realizd con un minimo de remocidn de estructura dental , en

este articulo se detalla acerca del tratamiento y su descripcion ©

4 SPREAFICO ROBERTO Composite Resin Rehabilitation of eroded dentition in a Bulimic Patient : a
Case Report . The European Journal of Esthetic Dentistry .Volumen 5 Numerol . 2010

5 VAILATI F, BELSER . Full-mouth minimally invasive adhesive Rehabilitation to treat severe dental
erosion : A case Report . Journal adhesive dentistry . 2011.

8 VAILATI F, BELSER .Palatal and Facial Veneers to treat severe dental erosion: a case report following

the three step technique and the sandwich approach . The European Journal of esthetic dentistry.
Volumen 6 Numero 3 pg 268 -278. 2011.
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FRADEANI M, (2012) Este articulo presento un tratamiento protésico
minimamente invasivo el cual el tratamiento fue enfocado usando silicato de
litio en una rehabilitacion estética en una denticion con erosion perdida en un

paciente femenino con sindrome Sjogren’.

VAILATI F, BELSER (2012) En su investigacion reporto un caso de un
paciente de 25 afos presentado en la escuela dental de medicina de la
Universidad de Génova. El paciente a la evaluacién clinica se revelo erosion
dental severa .La razon fundamental detras de la intervencion temprana fue que
no seria necesaria ninguna o minima preparacion del diente para el tratamiento.
De hecho, s6lo se llevé a cabo los procedimientos aditivos adhesivos para
reemplazar la estructura del diente que falta y proteger la dentadura remanente

de un dafio mayor.®

VAILATI F, (2013) Los resultados fueron Después de una observacion de
hasta 6 afios tiempo (tiempo medio de observacion 50.3 meses) para las carillas
palatinas y 49.6 meses para las carillas faciales), no completo o mayor fallo de
las restauraciones fue encontrado. Sobre la base de los criterios utilizados, la
mayoria de las chapas clasificadas alfa para la adaptacion marginal y sello
marginal. Secundario caries o complicaciones endoddnticas fueron no
detectado. Usando escala analdgica visual andlisis, la satisfaccion centrada en
el paciente revel6 una alta aceptacion estética y funcional de 94.6%.
Concluyendo : Comparado con la preparacion convencional de la corona,
restauracion comprometida los dientes anteriores maxilares se realizacion dos
carilla para evitar exceso de perdida de estructura dentaria y vitalidad dentaria
. Preguntas sobre la longevidad de este nuevo tratamiento surgen, debido a la
desfavorable estado inicial de los dientes a restaurar (por ejemplo, falta de

7 FRADEANI M, Esthetic Rehabilitation of a severaly worn dentition with minimally invasive prosthetic
procedures .Journal Periodontics Restorative Dent. 2012

8 VAILATI F, BELSER,Minimally invasive treatment of initial dental erosion using pressed lithium
dsilicate glass-ceramic restoration : A case Report .Quintessence of Dental technology . Volumen 35
pg 65-79. 2012

20



esmalte, sustrato de dentina esclerética y coronas clinicas cortas). El enfoque
Sandwich parece prometedor, ya que ninguno de los dientes tratados se perdio
su vitalidad, sin fallas en ninguna de las restauraciones fue detectado, y los
pacientes y la satisfaccion general fue alta. Aunque se necesita mas
investigacion para determinar el rendimiento clinico a largo plazo de la
modalidad de tratamiento descrita, la alentando los resultados a medio plazo
(biologicos, estética y éxito mecanico) claramente pregunta si las coronas
convencionales en el anterior los segmentos maxilares aun pueden continuar ser

considerada la mejor y tnica opcion.®

MAGNE P, (2016) Investigo la restauracion de tratamientos para pacientes con
erosion dental requiri6 analisis del grado de dafio de la estructura. Los pacientes
afectados con erosion dental severa son particularmente desafiante por la
reconstruccion compleja que requeriria. Las carillas oclusales ultra finas unidas
represento una alternativa conservadora para onlays tradicionales y coronas de
recubrimiento completo para tratamientos de erosion severa .Este articulo
describe la rehabilitacion completa con carillas oclusales de resina ultra finas
disefiadas en CAD-CAM en pacientes con erosion severa. En los dientes
anteriores del maxilar, fue un enfoque bilaminar con carilla de resina por lingual
y carillas de porcelana por vestibular. El principal beneficio de este enfoque fue
usar técnicas adhesivas aditivas permitiendo reduccion estratégica minima de

la estructura dental o no preparacion. 10

VAILATI F, (2016) En su articulo concluyo que debido al aumento de la
conciencia acerca de la erosion dental algunos clinicos proponen tratamiento
incluso en las etapas iniciales de la enfermedad. sin embargo cuando la pérdida

de la estructura dental es visible al ojo del profesional, y no solo afecta la

9 VAILATI F BELSER, Adhesively restored anterior maxillary dentitions affected by severe erosion : up

to 6 years results of a prospective clinical study . Journal Esthetic Dentistry Volumen8 pg 506
530.2013. 1 MAGNE P, Simplified treatment of severadental erosion with ultrathin CAD/CAM
composite occlusal veneers and anterior bilaminar veneer. Journal Prosthetic Dentistry .2016
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estética y la sonrisa, los pacientes usualmente no acepten una rehabilitacion
completa. Reduciendo el costo del tratamiento, simplificando los pasos clinicos,
y proponiendo técnicas minimamente invasiva los pacientes aceptan. En este
articulo se ilustro el tratamiento de una paciente ex bulimica. Se modifico la
técnica de 3 pasos modificada y se hizo seguimiento. El paciente completo el
tratamiento en 5 citas, incluyendo la inicial. No se requirid preparacion,
anestesia. Al final del tratamiento el paciente se fue satisfecho desde un punto

de vista biolégico y funcional.*®

« EDELHOFF D (2016)En su investigacion concluyo que las opciones en el
tratamiento minimamente invasivo empieza a incrementar cada vez mas en la
odontologia , debido a la introduccion de técnicas adhesivas en combinacion
con materiales restaurativos que ofrecen propiedades translucidas similares a
las del diente humano .El anclaje mecéanico de restauraciones por via de
cementacion tradicional representa un predominio en un enfoque mas
sustractivo de tratamiento , que estd siendo gradualmente sustituida por un
método aditivo principalmente orientada al defecto en prostodoncia. Las
modificaciones de un tratamiento de procedimientos convencionales han
llevado al desarrollo de un enfoque econémico para la eliminacion de la
estructura del diente sano. Esto es posible porque el resultado del planeamiento
del problema esta definido en un encerado de diagndstico antes de iniciar el
tratamiento y es usado como referencia durante la preparacion del diente .El
articulo presenta una serie de casos clinico describiendo los modernos
tratamientos prostodonticos en un contexto de una odontologia minimamente

invasivo.!!

10 VAILATI F, Cad/Cam monolithic restorations and full-mouth adhesive rehabilitation to restore a

patient with a past history of bulimia : the modified three-step technique. Int Journal Esthetic

Dentistry Volumen 11 Numero 1 Pg 36-56. 2016.

1 EDELHOFF D Y COLS. Minimally invasive treatment option in fixed prosthodontics .Quintessence International

.Volumen 47 pg. 207-216. 2016.
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DERCHI G (2015), En su articulo concluyo que la poblacion afectada por
erosion dental o bulimia es generalmente paciente joven .Este grupo de
poblacién tiene un requerimiento estético alto, la denticidn en estos pacientes
estaba severamente desgastada, especialmente en el cuadrante del maxilar
anterior. .Derchi en su investigacion describio la rehabilitacion protésica de un
paciente joven previamente afectado por bulimia nerviosa y presentando
erosion dental en ambos maxilares. La rehabilitacion protésica fue realizada por
restauraciones adhesivas anteriores y restauraciones indirectas posteriores. La
clinica se evalué 4 afos después observando una restauracion satisfactoria
restaurada. Las restauraciones de resina anterior y posterior provee un tiempo
efectivo y al paciente con erosion reduce el costo econdémico. La rehabilitacion
adhesiva proporciona funcion y un buen resultado estético mientras

preservemos la estructura dentaria. 2.

MIZRAHI B En su investigacion concluyo que existe una mayor demanda de
restauracion de los dientes anteriores en funcion de las necesidades estéticas. A
menudo, los dientes restaurados estan comprometidos y tienen minima dentina
restante después de someterse a tratamiento de conducto radicular. La reduccion
de las fuerzas no axiales mediante el control de la guia incisal es esencial para
mejorar el pronostico a largo plazo de tales situaciones. Otra complicacion
comun al coronar los dientes anteriores es la falta de espacio palatino para el
material restaurador. Esto es a menudo evidente en pacientes con desgaste de
dientes anteriores y sobre mordida profunda. Este articulo describe el principio
Dahl, un método conservador para controlar la guia incisal y ganar espacio
palatal para el material restaurador. Se utiliza una presentacion de caso para

ilustrar los conceptos discutidos

MIZRAHI B En este articulo se describe una técnica para el tratamiento de los

dientes anteriores. Los Técnica permite la colocacion de material compuesto

12 DERCHI GIACOMO, Minimally invasive prosthetic procedures in the rehabilitation of a bulimic

patient affected by dental erosion. JournalClinicalExp. Dent Volumen 7 Numero 1 pg 170- 174. 2015

14 MIZRAHI B. The Dahl principle: Creating space and improving the biomechanical prognosis of
anterior crowns. Quintessence Int 2006;37:245-251.
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directo en las superficies palatinas en los dientes anteriores de una manera
eficiente y precisa. Las ventajas de un waxup indirecto y un abordaje intraoral

directo se combinan para dar un aspecto estético y resultado conservador.™

*  PASCAL MAGNE En su articulo realiza una comparacion de resistencia a la fatiga
entre Cad Cam composite y carillas oclusales .Los resultados fueron, IPS Empress
CAD fall6 a una carga promedio de 900 N, sin muestras que resistieran a los 185,000
ciclos de carga(supervivencia 0%), mientras que IPS e.max CAD y Paradigm MZ100
demostraron tasas de supervivencia de 30% y 100%, respectivamente.

114
Ninguno exhibi¢ falla catastréfica, pero solo grietas limitadas al material restaurador.

Concluyendo que las carillas oclusales posteriores hechas de resina compuesta
(Paradigm MZ100) tenian una fatiga significativamente mayor Resistencia (P

<0,002) en comparacion con IPS Empress CAD e IPS e.max CAD. 1

+  LUIS HENRIQUE SCHLICHTING Resultados: Empress CAD y e.max
CAD inicialmente fallaron a una carga promedio de 500 N y 800 N,
respectivamente, sin muestras que resistieran los 185 000 ciclos de carga
(supervivencia 0%); con MZ100 y XR, donde la tasa de supervivencia fue del
60% y del 100%, respectivamente. concluyendo que ambas resinas Cad Cam
compuestas (MZ100 y XR) aumentan la resistencia a la fatiga en comparacion
con las carillas oclusales ultrafinas (P <0,001) en comparacion con laceramica
evaluada (Empress CAD y e.max CAD) demostrando que las resinas
compuestas CAD / CAM Puede ser recomendado para fabricar Carillas

oclusales ultra-delgadas en la parte posterior .**

B'MIZRAHI B. A technique for simple treatment of anterior toothwear. Dent Update 2004;31: 109—

14 PASCAL MAGNE, In vitro fatigue resistence of CAD/CAM composite resin and ceramic

posteriorocclusal veneers . (J Prosthet Dent 2010;104:149-157)

15 LU{S HENRIQUE SCHLICHTING Novel-design ultra-thin CAD/CAM composite resin and ceramic occlusalveneers for
the treatment of severe dental erosion. (J Prosthet Dent 2011;105:217-226)
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2.2 MARCO TEORICO

2.2.1.- Rehabilitacion Oral Adhesiva

La base de la Rehabilitacion oral adhesiva es la BIOMIMETICA, resultado de la union
estructural adhesiva de la restauracion y el diente con una correcta apariencia dptica,
que tengan la capacidad de resistir repetitivas cargas y fuerzas biomecanicas

multiaxiales durante un periodo prolongado de tiempo.®

Daniel Edelhoff en su investigacion concluyd que en el sector anterior cuando se
evaluaron el desgaste para una carilla tipo lente de contacto fue de 3 %, para una corona
totalmente cerdmica y metalocerdmica, la eliminacion era de 72%, para carillas
ceramicas fue de 30 %.2° En el sector posterior 75% desgaste para una corona metal
ceramica, para una incrustacion fue de 27% y para una carilla oclusal fue de 5% *’. En

cuanto a la resistencia a la traccion (fractura) Marcelo Giannini en su investigacion

concluyo 8

Esmalte transversal 115
Esmalte paralelo 42.2
Unidén esmalte-dentina 46.9
Dentina superficial 61.6
Dentina media 48.7
Dentina profunda 33.9

16 PASCAL MAGNE, Panaghiotis Bazos . Bio —Emulation : biomimetically emulating nature utilizing a

histo- anatomic approach, structural analysis . The European journal esthetic dentistry vol 6 .2011 2°

DANIEL EDELHOFF. Tooth structure removal associated with various preparation designs for anterior
teeth.The Journal Prosthetic Dentistry. ;87:503-9..2002

7 DANIEL EDELHOFF. Tooth Structure Removal Associated with Various Preparation Designs for Posterior Teeth.
Int J Periodontics Restorative Dent 2002;22:241-249.

18 MARCELO GIANNINIA,*, CARLOS JOSE” SOARESB , RICARDO MARINS DE Carvalho . Ultimate tensile strength of
tooth structuresDental Materials 20, 322—-329. 2004
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En cuanto a la capacidad de deflexion cuspidea Pascal Magne en su investigacion
concluye que un diente con una preparacion MOD sufre una deflexion de 179.4 en
comparacion con un diente intacto con 2.7 micras, para diferentes restauraciones de 3,5
a6,9. En este trabajo se utilizaron modelos para estudiar el efecto de los procedimientos
restaurativos sobre la deflexidn cuspidea y revelaron cepas cuspideas altas asociadas
con preparaciones y restauraciones mesiooclusodistales en comparacion con las
preparaciones individuales de dos superficies. Este estudio confirmé que, siempre que
sea posible durante la eliminacion de la zona interdental, se debe mantener una cresta
marginal intacta para evitar las preparaciones de tres superficies, como la
mesiooclusal.'°Didier Dietshi en su investigacion demostré que la influencia de la
rigidez de la estructura residual y la deformacion bajo presién de un diente tratado con
endodoncia ha sido investigado mostrando que el acceso cameral combinado con una

preparacion MOD resulta la maxima fragilidad.?

Pascal Magne en su investigacion genero modelos tridimensionales detallados de
elementos finitos de un incisivo central superior con diferentes cavidades y materiales
restauradores concluyendo que el aumento de la flexién de la corona (en comparacién
con el diente no alterado) oscil6 entre valores cercanos a cero (acceso endodontico
conservador, eliminacién del esmalte proximal) hasta un 10% (acceso agresivo
endodontico, preparaciones conservadoras de Clase 1), 23% y 34% Preparaciones
agresivas Clase Ill, respectivamente), y 91% (preparacion de carillas). La colocacion
de restauraciones de resina compuesta Clase Il dio como resultado una recuperacion

del 85% de la rigidez original de la corona®.

I MAGNE P, OGANESYAN T. CT scan-based finite element analysis of premolar cuspal deflection following
operative procedures. Int J Periodontics Restorative Dent. Aug;29(4):361-9.2009.

20 DIDIER DIETSHI Biomechanical considerations for the restoration of endodontically treated teeth: a
systematic review of the literature-Part 1. Composition and micro- and macrostructure alterations.
Quintessence International. vol. 38, no. 9, p. 733-43. 2007.

21 MAGNE P%, TAN DT. Incisor compliance following operative procedures: a rapid 3-D finite element analysis

using micro-CT data. J Adhes Dent. 2008 Feb;10(1):49-56.
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Durante los ultimos 30 afios, el desarrollo de la filosofia del adhesivo en Odontologia
y los altos rendimientos de union alcanzado por adhesivos modernos los sistemas han

cambiado gradualmente la Dogma:

"dientes desvitalizados = Diente coronado 'y muchas indicaciones clasicas como
una restauracién de la corona se cuestiona hoy en dia. Los procedimientos clinicos de
restauracion ETT se basan mas bien en los principios de la odontologia minimamente
invasiva, que intenta conservar los tejidos .Este tipo de odontologia conservadora se
realiza mediante el uso de técnicas adhesivas, ya que la adhesion asegura suficiente
retencion de material sin la necesidad de técnicas agresivas de macro retencion.???’ Por
ello el odontélogo en una rehabilitacion debe tener una comprension completa de las
caracteristicas histoanatomicas estructuras y luz dinamica, la interaccion de la denticion
natural proporciona a los odontélogos con lo Ultimo en ventaja estratégica con respecto
a la integracion oOptica de la restauracion final. El articulo intento proporcionar una
vision sobre la configuracion coronal tridimensional de dientes naturales y en la

utilizacion de este conocimientos clinicos y técnicos en el enfoque restaurador.?®

2.2.2. Rehabilitacion Oral Adhesiva con Sistemas Adhesivos Etch and Rinse.

La adhesion es la propiedad de un material que cuando entran en contacto se pueden
unir dos superficies de diferentes composiciones, en donde habra uno o dos sustratosy
un adherente.La adhesion nos permite tener una odontologia minimamente invasiva o
de minima intervencién, esto significa que solo el tejido perdido o afectado es
reemplazado por el material restaurador que se adhiere directamente al tejido

remanente, La odontologia adhesiva nos permite unir materiales de diferente

22 GIOVANNI TOMMASO ROCCA Crown and post-free adhesive restorations for endodontically treated
posterior teeth: from direct composite to endocrowns. (Eur J Esthet Dent 2013;8:154-177 7 KREJCI |,
DUC O, DIETSCHI D, DE CAMPOS E. Marginal adaptation, retention and fracture resistance of adhesive
composite restorations on devital teeth with and without posts. Oper Dent;28:127-135. 2003. ?°
PANAGHIOTIS BAZOS, PASCAL MAGNE Bio-Emulation: Biomimetically Emulating Nature Utilizing a
Histo-Anatomic Approach; Structural Analysis. Eur J Esthet Dent 2011;6:8-19
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composicion, conservar y reforzar estructura dentaria. EI fundamento principal de la
adhesion al sustrato dentario estd basado en un proceso en el cual se cambia material
inorganico del diente y se reemplaza por un material sintético que es la resina, ese
proceso envuelve tres fases: primero remover el fosfato de calcio creando o
mircroporosidades tanto en esmalte como en la dentina, la otra fase Ilamada
hibridizacion que es la infiltracion y la polimerizacion de la resina dentro de las
microporosidades. Para que exista una adhesion 6ptima debe haber superficies limpias,
un contacto intimo entre las superficies, rugosidad superficial, una buena
humectabilidad y baja viscosidad del adhesivo, que el adhesivo tengo un angulo de
contacto bajo y que el adhesivo solidifique de manera correcta El acido fosférico o
Ilamado también ortofosforico (H3PO4), , ha sido el acido que los sistemas adhesivos
basicamente se pueden clasificar en dos grupos que son lo adhesivos Self Etch y Etch
and Rinse, que son adhesivos que requieren de manera obligatoria el uso de &cido
fosférico, dentro de este grupo de sistemas adhesivos se dividen en adhesivos de 3
pasos y los adhesivos de dos pasos. Los adhesivos de 3 pasos o sistemas adhesivos
multifrascos, Ilamados asi porque tienen 3 actos clinicos el primero es el grabado con
acido fosforico, el segundo paso es la aplicacion del primer y el tercer paso es la
aplicacion del adhesivo. Los adhesivos de 2 pasos presentan, el primer paso igual que
el grupo anterior yel primer esta mezclado con el adhesivo dentro de la misma botella?®

Los adhesivos también se pueden dividir segin su mecanismo de polimerizacion, los

cuales pueden ser fotopolimerizables o de polimerizacion dual.»7

Etch & Rinse Self Etch
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23 BRAGAGNINI . CARTA ODONTOLOGICA . Rehabilitacion Oral adhesiva con sistemas adhesivos etch
and rinse . pg 22-29 . 2017.
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a) Adhesion a esmalte

etch-enam 5.0kV 12.3mm x3.50k SE(M)
La adhesién a esmalte nos ha permitido tener un gran avance en la odontologia, tanto

en la prevencion de caries , como en la fase restauradora, también en la rehabilitacion
oral teniendo tratamientos que sean menos invasivos tratando de preservar la mayor
cantidad de esmalte posible, en los tratamientos estéticos y en la ortodoncia logrando
poder pegar brackets sobre el diente.»7

Es importante entender cuéles son las bases de la adhesién a esmalte, ya que cada vez
se busca realizar preparaciones dentarias que traten de preservar la mayor cantidad de
esmalte posible. Mantener esmalte nos da muchas ventajas y una de ellas es que nos
permite realizar una odontologia adhesiva mas segura y predecible. EI esmalte es el
Unico tejido de origen ectodérmico mineralizado con estructura acelular, y avascular.
El esmalte es un tejido altamente mineralizado el cual tiene un alto contenido de
minerales (96% en peso), también contiene materia organica (0,4- 0,8% en peso) y agua
(3,2-3,6% en peso). La parte inorganica del esmalte consta de hidroxiapatita (75%),
apatita carbonato (19%), clorapatita (4,4%), fluorapatita (0,66%) y no apatita (2%) La
porcion organica del esmalte maduro se compone principalmente de proteinas y lipidos.
Ademas de la proteina principal, la amelogenina, o tras proteinas como la amelina, la
ameloblastina y la tuftelina (todas ellas tienen una fuerte afinidad por la hidroxiapatita).
Estas proteinas juegan un papel clave en la union de cristales y para que estos puedan
formar los prismas esmalte. La sustancia organica consiste en proteinas, lipidos y
carbohidratos eliminada mediante un secado con aire sin tener que tener en cuenta algin
tipo de sensibilidad postoperatoria, y tiene muy poca dentina con el colageno, habiendo
una perdida a mediano y largo plazo de la fuerza adhesiva. Por estas tres razones
podemos decir que la adhesion al esmalte es altamente predecible y
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confiable, pero es importante tener un protocolo correcto, y tener en cuenta que existen
algunas circunstancias clinicas que puede afectar el éxito clinico. Para resumir los
hallazgos, la aplicacion del acido fosférico por un tiempo de 15-30 segundos genera la
formacion de micro porosidades que permite la penetracion del adhesivo para que
encapsule los prismas del esmalte y los cristales de hidroxiapatita. La distribucion
anatémica de las diferentes capas de esmalte contribuye especificamente al patrén de
grabado después del ataque por una solucion acida. Una delgada capa del esmalte

superficial aprismético se disuelve totalmente y desaparece

(4-15 pum). Luego gradualmente, el patron de desmineralizacion se restaura. Los tags
de resina estan directamente relacionado con la concentracion del acido .27 b) Adhesién

a dentina

oﬁg kY BE%m — |208 m:’* — Vva/'.v.cetene. ov.br T, W & j;bm P—
La dentina tiene una relacion intima con el tejido pulpar tanto desde el punto de vista
embrioldgico y funcional, ambas forman el complejo dentino pulpar. La dentina esta
compuesta aproximadamente en 70% material inorganico (hidroxiapatia), 18% de
material organico (colageno tipo 1) y 12% de agua. La dentina tiene tabulos que van
desde la pulpa hasta la union dentino-esmalte, los cuales tienen un mayor numero y
didmetro mientras mas cerca este de la pulpa del tiempo, es decir que lo valores
iniciales de adhesion se van a disminuir rapidamente basicamente por dos factores, el
primero es el agua propia de la dentina y también por la metaloproteinasas, que son

enzimas que degradaran al colageno .7

La adhesién a la dentina, mediante el uso de sistemas adhesivos Etch and Rinse se da
por el uso del acido fosférico, para eliminar el barrillo dentinario y desmineralizar la
fase inorganica. El grabado acido logra exponer la malla de colageno, aumentar el
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didmetro de los tabulos dentinarios; permitiendo aumentar la porosidad superficial.
Luego del grabado &cido y del correcto lavado, se debe secar la dentina evitando
resecarla, debido a que si se reseca las fibras colagenas se van a contraer generando
enlaces entre ellas mismas, disminuyendo el espacio interfibrilar de 25 a 30 nm a menos
de 10 nm. Al disminuir el espacio interfibrilar, la infiltracion del adhesivo a través de
esta malla va a verse afectada, siempre y cuando se usen adhesivos que tienen acetona

como solvente en su composicion.

Los adheswos que tienen en su composmlon acetona debido a su rapida volatizacion,
no tienen la capacidad de re expandir las fibras colagenas, por lo tanto, tendrén una
pobre infiltracion teniendo como consecuencia una fuerza adhesiva disminuida. Es
preferible usar adhesivos que tienen agua y alcohol como solventes, ya que estos
mediante una aplicacién activa del adhesivo logran expandir las fibras colagenas y
recuperar los valores de adhesion. Debido a la naturaleza himeda de la dentina los
adhesivos deben tener un componente que sea afin al agua, este es el primer. En los
adhesivos 2 pasos (5ta generacion) estan mezclados tanto el primer como el adhesivo
en una sola botella, en los adhesivos de 3 pasos (4ta generacion) estos componentes
estan separados. Es preferible usar adhesivos de 3 pasos, ya que se observé que los
adhesivos de dos pasos son membranas permeables, es decir permiten el paso de agua
desde la dentina hacia la interfase adhesiva y esto se da debido a la naturaleza
hidrofilica de esta clase de adhesivos. También se observo que no son estables cuando
la interfase adhesiva esta expuesta al medio bucal, es decir la fuerza adhesiva se
mantendra aceptable siempre y cuando exista una periferia de esmalte, el cual va a

proteger la interfase adhesivo-dentina. En cambio los adhesivos de 3 pasos al tener

31



frascos separados, es decir el componente que es afin al agua estd separado del

adhesivo, que es hidrofugo, va a tener un mayor estabilidad. 27

La estabilidad esta dada ya que la correcta aplicacion del primer va a permitir un buen

encapsulamiento de las fibras colagenas, haciendo que la superficie dentinaria seamas
facil de humectar por el adhesivo, logrando un mejor sellado de tabulos dentinarios y

por lo tanto disminuyendo la permeabilidad de la interfase adhesiva .27

2.2.3.- Rehabilitacion Oral Adhesiva con Sistemas Adhesivos Self Etch

Se puede definir al adhesivo self-etch como agente acondicionador acido que produce
desmineralizacion selectiva de los tejidos (esmalte-dentina) generando asi unién al
sustrato. Los actuales sistemas adhesivos de auto-grabado se clasifican en funcion del
nimero de pasos de aplicacion clinica: Adhesivos de un solo paso o de dos pasos 24

Clasificacien

Sell ecth 2 paror

+

Primar scide olhasive

-

et

A0k One

Sistemas adhesivos de autograbado de dos pasos incluyen el uso de una imprimacion
de grabado hidréfilo, que combina mondmeros acidos que graban simultdneamente el

sustrato del diente, y después de la evaporacion del solvente, una capa de agente

24 CACERES . CARTA ODONTOLOGICA . Rehabilitacién Oral adhesiva con sistema adhesivos self etch . pg35-41 .
2017
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hidr6fobo y la union de monomeros sellan la dentina. Sistemas adhesivos de
autograbado de un paso son adhesivos todo en uno, que combinan el grabado,
imprimacion y la unién, esto se da gracias a los monomeros acidos funcionales,
mondmeros hidrofilos e hidréfobos, agua y disolventes 3 orgédnicos en una Unica

solucién.zg

1. Composicion
La composicion basica de los adhesivos self-etch una solucién acuosa de monémeros
funcionales acidos, con un pH relativamente mas alto (PH 2-2.9) que el de reactivos de
ataque acido fosforico (PH 0.9-1), también dentro de su contenido esta como solvente
el agua. El papel del agua es proporcionar el medio para la ionizacion y la accion de
estos monomeros en el grabado y simultanea infiltracion del adhesivo enmarafiandose
en el colageno eh incluso proporcionando unién quimica estable con la hidroxiapatita.
Sistemas adhesivos Self-Etch también contienen monémero de HEMA porque la
mayoria de los monomeros &cidos son bajos solubles en agua y para aumentar la

humectabilidad de la superficie de la dentina.2s

2. Mecanismo de accion

El mecanismo de accidn se da gracias a la ionizacion del extremo fosfato con el agua,
contenida en el frasco, debido a su capacidad hidrofila liberando de esta forma los
hidrégenos causando una caida del PH (PH 1.9-2) y como consecuencia un medio acido
ocurriendo la desmineralizacion hidroxiapatita en Ca ++, (PO4)- y (OH)-, hasta este
momento se explica de esa forma como un mondmero funcional remplaza el trabajo
del &cido fosforico en los adhesivos de los adhesivos Self-Etch. La unién
micromecanica contribuye a proporcionar una resistencia contra el estrés mecénico,
mientras que la interaccion quimica reduce la degradacion hidréfila, manteniendo el
sellado marginal de restauraciones por un periodo més largo. Los monomeros acidos
funcionales son capaces de interactuar guimicamente con hidroxiapatita y estan
compuestos por grupos carboxilicos y fosféricos. En la aplicacion clinica los sistemas
adhesivos Self- Etch de 1 paso y 2 pasos nos proporcionan adhesion para sellado
dentinario, restauraciones directas, cementacion adhesiva de polimeros y
restauraciones de porcelana feldespatica y disilicato. 2g
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2.2.4 _Armonizacion Oclusal proyectada

Entendemos por armonizacion oclusal al conjunto de maniobras clinicas que tienden a
modificar las estructuras dentales mediante métodos de a) correccion b)adicion y c)
sustraccion con el objetivo final de obtener una oclusion orgéanica .El conjunto de
procedimientos debe llevarnos una primera etapa y a partir de la centricidad mandibular
a la obtencion de una coincidencia entre la oclusion habitual y la oclusion en relacion
céntrica, mas una condicion ineludible que es la oclusion mutuamente compartida
(OMC) de piezas dentarias y articulaciones temporomandibular (ATM)

.Estos factores sumados a la desoclusion (Oclusion mutuamente protegida) que

obtendremos en una segunda etapa nos dara esa oclusion organica . °

Algunos autores describen, que en desoclusién los caninos jugaran un papel mas
importante en relacion a los otros dientes para estar fuera de oclusién. La cual el condilo
de trabajo y el condilo de no trabajo se deslizara, donde las interferencias deberan ser
controladas por la guia de la oclusion, la importancia de la ubicacion en el arco explica
la razdn por la que los dientes inmediatamente adyacentes a la canino tienden a tener
contactos oclusales frecuentes. Asimismo, como los dientes son més distantes de los
caninos, que son menos probables de estar en contacto en el lado de trabajo. Aunque
algunos investigadores habian encontrado que la funcion de grupo era mas comdn, para
una gran parte de sus participantes la funcion de grupo de oclusién estaba compuesto
de caninos y premolares, lo que refuerza la importancia de la ubicacién en la arcada.
La importancia estratégica de los caninos esta respaldada por ser los mas vulnerables
dientes para atricion. Por lo tanto, independientemente del esquema de oclusionlateral
observado, se podria afirmar que los caninos son los dientes significativos a controlar
la oclusion lateral que buscamos como objetivo final del tratamiento .Lo cual sera la
alineacion tridimensional ,el puente bioldgico que unira estos dos aspectos , el de la

desoclusion y de la oclusion.?®

25 ALONSO ALBERTINI BECHELLI, Oclusidn Y Diagnostico EN Rehabilitacion Oral.1999
26 JAAFAR ABDUO Effect of prosthodontic planning on lateral occlusion scheme: A comparison
between conventional and digital planning Journal Appl Oral Sci Vol 23 (2)- 195-205 . 2015. 33 AL-
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En un estudio realizado por Al-Nimri, y cols, cuando se evalud la prevalencia del
sistema de oclusion lateral en 0,5 y 3 mm posiciones. Ellos encontraron que la
prevalencia de la guia canina habia aumentado del 21,9% al 59,6%, y la prevalencia de

la oclusion en grupo habia reducido de 45,3% a 23,9%.

Otro estudio define a la oclusion de la guia canina como una articulacion mutuamente
protegida, en que la superposicion vertical y horizontal de los caninos se desacoplan de
los dientes posteriores en el movimiento lateral de la mandibula. Concluyendo en su
estudio que los auténticos esquemas de oclusion lateral rara vez se producen en la
naturaleza ya que la oclusion lateral es dinamica y es sometido a cambios con el tiempo
ya que un individuo podria tener diferentes oclusiones en diferentes fases de la vida.
Segundo la guia canina o la funcion de grupo de oclusion con la libertad
multidireccional de contacto oclusal y la libertad multidimensional de contacto de los
dientes en la mandibula es igualmente aceptable. El efecto patolégico o terapéutico de
cualquier esquema de oclusion no se puede establecer, la presencia de contactos de lado
de balanceo es comun y debe ser conservado en la denticion no restaurado. Tercero los
individuos jovenes tienden a tener una guia canina y las personas mayores tienden a
tener funcion en grupo, la oclusion canina es guiada més dominante para la oclusion de
Clase I, y la funcién en grupo es mas frecuente para la clase Ill. Aunque es dificil
establecer una receta rigida para la rehabilitacion , estas observaciones se pueden

utilizar como una guia para el tratamiento terapéutico de la oclusion.?’

Jaafar Abduo at cols en su estudio de una revision sistematica de esquemas oclusales

concluyeron que:

1. Existen algunas diferencias entre los distintos esquemas de oclusién laterales en
relacién con actividades para funcionales de los musculos y la magnitud de los
movimientos mandibulares. Sin embargo, la funcion fisiologica y la aceptacion del
paciente parecen ser minimamente influenciado por la oclusién lateral. Sin embargo,

la importancia clinica de las diferencias registradas no se puede confirmar ya que los

NIMRI KS, BATAINEH AB, Abo-Farha S. Functional occlusal patterns and their relationship to static
occlusion. Angle Orthod. 2010;80(1):65-71.

27) ABDUO Lateral oclussion schemes in natural and minimally restored permanent dentition : Asystematic
review. Journal of Oral Rehabilitation 2013.
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estudios a largo plazo han confirmado la idoneidad de oclusion canina (CGO) y
oclusién en funcién de grupo (OFC)

2. CGO o OFC son igualmente aceptables cuando se restaura una denticion. La
libertad multidireccional de la mandibula movimiento parece ser fisiologico. La
evidencia soporta un principio flexible de la oclusién en lugar de una teoria oclusion
preconcebida.

3. Los principios de oclusion lateral se pueden considerar para prétesis sobre

implantes?®.

a) Biomecanica en relaciones cuspide fosa

Whang en su estudio evaluo las caracteristicas biomecéanicas de los contactos oclusales
la cual es importante en la comprension del papel de la oclusion que contribuye a la
funcion masticatoria. El contacto de cuspide fosa es el patron tipico de la oclusion entre
los dientes superiores e inferiores. Esto incluye las relaciones estaticas, al cierre, y
relaciones dindmicas cuando los contactos de los dientes estan en funcién a lo largo de
la trayectoria oclusal durante la masticacién. Durante el cierre en posicién de
intercuspidacion maxima, las cuspides se inclinan y pueden tomar el papel de la
distribucion de las fuerzas oclusales en multiples direcciones evitando asi excesivos
puntos de presiones sobre el diente individuo involucrado. Durante el movimiento
masticatorio en el lado funcional, la mandibula se mueve ligeramente de vestibular a
través de la intercuspidacion maxima con el lado contralateral. La parte del ciclo de
masticacion, donde se producen los contactos oclusales y las vias tomadas por la
mandibula con contactos oclusales se determinan por la morfologia de los dientes. El
grado de contacto se asocia con la actividad de los musculos de la mandibula. Para
obtener contacto oclusal estatico y dindmico repetible serd proporcionado por la
morfologia de los dientes. En conclusion, ademas a los conceptos de oclusion céntrica,
funcion de grupo / guia canina, la biomecéanica en relaciones cuspide-fosa deben ser

dindmicos y estaticas incluido para desarrollar una comprension de una armonia

28 JAAFAR ABDUO at cols Impact of lateral occlusion schemes : A systematic review. The Journal of Prostethic dentistry
2015
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oclusal que incluye sin interferir o contactos deflectivos en contacto oclusal

funcional.?®

Estos factores sumados a la desoclusion (Oclusién mutuamente protegida) que obtendremos

en una segunda etapa nos dara esa oclusion organica. 27
2.2.5. Dimension Vertical

0 Dawson Posicion vertical de la mandibula en relacion con el maxilar cuando los
dientes superiores e inferiores son intercuspidado en la posicion mas cerrada&? Mans
La altura del segmento inferior de la cara cuando la mandibula esta en su posicion

intercuspal®!

a) Consideraciones clinicas para el incremento de la  dimension vertical
a.1l) Consideraciones extra orales

La literatura sugiere varios factores sean extra orales considerado antes de la toma de
decisiones clinicas para aumentar la OVD. Estos incluyen la magnitud de la pérdida de
OVD, perfil estético facial y el estado de la ATM.

O Magnitud de la pérdida de OVD.

Muchos autores recomiendan una evaluacion actual vs una aparente pérdida de OVD.
Unos autores evaltan el uso del espacio interoclusal (IORS), es decir, la diferencia
entre en la dimension vertical de la mandibula en reposo y cuando la mandibula esta
en oclusion. En dentados, la referencia inicial de la OVD es de la denticion existente.
Posteriormente, la dimension vertical cuando la mandibula estd en reposo puede ser
evaluado clinicamente. Un IORS de 2 mm se ha sugerido como espacio fisioldgico, y

por lo tanto un IORS de mas de 2 mm indica que el OVD puede ser de forma segura

M. WANG AT COLS A possible biomechanical role of a occlusal cusp-fossa contacts relationships.
Journal Of Oral Rehabilitation vol 40 pg 69-79 . 2013

30 DAWSON . Oclusion Funcional : Disefio de la sonrisa apartir del ATM . 2 Vols . 2009.

31 MANNS A, Diaz G. Oclusién. En su: Sistema estomatognatico. Santiago: SOGRAFAL; 1998.p.44-51
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incrementada. Sin embargo, la literatura sugiere que hay cuatro limitaciones asociadas
con el posicionamiento de la mandibula: (1) para el mismo individuo, diferentes
posiciones mandibulares se pueden obtener en el examen en diferentes periodos. Una
sugerencia ha sido hecha que la verdadera posicion de reposo de la mandibula, donde
todos los masculos estan relajados, no existe; (2) pérdida de OVD se asocia con una
pérdida paralela de la dimensién vertical, cuando la mandibula estd en reposo. Esto
significa que el IORS es vulnerable a una pérdida similar en dimension a la OVD. Este
fendmeno seria subestimar la IORS vy, posteriormente, la pérdida de OVD; (3) la
posicion de reposo mandibular se produce en una zona en lugar de un nivel especifico.
Esta conclusion se apoya en estudios clinicos que han confirmado la capacidad del
paciente para adaptar después de aumentar el OVD (4) no es variacién sustancialentre
los médicos en la evaluacion de la posicion de reposo de la mandibula. Clinicamente,
una determinacion precisa de la dimension vertical es dificil cuando los puntos de
referencia se encuentran en tejido movil de la piel, y donde la medida facial media

podria ser responsable de s6lo la mitad del esqueleto en movimiento

Dos cuestiones parecen relevantes para cualquier propuesta de situacion clinica: ¢cual
es la técnica mas fiable para determinar la DV perdida? y cual es el significado de
cualquier dicha pérdida? Por desgracia, las dos preguntas no han sido contestadas en la
literatura. Aunque todas las técnicas indicadas se han encontrado para ser Util, ninguno
ha sido evaluado cientificamente. Se ha sugerido que para mejorar la exactitud del

procedimiento de grabacion, méas de un método debe ser usada.

‘ O

Estética facial

Los determinantes de la estética facial son el perfil sagital, apariencia facial, la

morfologia labial y la relacion con los dientes.

En la vista frontal, varias implicaciones faciales se pueden manifestar después de la
pérdida de OVD incluyendo contorno facial alterado, estrechado bermellon fronteras y
comisuras. La posicién del labio superior en relacion con los bordes incisales de dientes
anteriores superiores determina la visualizacion de los dientes mientras sonrie y en
reposo. La insuficiencia de los dientes maxilares anteriores se puede mejorarmediante
la reduccidn la superficie oclusal de los dientes superiores. Promover, el aumento de la
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OVD permite el establecimiento de un resalte incisal que puede aumentar el apoyo de

los labios superiores

o Estado de la articulacién temporomandibular

El tratamiento integral de restauracion que implica un aumento de la OVD debe
abordarse con precaucion para los pacientes con TTM. Varios autores han sugerido la
estabilizacion de pacientes con TTM y reducir al minimo el signos y sintomas con un
aparato removible oclusal antes del comienzo de un tratamiento prostodontico

irreversible

a.2)_Consideraciones Intraorales

Implica el examen de los siguientes parametros: la estructura del diente restante y la

oclusion3?

o Estructura dental restante

El prondstico de una restauracion dental es directamente determinado por la cantidad
de estructura dental restante. 3 Para la pérdida generalizada de la altura del diente
vertical, el médico se enfrenta al dilema de la limitada estructura del diente que es
necesario para una retencion adecuada y la resistencia de la restauracion. La altura del
diente original determina la altura de la preparacion activa, que puede definirse como
la distancia vertical entre el margen de la preparacion y la linea oclusal-axial angulo.
Con el fin de evitar poner en peligro la altura de la preparacion, el aumento de la OVD
debe considerarse proporcional a un espacio adecuado para acomodar el material
restaurador. EI mérito de esta técnica es mas prominente en la pérdida generalizada de
la altura de diente que se manifiesta de desgastes de los dientes. Como resultado de este
enfoque, los dientes seran sometidos a un menor trauma pulpar. Para una altura de la

corona clinica de menos de 3 mm, es la CLS (cirugia de alargamiento decorona)

32 JAAFUR ABDUO Clinical considerations for increasing occlusal vertical dimension :A review .
Australian Dental Journal vol 57 : 2-10. 2012

33 GOODACRE CJ, CAMPAGNI WV, AQUILINO SA. Tooth preparations for complete crowns: an art form
based on scientific principles. J Prosthet Dent 2001;85:363-376.
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el Unico medio para proporcionar una preparacion de altura adecuada mediante la
exposicion de més estructura dental. Sin embargo, para los dientes excesivamente
cortos, el tratamiento de rehabilitacion puede ser una combinacion de aumento de OVD
y CLS como tratamiento adyuvante. EI médico debe decidir en el mejor compromiso

del tratamiento maltiple opciones para minimizar la invasividad del tratamiento. 35

En relacion con onlays de ceramica, Wagner et al. Reportado que la supervivencia de
onlays de cerdmica fue del 81% en siete afios. En el mismo estudio, encontraron que el
rendimiento onlays de ceramica es comparable a las de metal onlays mismo modo, Otto
y Schneider encontraron la tasa de supervivencia para onlays de cerdmica que sea un
89% hasta 17 afios.3* Como una opcién mas simple, Hemmings et al. Se mostro
favorable a la actuacion a corto-medio plazo de restauraciones de resina directos
cuando se coloca en una espesor de 2 mm o mas.® Poyser et al. Informé de una tasa de
supervivencia del 94% después de dos afos de resina compuesta restauraciones

colocadas en un mayor OVD.*

| O

Oclusion

Clinicamente, se ha informado de los dientes sin oposicion tiende a ser propensos a
extrusion, que puede crear interferencia oclusal. Para algunos pacientes, el aumento de
OVD facilita la reorganizacion de la oclusion y el logro de un plano oclusal.
Posteriormente, un sacrificio invasivo de la estructura del diente puede ser evitado. Las
consecuencias de la pérdida de la parte posterior los dientes son la sobrecarga de los
dientes anteriores restantes y aumentar. Los pacientes con una denticion anterior

desgastada sufren de una pérdida de altura de la corona clinica y la posibilidad de

340TTO T, SCHNEIDER D. Long-term clinical results of chairside Cerec CAD/CAM inlays and onlays: a case series. Int

J Prosthodont 2008;21:53-59

35 HEMMINGS KW, DARBAR UR, VAUGHAN S. Tooth wear treated with direct composite restorations at
an increased vertical dimension: results at 30 months. J Prosthet Dent 2000;83:287-293. *3 POYSER NJ,
BRIGGS PF, CHANA HS, Kelleher MG, Porter RW, Patel MM. The evaluation of direct composite
restorations for the worn mandibular anterior dentition — clinical performance and patient satisfaction.
J Oral Rehabil 2007;34:361-376.
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desarrollo de una relacion incisal de borde a borde .Como resultado, el aspecto estético

se ve afectada y la guia anterior se pierde.3®

Por lo tanto, el aumento de la OVD facilita la reorganizacion de la oclusion por
eliminacion de interferencias oclusales, la provision de resalte y sobre mordida

adecuada, y el alivio de la orientacion de los dientes anteriores empinada.35

Jaafar Abduo en su estudio concluye que, dado que las técnicas clinicas para evaluar la
pérdida de OVD son de previsibilidad y fiabilidad limitada, no pueden ser utilizados
para estimar la magnitud del aumento de OVD. Del mismo modo, la morfologia facial
no se puede utilizar como una guia para aumentar la OVD. En lugar de ello, un aumento
en OVD debe ser determinada sobre la base de una necesidad de lograr restauraciones
satisfactorias y estéticamente agradables. Los factores que deben ser considerados
como determinantes para el aumento de la OVD son los restantes a la estructura del
diente, el espacio disponible para la restauracion, las variables oclusales y estética. La
minimizacién del aumento de la OVD es util para reducir la general complejidad del
tratamiento protésico. Creciente OVD en mas de 5 mm raramente esta indicada.
Ademas, aumentando OVD es un procedimiento seguro, y cualquier signo y sintomas
resultantes tienden a ser auto limitada. EI uso de una férula removible para aumentar
OVD para los pacientes TMD-libres no se indica como podria generar signos y

sintomas relacionados con el uso de una férula en lugar de aumentar OVD.28

Jaafar abduo at cols en una revision sistematica de la seguridad del aumento de la
dimensidn vertical concluyo que siempre que se indique, aumento permanente de la
DVO es un procedimiento seguro y predecible. La intervencion con restauraciones fijas
es mas predecible resultando en un nivel de adaptacién superior. Se identificaron los
signos y los sintomas negativos, pero eran auto limitante. Debido a la falta de un buen
disefio de estudio, se necesitan mas estudios controlados y aleatorizados para confirmar

el resultado de esta revision sistematica 3’.

36 VENCE BS. Predictable esthetics through functional design: the role of harmonious disclusion. J Esthet Restor Dent
2007;19:185—-191.

37 JAAFAR ABDUO at cols, Safety of increasing vertical dimension of occlusion : Asystematic review. Quintessence
Int ;vol 43: pg 369-380 . 2012.
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Altamiro Flavio Pacheco , Paula Carvalho Cardoso y cols en su articulo propusieron
un Mini jig estético para el restablecimiento de la dimension vertical posibilitando al
clinico las dimensiones ideales de un incisivo central a ser rehabilitado proporcionando

datos estéticos y funcionales .*8

2.2.6.- Diagnéstico Oclusal

a) _Punto de partida para una rehabilitacion oclusal

Todo y cualquier tratamiento debe ser precedido del correcto diagndéstico. Esta verdad
clinica es muchas veces puesta de lado cuando el asunto es la rehabilitacion de la
oclusion. Tratar una oclusion enferma, sin identificar, cualificar y cuantificar la
dolencia es incurrir en el riesgo de realizar solo procedimientos paliativos con el riesgo
de hacer coronas definitivas para bocas provisorias. El diagnostico de la disfuncién
oclusal indica que se debe analizar la cantidad y la frecuencia de para funcién o
hiperfuncion ejercida por el paciente. Cuanto mayor el grado de desequilibrio oclusal
y mayor el nivel de para funcion, mayor sera la destruccion dental. El diagnostico
oclusal no puede ser realizado con solo la observacion de la destruccion coronaria. El
hueso alveolar, el ligamento periodontal, las articulaciones, la musculatura v,
principalmente, la coordinacion neuromuscular deben recibir atencién durante la
formulacion de hipotesis como, cuando y porque un sistema que deberia funcionar sin

dafios puede caminar hacia el colapso.*®

* El registro de la relacion craneomandibular

38 ALTAMIRO FLAVIO PACHECO , PAULA CARVALHO CARDOSO Y COLS Mini jig estetico funcional — Un
nuevo concepto para restablecimiento de dimension vertical de la oclusion .Clinica- International
Journal of Brazilian dentistry Florianopolis V8 n-4,pg 454-464.2012

39 RAFAEL DECURCIO, Paula Cardoso. Carillas lentes de contacto y fragmentos ceramicos. . Edicion 2015
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La relevancia del uso de un arco facial para registrar el correcto posicionamiento del
maxilar en relacion al craneo puede ser cuestionada. Nuevamente surge la cuestion: ¢si
en menos de 1 minuto podemos aplicar un arco facial auricular y obtener un registro

cefalométrico de forma bastante efectiva, cual es el mérito de no usarlo?

El cuidado que se debe tomar es alinear correctamente el arco facial en relacion al
craneo Yy al rostro del paciente. Ese alineamiento debe ser verificado por rutina en los
tres planos: frontal, sagital y coronal. Una fuente de error en la toma de ese tipo de

registro es el falso asentamiento de ojiva intra-auricular y de la asta del pasion.

» El registro de la relacion de trabajo entre el maxilar y la mandibula

Considerando que la posicion condilar de méaxima elevacion muscular puede ser una
posicién ideal para determinar el mayor nimero de contactos oclusales simultaneos,
debe tenerse en mente que no siempre el registro oclusal resulta en la obtencion de esa
posicion. A estas alturas, técnicas auxiliares como la manipulacion de Dawson e
imagenes tomografias parecen aumentar el grado de precision de registro. La
preferencia por el uso de dos rodetes de cera 9 para el registro de la relacién
maxilomandibular, conforme a lo practicado hace més de 40 afios por Arne Lauritzen,
se debe a la simplicidad y a la alta efectividad de la técnica. Con el uso del jig y de la
pua, considerando que se obtiene la posicion de mayor retrusion condilar, al igual que
cuando el paciente es instruido a ocluir con la cera interpuesta, se espera que la
musculatura elevadora, o a la fuerza de manipulacion bimanual, sea capaz de llevar los
condilos hacia la posicion mas elevada posible, en la cual el mayor nimero de contactos

oclusales deberia ocurrir. 42

¢ Analisis de modelos montados en articulador

El primer contacto

En el andlisis de un par de modelos en yeso montados en un articulador, si el registro
maxilomandibular y el montaje en si fueron realizados correctamente, debe encontrarse
facilmente el primer o los primeros contactos en un ETR . Una vez liberadas las trabas
de esa posicion, debe encontrarse la posicion de maxima intercuspidacion. Cuando no

es posible encontrar la MI, dos situaciones podrian haber ocurrido: o el individuo
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disloca la mandibula hacia distal al salir de ETR hacia M, lo que normalmente ocurre
en pacientes clase 11 subdivision 2 de angle; o el montaje esta incorrecto. De cualquier
manera, en esos casos son validas la toma de un nuevo registro y el remontaje de los

modelos.

Después de la verificacion de la correccion del registro y del montaje de los modelos,
se inicia el analisis oclusal en el articulador. Con las trabas condilares accionadas, la

rama superior se cierra sobre la base, y los primeros contactos oclusales sonbuscados.

+ Laelaboracion del proyecto de rehabilitacion oclusal

Reproducida la relacion ortopédica de la mandibula con el maxilar en el articulador,
debe buscarse el alineamiento de los dientes. Clinicamente, es posible alcanzar el
equilibrio y la armonia en este alineamiento por medio de movimientos, desgastes o
incrementos. Cuando el profesional dispone de los modelos en el articulador, tiene los
recursos de gastar el yeso o incrementar con cera, a fin de obtener distribucion axial de
las fuerzas oclusales y desoclusion. Por eso, se atribuye tanta importancia al
diagnostico oclusal. La identificacién precoz de situaciones que pueden ser mejor
resueltas con movimientos de ortodoncia o aun con cirugias puede economizar tiempo,
sufrimiento y dinero.43 Jaafar Abduuo en su articulo de planificacion digital en
Rehabilitacion Oral concluye que no encuentra diferencia significativa con la

planificacion convencional en cera.*

2.2.7. Técnica Vailati

a).- Planificacion del tratamiento adhesivo en Rehabilitaciones Oral: Encerado aditivo
progresivo de la Técnica de Tres Pasos
El primer paso: El encerado parcial cubrira solo la superficie vestibular de los dientes

maxilares, suficiente para recrear los bordes incisales y el plano oclusal a nivel de

dientes maxilares (waxup vestibular maxilar).

0 JAAFAR ABDUUO Precision of Digital Prosthodontic Planning for Oral Rehabilitation. British Journal of
Applied Science & Technology 4(27): 3915-3929, 2014
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Inspirado por las fotografias de la sonrisa del paciente, el técnico de laboratorio se

enfocara exclusivamente en la apariencia estética, con la maxima libertad de
creatividad

Maxillary vestibular encerado. Sélo los incisivos de la esquina y las cuspides vestibular se reconstruyen
donde es necesario. El antagonista no se considera en esta etapa, desde antes de progresar hacia el
encerado oclusal , plano estético debe ser validado clinicamente con el paciente.

Dado que la rehabilitacion es impulsada por la odontologia minimamente invasiva, los
técnicos de laboratorio deberian recordar siempre engrosar los dientes durante este
encerado para que el aspecto vestibular de los dientes se puede dejar intacto durante la
preparacion para las carillas vestibulares finales. (encerado aditivo). ElI uso de un

diferente color para permitir la visualizacion de su espesor es fundamental.

&

La falta de contraste entre la piedra y la cera no permiten la evaluacién del grosor de las futuras

restauracion. La silicona pesada fue necesario para ver el espacio vestibular, que en este caso especifico
no fue suficiente para la no invasion del enfoque

Al finalizar el paso clinico I, mientras el paciente expresa una opinién sobre la maqueta

vestibular maxilar, el clinico debera recopilar informacion para la restauraciéon de los
dientes posteriores.
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De hecho, el objetivo principal de esta maqueta es para validar la posicion estética del
plano oclusal (p. ej., armonia con los bordes incisales), de modo que el laboratorio,
tiene informacion atil sobre como compartir el espacio interoclusal posterior, que se
obtendra con el aumento del VDO.

El clinico, ademas debe evaluar el resultado estético de los dientes alargados, también
pueden registrarse la oclusion del paciente en el nuevo aumento del VDO
preguntandole al paciente. Simplemente ocluir en los bordes incisales de la maqueta, y

luego inyectar el registro de mordida en los sextantes posteriores

Paciente de 23 afios fue afectado por la erosion dental . Se ha informado al técnico de laboratorio
considere la posicion de los contenedores. Durante el encerado, el clinico evaluara la longitud de los
bordes incisales con el mock-up vestibular. Ademas, la mordida se registrd

Pasoll

El soporte posterior.- El objetivo del paso de laboratorio Il es aumentar los dientes posteriores
a un aumento de VDO. Este encerado implicara solo las superficies oclusales de los dos
premolares y los primeros molares, y se usardn para fabricar restauraciones directas de
composite por medio de llaves transparentes. La técnica sugiere primero hacer una eleccion
arbitraria mirando los moldes montados en el articulador, el aumento del VDO debe ser guiado
no solo por necesidades restaurativas, como el tipo de material restaurativo seleccionado (por
ejemplo, cerdmica o compuesto), pero también por consideraciones oclusales. Mientras se
decide en el aumento de la VDO, primero deberia armonizarse la curva de Spee y corregir la
mordida profunda, especialmente en pacientes erosivos con una sonrisa invertida y supra
erupcion de los incisivos mandibulares. Para aplanar la curva de Spee sin terapia de ortodoncia,
una significativa cantidad del espacio se obtendré con el aumento de la VDO lo cual debe ser
dado al arco mandibular, dejando menos espacio disponible para el maxilar de los dientes
posteriores.
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VDD INCREASE, POSTERIOR SPACE AND ANTERJOR teetH’s courLinG

El aumento del VDO debe ser relacionado con los movimientos posteriores y anteriores. Mientras que
el incremento de las restauraciones posteriores deben ser siempre auspiciosas, para los dientes
anteriores hay una limitacion para el tamafio del aspecto palatino .

Hay dos opciones clinicas extremas cuando se considera el aumento de la VDO.

La primera opcién es favorecer los dientes anteriores con un minimo de aumento del

VDO, lo que conducira a una rehabilitacion con un contacto final adecuado con puntos
en los cuadrantes anteriores, pero mas delgado y restauraciones posteriores mas

delgadas. Ademas, sera dificil corregir el plano oclusal y / o la mordida profunda.

La sequnda opcion es favorecer los dientes posteriores con un aumento maximo de la

VDO, que obtendra un adecuado espesor de las restauraciones posteriores sin ninguna
preparacion dental. Al mismo tiempo, sera posible armonizar el plano oclusal y mejorar
la mordida profunda. Sin embargo, el tratamiento serd conducir a la creacion de una
mordida abierta anterior, que no puede ser corregida solo por medios de carillas

palatinas.

Con la segunda eleccion, la terapia de ortodoncia podria ser considerado luego para
restaurar los contactos anteriores. La solucion menos favorable con la segunda opcion
es dejar al paciente con una mordida abierta. En esta situacién oclusal inestable, una
férula oclusal Michigan debe ser usado todas las noches para estabilizar el contacto
anterior y evitar supra erupcion. Ya que el acoplamiento de los dientes anteriores es el
limitante factor en el aumento del VDO, el técnico de laboratorio debe proporcionar un
stop ANTERIOR mediante la reconstruccion en cera solo del aspecto palatino de los

dos incisivos centrales.

Solo se necesitan dos incisivos centrales para fabricar el stop ANTERIOR, ya que

dejando las superficies de los dientes adyacentes sin cera permite un mejor juicio sobre
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la aceptabilidad clinica de las superficies palatinas mas voluminosas. Con los modelos
montados en el articulador, el clinico puede visualizar el espacio interoclusal obtenido
en los sextantes posteriores cuando los moldes se tocan a nivel de los incisivos centrales
reconstruidos, ya que este representa la cantidad méxima de VDO posible a restablecer
con contactos anteriores. El clinico debe entonces decidir si este aumento del VDO es

suficiente para las necesidades restaurativas de la parte posterior de dientes o no, y

hacer la eleccion clinica de favorecer ya sea el anterior o dientes posteriores

Progresion de la cera a los dientes posteriores. El plano oclusal estético indica cuanto del espacio
interoclusal posterior podria dar a los maxilares posteriores de los dientes. Conocer cuanto es necesario
que se quede en los dientes mandibulares , el aumento del VDO debe determinarse primero.

En este paciente, el stop ANTERIOR fue tocando los antagonistas de los dientes, y el espacio posterior
se consider6 suficiente para entregar espesores posteriores a la restauracion.
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Gracias a la presencia del stop ANTERIOR , los dientes posteriores fueron separados .Esta separacion
indica el maximo incremento de la DVO, que se obtendrian con contactos anteriores. El clinico debe
decidir ahora si el espacio interoclusal es suficiente para las restauraciones posteriores.

Tener en cuenta que el stop ANTERIOR en este paciente solo incluyo el incisivo mandibular

Después de tomar la decision sobre la cantidad de el aumento de la VDO.

Mientras se reconstruye la mandibula dafiada, el técnico de laboratorio debe tener
cuidado de no alargar sus bordes incisales excesivamente, ya que estos dientes a
menudo ya presentan una supra erupcion. Ademas, el alargamiento de estos dientes en
la direccidn incisal empeorara la curva de Spee y la superposicion vertical (mordida

profunda).
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La Restauracion de los dientes anteriores y la mordida profunda. Para evitar empeorar la mordida
profunda, el médico y el técnico de laboratorio debe resistir la tentacién de alargar excesivamente los
bordes incisales de ambos dientes maxilares y mandibulares. En particular, los incisivos mandibulares
suelen estar supraerupcionado, por lo que en su lugar de alargar sus bordes incisales, se debe alcanzar
el punto de contacto con el aspecto palatino de sus dientes antagonistas.

Para fabricar un STOP ANTERIOR, tres puntos deben ser identificados:

A - Borde incisal de la restauracion final.

B - Nuevo punto de contacto con el antagonista del diente después de un aumento de
laVDO.

C - La mayoria del margen cervical de la restauracion final

La unidn de estos tres puntos define la forma palatina de las restauraciones. La union
entre B y C debe ser lo mas recto posible para evitar impedimentos fonéticos y

acumulacién de placa (limpieza), pero para garantizar el apoyo a la oclusion contacto
(resistencia mecanica).

Cc EMERGENCE
FPROFILE

8 CONTACT
POINT

A INCISAL
EDGES’S
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Tres puntos podrian identificarse en un STOP ANTERIOR. Una decision sobre la posicion del punto
B(nuevo punto de contacto al aumentar el VDO) debe involucrar al clinico, ya que la forma final puede
ser mas voluminoso que un diente natural, para permitir un aumento mayor del VDO. EI médico debe
determinar si la nueva forma es clinicamente aceptable para el paciente.

Se recomienda que el waxup palatino debe mantenerse dentro de una linea vertical que
pasa a través del punto C (la linea C), colocado en un plano frontal. Esta linea define
el limite méas palatal donde el contacto oclusal (Punto B) podria ser colocado.

e
El stop ANTERIOR incorrecto se detiene. En ambos casos, el punto B era mas palatino que la linea C, y
esta forma para las restauraciones finales no habria sido tolerada por el paciente. Con solo esto minimo
Encerado, el clinico ha obtenido informacién valiosa sobre el aumento del VDO vy el restablecimiento
de los puntos de contacto anterior.

La técnica de tres pasos recomienda la articulacion de los modelos en MIP. Sin
embargo, para casos mas complejos (por ejemplo, mandibula desviada), es posible
volver a registrar la posicién de la mandibula en el aumento de VDO durante la maqueta
visita, gracias a la presencia del stop ANTERIOR, que también podria ser utilizado
como una plantilla anterior. Mientras el paciente muerde en el STOP ANTERIOR, se

toma el registro posterior.
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Al decidir sobre el aumento de la VDO, el médico también debe considerar como

distribuir la interoclusal obtenida mediante el espacio entre los dientes posteriores.

Esta decision se basard principalmente en la presencia de dentina expuesta (p. €j.,
dientes para restaurar) y las finanzas del paciente Los autores creen que también es

importante aplanar la oclusién y reducir la mordida profunda para promover méas
libertad a las excursiones laterales de la mandibula.

El espacio interoclusal posterior podria ser compartido de tres maneras diferentes:

1) distribucion de un arco; 2) distribucién de dos arcos; 3) distribucién mixta

2ARCH pisTrIBUTION
1ARCH DISTRIBM

MIX pisTrIBOTION
La mejor vista para analizar los moldes articulados es desde el aspecto palatal / lingual. Mientras el
laboratorio, los técnicos estan familiarizados con este punto de vista, los médicos no, ya que es imposible
desde el punto de vista clinico. Desde esta vista es mas facil de visualizar el plano oclusal, la curva de
Spee y los dientes anteriores mandibulares supraerupcionados.
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Distribucion de un arco

Con esta opcidn, el espacio se le da a solo un arco (mandibular o0 maxilar). La ventaja
de esta opcidn es la reduccion en el costo total del tratamiento, ya que solo se restaura
un arco. Ademas, el espacio obtenido por el aumento del VDO no seré compartido entre
dientes antagonicos. Por consiguiente, el aumento del VDO podria mantenerse mas
pequefio, y la mordida abierta corregida mas facilmente por medio de carillas palatinas.

Lamentablemente, esta opcion no siempre es posible debido a limitaciones clinicas.

RN T4~ & S

‘ <4
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Distribucién de un arco. El aumento del VDO requerido para reparar los bordes incisales fue minimo.
Como los dientes posteriores maxilares estaban intactos, se decidié aumentar la VDO, restaurando solo
los dientes mandibulares antagonistas.

Distribucion de dos arcos

Esta es la situacion mas comun, especialmente en el caso de desgaste dental severo, ya
que desafortunadamente los dientes posteriores de ambos arcos presentan dentina
expuesta y necesita ser restaurado, la ventaja de esta opcidn es la posibilidad de cambiar
la posicién del plano oclusal, al modificar tanto la superficie oclusal del maxilar y
mandibular de dientes posteriores. Una desventaja es el costo, ya que el paciente tiene
que pagar por una rehabilitacion Oral completa, con la restauracion de todos los dientes
posteriores. Otra desventaja es la necesidad de compartir el espacio interoclusal
obtenido con el aumento del VDO. Por ejemplo, si 2 mm esta disponible en el nivel de
la primer molar, las dos interacciones onlay compartidas el espacio disponible
igualmente solo tiene un espesor de 1 mm, que puede no ser lo suficientemente fuerte,
especialmente en pacientes con habitos parafuncionales.
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Distribucion de dos arcos. Un caso moderado a severo de erosion dental. Ambos arcos presentaban

dientes con dentina expuesta, por lo que era necesaria una distribucion de dos arcos, que requeria mas
espacio en el nivel de los dientes posteriores.

Distribucion mixta

Esta distribucion significa que tanto los dientes posteriores maxilares y mandibulares
sera restaurado, pero no todos. Esta a menudo es el caso cuando hay un plano oclusal
irregular, con supra erupcion de algunos dientes posteriores. Para lograr un correcto
plano oclusal, las supra erupciones de los dientes no se restauraran, por supuesto su
superficie oclusal esta intacta. La ventaja de esta opcion es que cuesta menos y tiene

un tiempo clinico méas corto en comparacion a la distribucién de dos arcos.

Distribucién mixta. En este caso temprano de erosion dental, el aumento del VDO fue minimo y es
necesario sobre todo para reforzar los bordes incisales delgados. Para reducir la cantidad de dientes a
restaurar y para evitar compartir el espacio interoclusal posterior limitado, solo los molares
mandibulares y el maxilar superior premolares fueron restaurados. Fue posible no incluir los dientes
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posteriores restantes en la rehabilitacién, ya que no presentaron exposicién dentinaria. Tener en cuenta
que el encerado del aspecto palatino de todo el maxilar dientes no era necesario. El stop ANTERIOR
podria realizarse con solo uno o ambos incisivos centrales.

Antes de que comience el técnico de laboratorio el encerado de los dientesposteriores,
el médico también debe tener una idea acerca de qué tipo de restauraciones seran
entregadas durante el paso Il: provisional y / o final - para que el encerado pueda ser
modificado en consecuencia. En este articulo, solo las modificaciones de cera en caso
de fabricacion de restauraciones provisionales se discuten. Cuando la denticion es
particularmente comprometido y / o existiera una desviacion mandibular presente, es
preferible durante el paso Il para administrar el provisional posterior las restauraciones
de composite, fabricadas directamente en la boca por medio de llaves. Este tratamiento
es comparable a una mordida oclusal unida durante 24 h en la boca. Esta es también el
tratamiento mas rapido para restaurar maltiples dientes al mismo tiempo (p. €j., en una

distribucion de dos arcos) .

Siguiendo la técnica de tres pasos, estas restauraciones provisionales seran
reemplazadas después de la rehabilitacion de la parte anterior por cuadrantes por las
restauraciones finales. Cuando el encerado de los dientes posteriores se utiliza para la
fabricacion de restauraciones provisionales, debe ser modificado en cuatro niveles

antes de la fabricacién de la llaves transparentes:

1) Areas interproximales;

2) Paradas mesiales y distales;

3) Troneras oclusales (marginales crestas)

4) Superficie vestibular / palatina (un tercio cervical).

En general, la cera debe mantenerse en minimo y colocado solo en superficies oclusales
de los puntos oclusales. La cera restante debe ser eliminado antes de la fabricacion,
para reducir el tamafio de las restauraciones provisionales y facilitar su futura
eliminacion. En adicion, las areas interproximales deben estar limpias de exceso de
cera, para reducir el riesgo de excesos interproximal durante la fabricacion de las

restauraciones compuestas. A mesial y una parada distal sin cera, para promover un
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mejor sentado de las llaves transparentes (es decir, menos ajustes oclusales). Dafiado

vestibular y / o las superficies palatinas también pueden representar un dilema durante
el encerado.

—

La cera debe limitarse solo a las superficies oclusales, incluso cuando los dientes no estan intactos en el

tercio cervical. Esto garantizara mejores condiciones de uniéon y una eliminaciéon mas facil de los
eXCesos.

La Unica razon para extender el encerado al aspecto cervical es si el apoyo las clspides

estdn muy comprometidas (p. ej., cluspides maxilares palatinas) y los contactos
oclusales necesitan ser reforzado.

Uno de los limites son los puntos de contacto interproximal cerrados. Tratar de

favorecer su apertura durante la funcion, las troneras oclusales del encerado se podria

debilitar al acentuar la separacion del encerado de crestas marginales con bisturi.

El encerado posterior para fabricar las llaves transparentes debe ser muy preciso en el nivel de las
troneras. Cualquier exceso de cera dard lugar a un exceso de compuesto en la boca. Las crestas

marginal se pueden debilitar con un bisturi para promover la apertura de los puntos de contacto entre
el restauraciones durante la masticacion
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Al final del paso clinico I, los pacientes presentaran un soporte posterior estable a un
aumento VDO y una mordida anterior abierta. Gracias a este espacio anterior, los
dientes anteriores maxilares seran entonces restaurado sin ningdn tipo de preparacion
dental (preservacion maxima del diente) por medios de carillas palatinas (paso Il1).
Para pasar al siguiente paso, nuevas impresiones, un registro anterior de mordida en

MIP y un arco facial.

Paso lll

Encerar los incisivos centrales para
fabricar STOP ANTERIOR permite al
técnico de laboratorio poder discutir la
forma de las futuras carillas palatinas. En
esta etapa, el clinico puede solicitar
modificaciones o aceptar la forma
propuesta

Como se menciond anteriormente, uno de las ventajas de la técnica de tres pasos es la
posibilidad de evaluar y, si necesario, corregir el resultado de los pasos anteriores. El
aumento de la VDO, obtenido durante el paso 11, podria ser modificado durante el paso
[11. En caso de que el laboratorio se da cuenta de que al aumentar la VDO fue excesivo
para restablecer los contactos anteriores por medios de carillas palatinas, él / ellas
pueden progresar con la fabricacion final de las restauraciones anteriores a la forma
ideal, que no tendra contactos con los dientes antagonistas. El clinico entonces unira
estas restauraciones y ajustara la oclusién en los dientes posteriores hasta que los
dientes anteriores estén en contacto (disminucién) del VDO. También es posible
corregir la situacion opuesta (aumento de VDO). En este escenario, el VDO sera
aumentado en el articulador mediante la adicion en cera en los dientes posteriores, y

las carillas seran fabricadas en consecuencia.

Hay seis objetivos principales durante paso Il (fabricacion de las carillas palatinas):
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* Restablecer puntos de contactos anteriores (Puntos B), a menos que se decida

lo contrario.

*  Puntos B compatibles (p. Ej., No en superficies que estdn demasiado
inclinados).

* BC linea recta (para la limpieza y fonética).

«  Suaves superficies palatinas (sin excesiva anatomia).

»  Esfuerzo maximo para corregir o no agravar mordida profunda (alargamiento
minimo) de ambos bordes incisales de dientes maxilares y mandibulares).

«  Sin guia anterior empinada (incisal abierto) angulo.

Mientras se define el espesor maximo tolerado por cada paciente, laboratorio debe tener
en cuenta que los pacientes afectados por la erosion dental suelen tener las caras
palatinas muy plana / céncava superficies, y que se han adaptado a la lengua para
hablar, incluso con un llamativo pérdida de la estructura dental, ya que esta pérdida ha

sucedido progresivamente en un ritmo muy lento.

La anatomia oclusal complicada deberia evitarse, como surcos profundos y / o cingulos

pronunciada.

Las carillas palatinas con una anatomia palatina demasiado acentuada, ocupando espacio para el
lengua sin ningln propdsito funcional. Ademads, estas carillas podrian ser muy incomodas para los
pacientes que estan acostumbrados a una forma céncava de dientes erosionados

Como regla general, desde un articulador rigido no se puede duplicar el sofisticado
movimiento mandibular, la técnica de tres pasos promueve el uso del paciente como el

"articulador final" para probar la oclusién. En consecuencia, los ajustes oclusales en la
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boca siempre sera necesario y esperado. El uso de resina para oclusién terapéutica y las
carillas palatinas facilitan esta tarea. Los movimientos excéntricos son simplemente
probados con el paciente sentado, no anestesiado, y masticando un pequefio trozo de
chicle. Es muy sorprendente como los pacientes saber exactamente cuéles son las
interferencias durante masticar cuando estan no anestesiado Siguiendo al paciente, la
funcién de grupo es a menudo la preeleccion preferida sobre la orientacion canina,
especialmente en masticadores horizontales. Los movimientos excentricos seran
probados en la boca, el técnico de laboratorio recibe instrucciones de reducir solo la
inclinacion de la guia incisal, adoptando una inclinacién condilar arbitraria de 30

grados.

Un método para reducir la pendiente es resistir la tentacion de rejuvenecer la sonrisa, y
alargar los dientes indiscriminadamente en cada paciente (sin considerando el estado
inicial y / o la presencia de habitos parafuncionales). Ayuda a visualizar la inclinacion
de la parte anterior orientando, un angulo incisal podria también ser identificada
mediante el trazado de la linea AB e interceptarlo con la superficie vestibular del

antagonista mandibular del diente (4ngulo incisal).

ANGLE

Angulo incisal. Este angulo esta definido por la linea AB (desde el punto de contacto hasta el borde

incisal) y la superficie facial del diente antagonista. En el caso de la derecha, los bordes incisales son
demasiado gruesos. Reducir su volumen sin comprometer la resistencia mecanica de las futuras carillas
palatina abrira el &ngulo incisal y promover la libertad de la mandibula en sus movimientos funcionales

Abrir el angulo incisal, el técnico de laboratorio también puede reducir el grosor y / o
mueve la posicion de los bordes incisales facialmente las carillas palatinas se uniran a
la superficie vestibular con un paso, que se llenara con el compuesto hibrido utilizado

para unir las carillas. De esta forma, no solo la guia anterior debe ser menos empinado,
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pero la combinacion de colores también se puede mejorar, sin la necesidad de una

preparacion de chaflan.

Ademas de la friccion, la erosion abrasion.

El desgaste dental es un proceso de causa multifactorial que lleva a la perdida de
esmalte y dentina y a la esclerosis pulpar. Esa pérdida de sustancia puede darse por
atricién de diente contra diente, por la erosion acida o por la abrasion de agentes

externos, como en los casos de exceso de dentifricos o de alimentos abrasivos. 4142

La perdida por atricion puede ser diagnosticada por la apariencia pulida de superficies
dentales opuestas, asi como por el perfecto encaje de los patrones de desgaste entre los
dientes antagonistas. En casos severos, se observa alguna hipertrofia de masetero,
aspecto festoneado de los bordes de la lengua y relato de lesiones repetidas en la
mucosa. Tanto esmalte como dentina se disuelven en un medio acido. El origen de ese
agente acidificante puede ser tanto extrinseco como intrinseco. En condiciones de pH
extremadamente bajo en el medio bucal, la atricién de la lengua se vuelve un agente
coadyuvante de la erosion. De esa forma, hay un desgaste caracteristico en las caras
palatinas de los dientes anteriores y cuspides internas de los posteriores. El abuso de
crema dental es un factor abrasivo que no puede ser despreciado. Se cree que, por ser
un producto de uso diario, es capaz de remover sustancia dental si es usado enexceso.
Y el dafio puede ser coadyuvado por el fendmeno de abfraccion 42

b) Clasificacion ACE %

La evaluacion de la gravedad de la erosion es complicado debido a la subjetividad de
los métodos de evaluacién y la posible presencia de usar cofactores (habitos para
funcionales, hiposalivacion, desgaste resultante de mal posicion de los dientes,

envejecimiento, dieta gruesa, técnicas inadecuadas de cepillado de dientes, dentifricos

4“IBARLETTT. The role of erosion in tooth wear : ethiology , prevention and management . Int Dental J.
42 ,55:277-84.

43 VAILATI,CHRISTOPH BELSER Classification and treatment of the anterior maxillary dentition affected
by dental erosion :The ACE classification . Int Journal Periodontic restorative Dent 2010;Vol 30 pg
559571. 2010
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abrasivos, etc.). En, ademas, las escalas de calificacion seleccionadas por los
investigadores pueden ser algo complicado de traducir en una clinica en las primeras
alteraciones ya que son dificiles de localizar, incluso con el apoyo de fotografia,
modelos de estudio y examen clinico atento. Varios autores han propuesto
clasificaciones e indices que abordan el desgaste de los dientes en general o Incluyendo
criterios diagndsticos. Recientemente, Bartlett publicaron un nuevo sistema de
puntuacion, denominado erosivo basico de desgaste (BEWE), disefiado tanto para fines
cientificos como clinicos, era el doble objetivo de los autores proporcionar una
herramienta sencilla para practica general y permitir mas comparaciones

cientificamente orientadas con indices ya existentes.

Ademas, el BEWE aumenta la conciencia de la erosion dental entre los médicos
generales y para proporcionar una guia respectiva para el tratamiento cuando se
indique. Finalmente, el BEWE tenia por objeto detener la proliferacién de nuevos
indices, se esperaba representar un consenso dentro de la comunidad cientifica
especializada. Sin embargo, todavia existe una necesidad indiscutible de una
clasificacion que enfoque directamente y especificamente en la denticion maxilar
anterior, donde la pérdida del tejido mineralizado debido a la erosion, puede estar en
una fase temprana de la enfermedad, pueden evaluarse facilmente clinicamente para
clasificar cada paciente rdpidamente y decidir sobre la forma mas apropiada en el plan
de tratamiento. Asi, el requisito previo para una evaluacion precisa y rapida es un
instrumento de diagndstico que se basa en un nimero limitado de parametros y que

guie al clinico de una manera légica y sistematica.

Como consecuencia, estos dos paradigmas han sido instrumentales en el desarrollo y

finalizacién de la clasificacion ACE propuesta.

La clasificacion ACE es estrictamente relacionados con la observacion clinica del
estado del maxilar anterior, que son generalmente los mas dafiados. Los pacientes se
agrupan en seis clases y, para cada clase, un plan de tratamiento. La clasificacion se
basa en cinco parametros pertinentes para la seleccion del tratamiento y la evaluacion

del prondstico: la exposicién de la dentina en las areas de contacto, la preservacion de
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Los bordes incisales, la longitud de la corona clinica restante, la presencia de esmalte

sobre las superficies vestibulares, y la vitalidad de la pulpa.
Clasificacion ACE

ACE CLASS |

) ‘J,’ . . / ‘,r'i
/ I / Thinning of palatal enamel Treatment:
[ | |
Q / No restorative
'&,/v \;
/ J 4 /
4 / / /
ACE CLASS 11 ‘Dentin exposure on the palata/ Treatment:
/ﬁspect (contact areas), no ( / Direct or indirect
damage to incisal edges \ palatal composites
‘x\],/ \\ : §
ACE CLASS I ,/ / Dentin exposure on the palataxl /‘f Treatment:
aspect, damage t0/|n al edges palatal veneers / (<2
mm) p | : J
| g\
/ I /
ACE CLASS IV [ | Extended dentin exposure on/ J Treatment
the palatal aspect, loss of toot#‘n Sandwich approach

length (> 2 mm), preserved

facial enamel
ACE CLASS V // ‘/ Extended dentin exposure o O{ ' Treatment:
( /" the palatal aspect, loss of tooth andW|ch approach length
(> 2 mm), loss of * experimental facial
enamel \
ACE CLASS VI

A ‘/ /‘/ /
J V,Advanced loss of tooth structt#e ’/ Treatment:
/ /leading to pulp necrosis ( J

\
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Sandwich  approach
ACE Clase I: Cingulo aplastada Sin exposicion a dentina Tratamiento

sugerido:

No hay tratamiento restaurador, esta es la etapa méas temprana de la erosion. El esmalte
estd presente pero mas delgada. El aspecto palatino de la los dientes pueden aparecer
méas amarillentos en la parte central de la subyacente dentina y mas blanca en la
periferia con la presencia de un esmalte mas grueso. Para los pacientes de esta
categoria, se recomienda el tratamiento restaurador. Sin embargo, las medidas
preventivas (Por ejemplo, protector oclusal, gel de fluoruro) obligatorio. Sobre todo, la
etiologia debe ser investigado y la causa de la erosion dental eliminada. Dado que la
capa de esmalte esta todavia intacta, 100% de recuperacion es posible en esta etapa si

el paciente es capaz de prevenir pérdida de tejido adicional ACE Clase II:

Exposicion a la dentina
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En el aspecto palatino (contacto Areas), ninglin

4 dafio en los bordes incisales.

— L J':J‘*‘-; ‘

Tratamiento sugerido: directo o Onlays palatinos indirectos

En este grupo de pacientes, el esmalte a nivel del aspecto palatino de los los dientes
maxilares estd mas comprometidos y pequefias areas de dentina son expuestas,
generalmente relacionadas con la de puntos de contacto de la denticion opuesta. Dado
que la mandibula de los dientes anteriores es raramente afectados por erosién, sus
bordes incisales, por lo general intactos y actuar como cinceles, dafiando los dientes

anteriores maxilares. (desgaste focal).

Ya que los contactos oclusales estan ahora compuesto de dentina més blanda, es
razonable para anticipar que la pérdida de la estructura de los dientes empeorara
especialmente si la causa de la erosion no esta bajo control. Este es por lo que el estado
dental de pacientes afectados por la erosion dental puede deteriorarse rapidamente
después del arranque lento. Nadie puede predecir exactamente como evolucionaré cada
paciente; sin embargo, parametros como la edad y etiologia de la erosion dental pueden
guiar al clinico para predecir la inclinacion de la curva de la progresion de la

enfermedad y justificar la intervencion temprana.

Un paciente bulimico en su principios de los 20, que ya presenta las zonas expuestas
de la dentina (Clase Il) tendra un mayor riesgo de deterioro de la denticion En
comparacion con un paciente a sus 50s que sufre de reflujo géastrico .Que se mantiene

bajo control médico.

El primer paciente debe ser tratado inmediatamente, aunque varios autores
recomiendan controlar la enfermedad primero. Dado que un problema psicolégico es
no resuelto rapidamente, protegiendo el resto del esmalte y la dentina expuesta de dafios

adicionales. Se recomienda, aunque las restauraciones pueden tener un pronostico
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favorable bajo estos parametros . En el dictamen de los autores de este trabajo, las caras
palatinas de los pacientes de Clase Il debe ser restaurada lo antes posible, ya sea por

medios directos o indirectos. Restauraciones compuestas (no Rehabilitacioninvasiva).

Si el desgaste palatino aun no ha afectado las fuerzas de los bordes incisales. La
restauracion del aspecto palatino de los dientes anteriores maxilares podria ser solo si
se requiriera tratamiento. Para obtener el espacio interoclusal necesario, un adjuntivo
tratamiento ortodoncico podria abogar. Sin embargo, no todos los pacientes aceptan
esa posibilidad. Una segunda opcion para obtener el espacio anterior necesario, consiste

en aumentar la dimension vertical de la oclusion del paciente.

En este caso, todos los dientes, al menos en un arco, son restaurados con restauraciones
directas de composite sin ningun tipo de preparacion dentaria. Ya que la destruccion
dental es interceptada en una etapa temprana, no hay suficiente espesor de la parte
posterior de las restauraciones; la eliminacion de la estructura dental para crear el
espacio para restauraciones mas gruesas, va en contra de los principios de minima
invasividad. Este proceso temprano y rehabilitacién extensiva basada en compuestos
directos no es bien aceptada entre los clinicos, quien piensa, restaurar tantos dientes
con los llamados restauraciones "débiles" es un sobre tratamiento para lo cual una
longevidad suficiente no estaria garantizado. Como consecuencia, muchos clinicos
prefieren esperar hasta que se hayan dafiado mas, para justificar una rehabilitacién
basado en restauraciones mas fuertes (Onlays o coronas). Desafortunadamente, no hay
estudios clinicos disponibles hasta la fecha indicando qué opcién puede ser el mas
beneficioso a largo plazo para pacientes de la clase Il de la ACE: una Rehabilitacion
con compuestos directos mas débiles y sin preparacion dental, o un tratamiento
posterior con mas resistencia. Restauraciones mas comprometidas en denticion dafiada
y preparaciones dentales mas agresivos. Por lo tanto, se necesita investigacion. En la
investigacion actual emprendidos por los autores de esta investigacion en Ginebra,
todos los pacientes (ACE Clase Il) involucrados fueron tratados lo antes posible. Desde
esto estudio clinico prospectivo lo cual no tiene un grupo control de pacientes que
fueron dejados sin tratar y restaurados mas adelante con la terapia convencional, la

comparacion entre los dos diferentes planes de tratamiento no son posible. Por otro
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lado, este estudio clinico proporcionaria el primer conjunto de datos para confirmar (o

rechazar) la validez de este enfoque en restauraciones ultraconservadores Adhesivas.

ACE Clase I11: Exposicidn dentinaria con exposicion en el aspecto

palatino, dafio del borde incisal Longitud (<2 mm)

<N y
) | [4)

. ) p—

Tratamiento sugerido: carillas palatinas, si los pacientes no se tratan, la erosion y el
desgaste focal llevard eventualmente a un debilitamiento del grosor de los bordes
incisales del maxilar de los dientes anteriores, especialmente si la superposicion
(overbite) no es significativa. Cuando los bordes incisales se ven afectados los
pacientes atentos buscan ayuda, impulsada principalmente por preocupaciones. Los
pacientes en esta categoria son generalmente en sus Ultimos 20s o temprano 30s. Puesto
que no todos ellos estan dispuestos a recibir tratamiento ortoddncico crear un espacio
interarquico en los segmentos de la boca, el aumento de la dimensién vertical de la
oclusidn es necesaria e implica la reconstruccion de los dientes posteriores, que, en esta
etapa, puede presentar signos de erosion también. La eleccion entre material compuesto
indirecto o directo restauraciones se basa en la gravedad de la pérdida de estructura
dental y sobre la situacion financiera de los pacientes, la opcidn restaurativa final para
los cuadrantes posteriores (compuesto directo Restauraciones o onlays) deben ser

conducidos por principios minimamente invasivos.

Siguiendo la Tecnica de tres pasos para aumentar la dimension de la oclusion, la de los
dientes maxilares es restaurada con restauraciones (carillas palatinas de resina),

especialmente si la parte anterior el espacio creado con el aumento de ladimension
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vertical de la oclusién es mas de 1 mm, debido al minimo dafio al aspecto vestibular de
estos dientes anteriores, a menudo no hay necesidad de tratamiento adicional. Si las
superficies vestibulares de los dientes anteriores maxilares estan intactos o sélo un poco
dafiado a nivel de los bordes incisales. La longitud podria ser restablecida por medio
de las carillas palatinas. Un intento debe hacerse para que coincida con el color del
diente natural con las carillas palatinas, ya que la union plana horizontal entre el diente
y el paladar pueden ser dificiles en terminos de mezcla de color. El clinico debe tener
una discusion con cada paciente para determinar si el paciente podria estar satisfecho
estéticamente sin carillas. Aunque no hay seguimiento a largo plazo. Datos disponibles
en la actualidad de la longevidad de las carillas palatinas. Reemplazar los bordes
incisales dafiados, estas restauraciones tienen un prondstico aceptable, para los
pacientes de la clase 111 de ACE. A menudo, todos los mérgenes de las carillas palatinas
estas unidas al esmalte. Ademas, los dientes implicados aun conservan esmalte. De
hecho, mirando desde el aspecto palatino, este marco podria ser identificados y

comparables con los marcos de una raqueta de tenis (raqueta de tenis teoria).

Las paredes mesial y distal de tales dientes afectados por la erosidn estan generalmente
intacto. El cuello palatino del esmalte también esta presente como una banda de 1 a 2
mm junto al margen gingival, finalmente, el aspecto vestibular del esmalte del diente
esta casi totalmente intacto en esta clase. De los pacientes (menos de 2 mm de pérdida
de longitud del borde incisal). Segun la raqueta de tenis teoria, comprometio los dientes
con marco de esmalte casi intacto. Sorprendentemente presento alta resistencia a la
flexion durante la funcion (masticacién u oclusién). Como consecuencia, las resinas
palatinas compuestas, sujetas a menos fuerzas de tension, duraran mas tiempo varios
estudios han demostrado la importancia de la marginalidad de las crestas para los

dientes posteriores. La preparacion de la carilla podria comprometer la resistencia a la
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flexion del diente, en el contacto interproximal, el punto debe eliminarse minimamente

por medio de un diamante interproximal tira 0 no se quita en absoluto.

Vailati, Brugera, Belser en su estudio reportaron un caso de Ace clase Ill en una
paciente de 25 afios presentaba perdida de soporte posterior y se observé erosion dental
generalizada. La pérdida de estructura dental fue menos de 2 mm. La paciente fue
rehabilitada con la técnica modificada de tres pasos realizando table tops de ceramica
en el sector posterior y en el sector anterior carillas palatinas de composite y carillas de
ceramica en el sector anterior. Concluyendo que la intervencion temprana de dentina
expuesta y el riesgo de fractura en los dientes anteriores es una solucién para el paciente

afectado con erosién dental.

ACE Clase 1V: dentina con exposicién en el aspecto palatino, Pérdida de

longitud incisal del diente (> 2 mm), preservaciéon facial esmalte

Tratamiento sugerido:

Aproximaciéon a Sandwich

La mayoria de los pacientes de esta categoria son consciente de su problema dental
desde ya han notado el acortamiento de coronas clinicas y un aumento de la

translucidez de los bordes incisales, a pesar de que no se dan cuenta la extension de la

44 VAILATI, BRUGUERA, URS BELSER. Minimally invasive treatment of initial dental erosion using
pressed lithium disilicate glass — ceramic restorations : A Case report. . Quintenscence .2012.
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destruccion del diente. En esta etapa, la parte posterior dientes suelen estar
involucrados, especialmente los premolares. Como un aumento en la dimension
vertical de la oclusion es obligatorio, serd necesario crear los espacios interarcadas para
la restauracion de materiales en la parte anterior y posterior. Para restaurar el maxilar

de los dientes anteriores, se recomienda el enfoque en sandwich.

Después de la restauracion el aspecto palatino con compuesto de carillas, el tratamiento
debe ser completado con cerdmicas vestibulares, las carillas son necesarias no solo
porque las carillas palatinas a menudo no coinciden con el color de los dientes
naturales, sino también porque no existen estudios para documentar el rendimiento de
una restauracion compuesta en caso de que las carillas faciales no se coloquen. Las

carillas faciales de ceramica podrian ser fabricadas en una fecha posterior.

Todos los pacientes recibieron las dos restauraciones y los resultados (hasta 4 afios de

seguimiento) Sin ningun problema clinico.

Preparar estos dientes dafiados para carillas faciales, la atencion debe ser dado para no
quitar el esmalte facial y transformar a estos pacientes en ACE Clase V. Técnicas
aditivas (Probado por el diagnéstico Maqueta) o carillas muy delgadas deben estar en
segunda opcion, el técnico no debe estar preocupado por el resultado estético final, ya
que estos generalmente los dientes siguen vivos y el color original no debe necesitar

una pesada modificacion.

En un estudio prospectivo clinico de seguimiento de 6 afios afectados con erosion
severa y tratados con técnicas minimamente invasiva concluyo que, clinicamente se
evalud a largo plazo la técnica sandwich, se midio los resultados (biol6gicos estéticos

y mecanicos) no existiendo falla*

ACE Clase V: Dentina con exposicion en el aspecto palatino, pérdida de la
longitud incisal de los dientes (> 2 mm), distinta reduccion / Pérdida del

esmalte facial

4 VAILATI BELSER GRUTTER . Adhesively restored anterior maxillary dentition affected by severe
erosion : up to 6 — years results o a prospective clinical study. The European Journal of Esthetic
dentistry. Vol 8 Number 4. 2013.
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Terapia sugerida: Sandwich Enfoque (experimental)

Los pacientes que son tratados posteriormente, desafortunadamente, puede que no
tenga un prondstico favorable a largo plazo si se restauran los dientes anteriores
maxilares utilizando el método sandwich. Ademas de la reduccion de la corona clinica
restante, la falta del esmalte en el aspecto facial de los dientes compromete la calidad

del adhesivo de las carillas definitivas y la resistencia a la flexion.

No hay estudios clinicos a largo plazo, los estudios sobre la longevidad de los enfoques
en sandwich en clase V. En la Universidad de Ginebra, pacientes de esta categoria
fueron tratados siguiendo la técnica adhesiva ya que la opcién alternativa (Terapia

convencional) requeriria desvitalizacion de todos los dientes comprometidos.

El estudio de la erosion es muy prometedor, los resultados fueron: la capacidad del
enfoque sandwich para mantener la vitalidad de los dientes tratados, toda la
rehabilitacion logré una estética muy agradable y la preservacion de los dientes fue
maximo. Sin embargo, los pacientes deben ser interceptados y tratados siempre que sea

posible para un clinico su rehabilitacion.

Vailati y cols en su estudio concluyd, que la erosién dental esta incrementando, pero la
comunidad dental a menudo subestima la extension del problema. La frecuente
ausencia del tiempo de la intervencidn estaria relacionado no solo a la lenta progresién
de la enfermedad , cual podria demorar afios antes de que empieze hacerse evidente
para los pacientes, pero los clinicos deberian proponer tratamientos minimamente
invasivo, en su estudio trataron pacientes de 30 afos ,clasificacion ACE IV que fueron

restaurados con rehabilitacion oral adhesiva observando una intervencién temprana
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podria ser una solucién razonable para pacientes jovenes afectados con erosién
dental.*®

Grutter y cols en su estudio realizo una rehabilitacion oral adhesiva en pacientes con
erosion dental severa cambiando los pasos clinicos y de laboratorio, utilizando la
técnica de 3 pasos por la simplicidad en la rehabilitacion oral donde hubo un buen
resultado clinico, estético, mecanico y mayor éxito bioldgico logrado, confirmando que
la odontologia minimamente invasiva deberia siempre conducir por alguna

rehabilitacién.*’

Clase VI de ACE: Pérdida avanzada de Estructura del diente que conduce

a la pulpa a necrosis

Terapia sugerida: Sandwich
Enfoque (altamente experimental)
Los pacientes en esta etapa presentan Denticién comprometida.

Generalmente, incluso en el caso de pérdida de la estructura palatina de los dientes, La
pulpa tiene tiempo para retirarse y dientes comprometidos sorprendentemente

preservan su vitalidad, resultado de la lenta progresién del proceso erosivo.

46 VAILATI , BELSER Palatal and facial veneers to treat severe dental erosion : A case report following
the three - step technique and the sandwich approach.The European journal of esthetic dentistry . Vol
6 Number 3 .Pg 269-278.2011.

47 GRUTTER, VAILATI Full-mouth adhesive rehabilitation in case of severe dental erosion, a minimally
invasive approach following the 3- step technique. The European journal of esthetic dentistry. Vol 8
Number 3.2013.
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Para que un diente pierda vitalidad debido a la erosion dental, un ataque acido es un
proceso severo (por ejemplo, bulimico o Pacientes anoréxicos), lo cual supera la
capacidad de la pulpa para protegerse, o simplemente una extremo destruccion de su
dentina coronal. En ambos casos, el prondstico del tratamiento suele ser pobre,

especialmente si la erosion no puede ser controlada.

En opinion de los autores, las técnicas adhesivas todavia deben ser intentadas, aunque
los resultados a largo plazo carente. EI enfoque de sandwich da la ventaja depreservar
la maxima estructura dental y, en la mayoria de los casos, la vitalidad de dientes
restantes. Hasta ahora, en la erosion del estudio en Ginebra, los pacientes de esta
categoria mantuvieron la vitalidad de todos los dientes. Si la pérdida de vitalidad ocurre
el resultado de la pulpa severamente afectada de estos dientes el acceso endodontico

seré facilitado a traves del paladar.

Spreafico en su articulo aborda el tratamiento dental de una paciente que padecia
bulimia con numerosas erosiones graves y una pérdida significativa de tejido dental.
Todos los pacientes fueron reconstruidos con una resina de composite nanohibrido vy,
dado que la preparacién necesaria fue minima, se mantuvo la vitalidad de los dientes y
no se requirié la colaboracion del laboratorio. Realizando todos los requisitos
bioldgicos, funcionales y estéticos fueron realizados de forma satisfactoria en un

tiempo de periodo corto.*®

Vailati, Gruetter , Belser en su estudio se evalud a seguimiento de 6 afios en 12
pacientes afectados con erosion dental severa y seguidamente tratado con técnica
minimamente invasivo se midieron los resultados y se observd que dos carillas
separadas (una vestibular, y una palatina) pudieron ser restaurados de manera segura
en el sector anterior incluso en caso de denticibn erosionada gravemente
comprometida. No se encontraron fallas en las restauraciones, no se encontraron caries
secundaria ni complicaciones endodonticas. En una escala de analisis, los pacientes

refirieron satisfaccion estética y funcional alta, aceptada en un 94.6 %. Asi el

48 SPREAFICO, Rehabilitacion mediante resina compuesta de una denticion erosionada en una
paciente que padecia bulimia : caso clinico . The European journal of esthetic dentistry. Vol 3 Numero
3.2010.
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tratamiento descrito resulto ser una excelente alternativa en comparacion con full
crowns. Estos resultados alentadores desde el punto de vista biolégico, mecanico y
estético deberian cuestionar seriamente si los tratamientos con full coronas en los

sextantes anteriores estarian indicados para tratar esta poblacion en particular.

¢) Técnica de Tres Pasos
Para lograr la méaxima preservacion de los dientes de la Estructura y la estética mas

predecible y los resultados funcionales, una se ha desarrollado el concepto:

Tres Pasos. - Los pasos se alternan con tres pasos, permitiendo al clinico y al dentista
interactuar con el técnico constantemente durante la planificacion y ejecucion de una

rehabilitacion oral adhesiva.

En el primer paso de laboratorio, en lugar de encerar completamente, el técnico es
instruir para encerar solo el aspecto vestibular de los dientes maxilares. Posteriormente,
el clinico evalua el waxup si esta clinicamente correcto usando mock up (primer paso

clinico).

Planificacién del tratamiento

La importancia de un resultado previsible que satisfaga tanto al paciente como al
clinico, no se puede hacer suficiente hincapié en el actual mundo de los pacientes
estéticamente exigentes. Sorprendentemente, muchos médicos todavia deciden sobre
el resultado estético para sus pacientes, y por lo que el resultado rara vez satisface las
esperanzas del paciente. Una estrategia estructurada para minimizar una "derrota"
estética es dedicar tiempo suficiente para educar a los pacientes, las opciones de

tratamiento y los resultados esperados.

a.) Paso 1: Encerado vestibular maxilar y Evaluacién del plano oclusal
Generalmente, al principio de la Rehabilitacién Oral, el clinico proporcionara al técnico
de laboratorio con el diagnostico y solicitara un encerado completo. Dado que cada
parametro, como los bordes incisales, ejes de dientes, formas y tamafios de dientes,
plano oclusal, etc., es facilmente controlable, el encerado de los arcos maxilares y
mandibulares no es una tarea dificil. Los médicos deben darse cuenta, sin embargo, de

que los técnicos de laboratorio suelen decidir sobre estos pardmetros sin ver pacientes
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y con una falta engafiosa de puntos de referencia (por ejemplo, dientes intactos
adyacentes). Desafortunadamente, una decision basada sélo en diagnosticos es
extremadamente arriesgada, ya que una restauracion dental que parece perfecta en el
yeso puede ser clinicamente inadecuada. Un método para asegurar es el uso de una
maqueta, una técnica que hace posible anticipar la forma final de los dientes en la boca.
Varios autores ya propusieron el uso de una maqueta para carillas en restauraciones de
los dientes anteriores*®con grave destruccion generalizada de la denticion, una maqueta
de solo la parte anterior de los dientes. La técnica de los tres pasos propone que el
técnico debe encerar solo la superficie vestibular de los dientes maxilares. Para ahorrar
tiempo vy facilitar el siguiente paso clinico, ni el cingulo del maxilar anterior ni la
cuspide palatina de los dientes del maxilar posterior estan incluidos. En situaciones

donde el aspecto vestibular de los primeros molares no fue afectado por la erosién, el

técnico puede detener la cera a nivel de los premolares.

4 MAGNE PASCAL, BELSER UC.Novel porcelain laminate preparation approach driven by diagnostic mockup
. Journal Esthetic Restorative Dent Vol 16 pg 7-16 . 2004
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Los segundos molares maxilares nunca se incluyen en la cera. A la terminacion del

maxilar de la cera vestibular, el primer paso clinico para que el clinico pueda confirmar
la direccion tomada por el técnico son los factores que debe ser considerado, los bordes
incisales.

A menudo los bordes incisales se seleccionaran, la longitud de los incisivos por el clinico
y el técnico. Después de afios viéndose con un compromiso de la denticién, muchos
pacientes no pueden adaptarse inmediatamente a los dientes mas voluminosos. Con
frecuencia, los pacientes eventualmente aceptan un cambio si se les permite probar los
nuevos dientes; sin embargo, algunos pacientes nunca aceptan. Los médicos no pueden
imponer sus opiniones personales sobre sus pacientes, pero pueden tratar de guiar al
paciente en la toma de una decision informada.

El mock up representa una excelente oportunidad para que los pacientes puedan evaluar
la maqueta que cubre los dientes, y esta pueda ser acortado o alargado (utilizando
Compuesto), y su forma puede ser modificado. Si se realizan cambios importantes, una

impresion de alginato se puede tomar para guiar el técnico. a.2) Plano oclusal

El aspecto innovador de la técnica de los tres pasos es la extension de la maqueta. Al
aspecto vestibular del maxilar de los dientes posteriores. La inclusion de los cuatro
premolares es crucial, no sélo para visualizar su aspecto vestibular en comparacion con
el de dientes anteriores (armonia vestibular), pero también para relacionar el plano de
oclusion con el borde incisal. Los bordes incisales maxilares y el plano oclusal debe
estar en armonia para obtener un 6ptimo resultado estético y funcional.

En una vista frontal y sonriente, las cuspides de los dientes posteriores deben seguir el

labio inferior de lo contrario, un desagradable, "reverso” se genera en una sonrisa.

75



Cuando se prevé un aumento del VDO en una rehabilitacion Oral, la cuestién de como
dividir la interoclusién extra del espacio es generalmente contestado por compartir el
espacio igualmente entre la mandibula y maxila. Sin embargo, tal decision es
completamente arbitraria y puede conducir a un reposicionamiento del plano a un nivel

mas bajo que el original.

Desafortunadamente, en casos de erosion, la pérdida de la estructura dental es a menudo
compensada por supra erupcion, especialmente en la region posterior maxilar y la
mandibula en la region anterior. Un objetivo de una rehabilitacion oral debe ser la
correccion de tal situacion. El técnico debe saber hasta qué punto los bordes incisales
se pueden alargar antes de decidir la posicion del plano oclusal y encerar los cuadrantes
posteriores. Una maqueta vestibular maxilar, que visualiza tanto los bordes incisales

como las cuUspides vestibulares de los dientes posteriores, pueden verificar la

orientacion de la futura oclusién.

Armonia co os molares maxilares El encerado se detiene al nieI de Iospremolares,
lo cual esto puede ser posible en el momento del mock up. La visualizacion de los labios
también se podré dar la visibilidad de los margenes bucales de las futuras restauraciones
(onlays) para los molares.

. Perfil de emergencia y niveles gingivales en el momento del encerado, el

clinico y el técnico puede determinar si la corona sera necesario alargar
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Evaluar si la cirugia mucogingival es necesaria, y en qué medida, el técnico debe
encerar el aspecto cervical de las futuras restauraciones que se superponen a la encia.
En consecuencia, los dientes de la maqueta cubrira la encia del paciente. Su perfil de
emergencia sera ligeramente alterado, pero seguiran proporcionando un buen sentido

del resultado final para el clinico y el paciente.

Basado en la visualizacién de labios, los dientes involucrados en la cirugia pueden ser
seleccionados, y el paciente puede tomar una decision informada si acepta la cirugia.

Esta maqueta pre quirdrgica puede ser una herramienta poderosa para convencer a los
pacientes renuentes. En estos casos, el resultado comprometido también podria ser

visualizado con otra maqueta, esta vez sin el solapamiento gingival.
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. Numero de dientes implicados en la rehabilitacion
A veces, los pacientes no son plenamente conscientes del nivel de destruccion de su

denticion. Motivados principalmente por la estética, los pacientes pueden creer que un
resultado satisfactorio puede ser centrado en la parte anterior dientes, y por lo tanto no
estaran interesados en un plan de tratamiento mas completo. A evitar invertir tiempo
innecesario y dinero, una maqueta vestibular maxilar puede ser usada. La maqueta que
cubre los dientes posteriores podria entonces ser eliminados, dejando al paciente con la
maqueta de solo los seis dientes anteriores. Mientras que algunos de estos pacientes
seguiran "huyendo™ como se esperaba, otros estaran convencidos de aceptar el

tratamiento mas extenso.

O Pasos clinicos para el maxilar vestibular La maqueta vestibular del maxilar es
rapida y facil de fabricar en la boca del paciente y ofrece la posibilidad de visualizar
concretamente el resultado final. Una llave de silicona se obtiene del encerado
vestibular maxilar y cargando con un material de color de dientes en la boca del
paciente después los dientes seran cubiertos por una delgada capa de compuesto,
reproduciendo la forma seleccionada para las restauraciones futuras con la cera. El
material de eleccion es el Protemp (3M ESPE), un compuesto de resina que genera una
reaccion exotérmica limitada y es facil de dispensar y menos sujetos a la porosidad que
el metacrilato de polimetilo. Dado que el cingulo de los dientes anteriores y las cuspides
palatinas de los dientes posteriores no estan incluidos en la cera, la llave de silicona
sera estable en la boca. También sera estabilizado en ambos lados por los segundos
molares.

Debido a la estrecha adaptacion de la llave, el exceso material sera minimo y facil de

quitar con un bisturi o un escalador.
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No se recomienda retirar la maqueta, pru so puede romperse o distorsionar su
aspecto. La maqueta se estabiliza por el exceso de material en las areas de retencién
(interproximal). Sin embargo, el clinico debe prestar especial atencidn a ese exceso, ya
que puede interferir. Con los procedimientos normales de higiene bucal del paciente.
El desafio es abrir el sistema gingival solo lo suficiente para permitir el hilo dental (por
ejemplo, SuperFloss, Oral B) para pasar sin poner en peligro la fuerza de la maqueta.
También se recomienda eliminar excesivamente los excesos en el nivel de los surcos
gingivales bucales para comprender mejor el perfil de emergencia y la armonia gingival
de la futura restauracion.

El paciente puede dejar la oficina usando la maqueta por un corto tiempo para mostrarla
a familiares y amigos. Después de evaluar las maquetas vestibular en la boca del
paciente, cualquier cambio puede ser realizado por el técnico, que luego avanzara con
el segundo paso de laboratorio.
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plano de oclusion®

b) etefminaéién déi
En opinidn de los autores, el parametro mas equivocado en una Roa full mouth es la
posicion del plano oclusal. En el caso de una rehabilitacion oral donde haya que
aumentar dimensién vertical (VDO), el espacio interoclusal ganado se comparte
generalmente por igual. El reposicionamiento del plano oclusal a un nivel inferior al
original puede conducir a un resultado estético comprometido. Para lograr un resultado
estético optimo, tanto los bordes incisales maxilares como el plano oclusal deben estar
en armonia. En una vista frontal y sonriente, las cuspides vestibulares de los dientes
maxilares posteriores deben seguir el labio inferior y situarse méas cervicalmente que

los bordes incisales de la denticién anterior.

En los pacientes en los que los dientes anteriores maxilares no pueden ser
suficientemente alargados en su aspecto incisal para compensar un plano oclusal
excesivamente bajo, todo el espacio obtenido debe utilizarse exclusivamente para la
restauracion de los dientes mandibulares posteriores, o que a su vez requerird una

agresiva preparacion dental de los dientes maxilares posteriores.

La erosion dental generalizada avanzada con frecuencia conduce a una supra erupcion
tanto de los sextantes posteriores superiores como del segmento anterior mandibular,

causando una llamada sonrisa inversa.

S0 VAILATI FRANCESCA, URS CHRISTOPH BELSER, Full-mouth adhesive rehabilitation of a severaly
eroded dentition : The three-step technique . Part 2. The European journal of esthetic dentistry vol 3
Number2. Pg 128-146 . 2008
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Logicamente, en estos pacientes la posicion del plano oclusor no puede bajarse mas, a

menos que haya certeza de que los bordes incisales de los dientes anteriores maxilares
seran suficientemente alargados para corregir la sonrisa inversa. Un problema adicional
inherente a este tipo particular de pacientes es que estan acostumbrados a percibirse a

si mismos con "menor" dientes.

Antes de iniciar la Rehabilitacion Oral, se recomienda determinar hasta qué punto el
paciente aceptard un alargamiento de los dientes maxilares anteriores, de manera que
el resultado estético final estard bien definido y la cantidad requerida de preparacion

de los dientes posteriores maxilares Planificar con precision.

a.1)_Paso 1: Laboratorio v clinica

Después de completar el primer paso, se obtiene la aceptacion formal del paciente, o se
envian nuevas pautas para los cambios al técnico, que puede progresar con el encerado
completo de los cuadrantes posteriores. Antes de continuar con la técnica de tres pasos,
es importante abordar dos temas especificamente, que en el caso de una Rehabilitacién
Oral siguen siendo controvertidos: la relacion céntrica y la dimension vertical de la

oclusion.

O Relacion céntrica: dilema de oclusion céntrica

En presencia de erosién dental generalizada avanzada, que a menudo afecta
significativamente la morfologia oclusal en los segmentos posteriores de la denticion,
asi como la orientacion anterior, el clinico se enfrenta al dilema de restaurar al paciente
en relacion céntrica (CR) o en posicion maxima de intercuspidacion MIP. Segln
numerosos articulos clasicos publicados en el Campo de Gnathology, RC se
recomienda como la Unica posicién aceptable cuando se trata de la Rehabilitacién Oral,
ya que se considera la Unica reproducible. Este concepto fue desarrollado para
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rehabilitaciones convencionales, cuando todos los dientes iban a ser restaurados por
medio de cobertura completa (coronas o protesis dentales fijas) y al trabajar
extensamente en ambos arcos al mismo tiempo corria un alto riesgo de perder todo los
puntos de referencia intermaxilar. Un argumento adicional para RC fue que los
pacientes tratados bajo anestesia local prolongada no pudieron colaborar durante los
ajustes oclusales. Actualmente, existe una tendencia creciente a minimizar la necesidad
de procedimientos clinicos complicados y largos, por una parte, y por otra, reducir el
numero de restauraciones de corona completa, en particular cuando se trata de pacientes
jévenes. En consecuencia, el nuevo enfoque clinico (rehabilitacion oral adhesiva ) para
el tratamiento de la erosidon generalizada avanzada consiste exclusivamente en los
onlays posteriores y en las BPR anteriores, y estd planificado estratégicamente de
manera que permita la rehabilitacion de los pacientes en cuadrante en lugar de restaurar

arcos simultdneamente.

En un proceso dindmico de rehabilitacion, donde dos pardmetros claves de una oclusion
funcional, es decir, VDO Yy relacion interarcadas, son mantenidos constantemente por
el lado contralateral de la boca, utilizando RC como una referencia histérica de la
oclusion puede no ser tan crucial. Ademas, en casos de erosion dental severa, el aspecto
palatino de los dientes maxilares se ve frecuentemente comprometido; Después de que
se pierde el esmalte, la dentina expuesta esta sujeta a un desgaste acelerado, lo que
conduce a una pronunciada morfologia céncava y no rara vez al debilitamiento y

fractura de los bordes incisales.

Para detener la progresion de la destruccion descrita del diente (erosién y desgaste), la
dentina restante expuesta debe ser protegida eficientemente. Debido a la supra erupcién
de los cuadrantes anteriores, un aumento de VDO es obligatorio para restaurar la forma
original del diente. Sin embargo, en pacientes con oclusion molar clase II, la
combinacion de aumento de VDO vy la posicion RC puede fijar los dientes anteriores

significativamente separados y esto puede conducir a una ausencia de guiaanterior.

Puesto que no se recomienda aumentar sustancialmente la longitud incisal de los
dientes anteriores mandibulares (generalmente supraerupcionados en casos de erosién

dental avanzada generalizada), I6gicamente solo se pueden restablecer los contactos
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anteriores aumentando el tamafio de la cingula maxilar. De hecho, varios de los
pacientes afectados por severa erosion generalizada tratados en clinica de Ginebra
presentaron una oclusion molar clase 11 con una discrepancia mayor entre MIP y RC.
Por lo tanto, se prefirio restaurar su oclusion en MIP y establecer contactos anteriores

sin la necesidad de crear cingulo maxilar de gran tamafio.

Ademaés, para evaluar si bajo las condiciones previamente descritas y estrictamente
siguiendo la técnica de tres pasos el uso de RC como la relacion de interarcos de
referencia no es un requisito previo, se decidio restaurar a todos los pacientes afectados
por erosion severa en MIP. A partir de los datos preliminares recopilados hasta el
momento, no se han encontrado efectos adversos significativos que cuestionen la

eleccién del uso de MIP.

El ""aumento de VDO™ dilema: ¢cuanto y como probar?

En los pacientes afectados por erosion generalizada severa, es dificil responder a la
pregunta de si el VDO ha disminuido durante este proceso patolégico, ya que pueden
haber ocurrido varios mecanismos compensatorios, por ejemplo, supraererupcion del

proceso alveolar. También es clinicamente bastante irrelevante.

Un aumento de VDO es siempre obligatorio, con el fin de reducir la necesidad de una

preparacion dental sustancial y evitar la necesidad de tratamientos endodonticos
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electivos. Sin embargo, cualquier aumento de VDO debe ser minimo para que sea
tolerado por el paciente, y garantiza al final de la rehabilitacion la preservacion o
restablecimiento funcional de interarco de contactos anteriores necesarios para la
orientacion anterior. Ademas, la nueva VDO siempre debe ser probada clinicamente,
antes de comenzar los tratamientos irreversibles, ya que se selecciona arbitrariamente

en el articulador.

En este contexto, un enfoque tradicional y totalmente reversible consiste en el uso de
una proteccion oclusal, que requiere el cumplimiento del paciente. Sin embargo,
teniendo en cuenta el estilo de vida activo de la mayoria de las personas, es bastante
ingenuo esperar que los pacientes usaran un protector oclusal las 24 horas del dia
durante varios meses. Un enfoque mas realista puede ser el uso de restauraciones
provisionales. En el caso de la rehabilitacion adhesiva, el técnico dental podria fabricar
onlays compuestos provisionales, que posteriormente se unirian a los dientes,
incluyendo los aspectos palatales de la denticion maxilar anterior. Hay varias
desventajas a este método, tales como las tarifas de laboratorio adicionales asociadas.
Ademas, en muchos casos puede no ser un enfoque verdaderamente reversible, ya que
podria requerir una preparacion de dientes para asegurar un grosor minimo de los

onlays.

La tercera posibilidad para las pruebas clinicas de la viabilidad de un aumento
arbitrariamente elegido de VDO es el uso de compuestos directos. Sin embargo, los
compuestos directos de mano libre consumen mucho tiempo, sobre todo si el clinico
pretende duplicar exactamente el esquema oclusal determinado por la cera en los

moldes de estudio montados.

Debe repetirse que no sélo los dientes posteriores, sino también los anteriores deben
estar implicados en el tratamiento con el fin de aumentar el VDO vy recrear una
orientacion anterior adecuada. El resultado respectivo puede ser decepcionante,
especialmente si el clinico espera posicionar la mandibula en RC y establecer
simultaneamente en el articulador con un arco facial en MIP. Durante el primer paso,
el técnico realizo una cera vestibular en el molde maxilar, y la posicion del plano de

oclusion fue posteriormente validada clinicamente.
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Para cada paciente, la nueva VDO se decide arbitrariamente sobre el articulador,
teniendo en cuenta los dientes posteriores, donde el aumento maximo es deseable para
mantener un maximo de tejido mineralizado, y los contactos oclusales en el VDO
idéntico que habia sido previamente seleccionado en el articulador, una tarea que

generalmente se considera casi imposible.

Todas las tres de las técnicas anteriores que se han propuesto para probar un aumento
de VDO tienen algunos inconvenientes importantes. El dilema de como transferir
eficientemente y correctamente la nueva oclusion definida con el encerado permanece.
Como consecuencia, el segundo paso de la técnica de tres pasos propone un enfoque
facil y reversible para establecer un nuevo soporte posterior y para probar la adaptacion
del paciente a este nuevo VDO. Este enfoque, que combina las ventajas de las técnicas
anteriormente mencionadas, permite la fabricacién de un protector oclusal "fijo",

fabricado con incrustaciones de compostas, fabricado directamente en la boca

| O

Paso 2: Laboratorio - encerado posterior oclusal

Al comienzo del tratamiento, los dos moldes maxilares y mandibulares se montan sobre
un articulador ajustable los dientes anteriores, que no deben ser demasiado separados
para poner en peligro la recreacion de los contactos anteriores y la guia anterior
relacionada. Una vez que el aumento de la VDO se establece y el plano de la oclusion
validado, es facil para el técnico poder encerar completamente las superficies oclusales

de los dientes posteriores.

El segundo paso de laboratorio, sin embargo, propone sélo encerar las superficies

oclusales de los dos premolares y el primer molar en cada sextante
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El aspecto palatino de los caninos maxilares también se puede encerar en esta etapa

para seleccionar mejor la forma y la inclinacion de la cuspide en relacién con el
esquema oclusal seleccionado (por ejemplo, guia canina o funcion de grupo). En casos
mas complejos, el técnico puede estar obligado a encerar también toda la cingula de los
dientes anteriores superiores para verificar la desoclusion de los cuadrantes posteriores
en protrusion. En general, no hay necesidad de encerar los dientes mandibulares

anteriores, ya que a menudo s6lo se afectan minimamente por la erosion.

Al final del encerado posterior oclusal, el técnico fabricara para cada cuadrante una
Ilave, hecha de silicona translicida (Elite Transparent, Zhermack). Estas claves se
utilizaran en el segundo paso clinico intraoralmente para fabricar compuestos directos,
reproduciendo el encerado. Aplicado se toma el cuidado de aislar los dientes

adyacentes con matrices.

Algunas modificaciones de la cera se llevan a cabo posteriormente para facilitar la

siguiente etapa clinica, antes de producir las llaves
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La cera se retira cuidadosamente de las superficies bucal y lingual de los dientes

posteriores de los moldes, de modo que a su vez cada llave estara en contacto cercano
con la cara cervical de los dientes en la boca del paciente. Como consecuencia, un
menor exceso de material compuesto de resina puede fluir hacia el surco gingival y

seran necesarios menos ajustes intraorales.

La cera también debe ser eliminada, si esta presente, de los caninos, ya que servira
como una parada mesial para estabilizar la clave intraoralmente.
Paso 2: Compuestos intermedios clinico - posteriores

El segundo paso clinico consiste basicamente en la fabricacion de onlays compuestos
posteriores, realizados directamente en la boca del paciente, gracias a las llaves

transparentes especiales que duplican la cera oclusal.

Los dos premolares y los primeros molares de cada cuadrante se graban con acido,

seguido por la aplicacion de imprimacion y adhesion (Optibond FL, Kerr)
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En la experiencia de los autores, incluso en casos de exposicion severa de la dentina,

no hay necesidad de anestesiar al paciente antes de aplicar el agente de grabado.

El clinico cargara entonces cada llave translcida con material compuesto se polimeriza

el material compuesto a través de la llave
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Puesto que las Ilaves, hechas de silicona translucida, no son tan rigidas como se desee,
es crucial no usar un compuesto de resina muy viscoso (como Tetric EvoCeram, Ivoclar
Vivadent), o cargar la llave excesivamente. Para evitar la distorsion, el material
compuesto debe ser precalentado y una cantidad minima de material debe colocarse en

la llave, lo suficiente para el nuevo volumen de las superficies oclusales.

En esta etapa, los segundos molares no estan incluidos en el encerado oclusal, ni seran

restaurados con un compuesto oclusal provisional debido a las siguientes razones :

. Para asegurar la presencia de un tope oclusal distal estable para el
posicionamiento preciso de las claves translicidas durante la fabricacion de los
compuestos intermedios posteriores.

. Para reconocer el hecho de que tres dientes posteriores se consideran suficientes
para establecer soporte posterior estable en cada sextante.
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. Para tener una referencia indicando la cantidad de aumento de VVDO.

La implementacion de esta técnica incluye la colocacion de los tres dientes posteriores
involucrados, bloqueando asi el acceso oclusal de dos &reas de contacto interproximales
y evitando el uso del hilo dental. Sin embargo, es posible una higiene bucal adecuada,
ya que las troneras gingivales se mantienen abiertas y se puede usar superfloss con una
via lateral de insercion.

Como se ha indicado anteriormente, los modelos originales del paciente se montan en
MIP y el aumento en VDO se decide sobre el articulador. A pesar de que el eje articular
del articulador va a ser diferente del paciente, en nuestra experiencia no genera
contactos oclusales suficientemente diferentes sobre la resina compuesta para requerir

el montaje de los moldes en RC.

Los ajustes oclusales menores se deben esperar al implementar esta técnica, pero
normalmente, si la cera se lleva a cabo correctamente y las llaves se fabrican y colocan

con precision en la boca, el tiempo necesario para el ajuste es limitado.
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Ademas, puesto que normalmente no es necesario anestesiar al paciente, el control de
la oclusion sera facilitado y, por consiguiente, mas preciso. Este protector oclusal "fijo"
tiene la ventaja principal de que el cumplimiento del paciente es del 100% en términos
de probar el aumento de VDO. Puesto que no se requiere preparacion dentaria para la
fabricacion de los materiales compuestos oclusales posteriores, el tratamiento puede
considerarse completamente reversible; Si aparecen signos y / o sintomas de disfuncion
temporomandibular, el estado inicial podria restablecerse mediante la molienda de los
materiales compuestos oclusales. Estos onlays compuestos estdn destinados a ser
provisionales, y seran reemplazados (con incrustaciones finales de material compuesto
0 ceramico) después de restaurar definitivamente los cuadrantes anteriores (paso 3 de

la técnica de tres etapas)

Esta es una de las razones por las que el uso de la goma dique no es vital durante este
paso particular, y la eliminacién de las restauraciones funcionales existentes (por

ejemplo, restauraciones de amalgama viejas) no es estrictamente requerida.

Otra ventaja de estos compuestos intermedios es su potencial de modificacion. Después
de, por ejemplo, completar la restauracién de los dientes anteriores del maxilar, todavia
es posible ajustar la posicion del plano oclusal con respecto a la nueva posicion del
borde incisal, modificando las cuspides vestibulares de los compuestos posteriores
provisionales. Finalmente, su presencia facilitara los ajustes oclusales de las
restauraciones finales colocadas en el cuadrante opuesto. El técnico de laboratorio
podria decidir fabricar este ultimo en la forma perfecta y todos los ajustes oclusales
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podrian llevarse a cabo en los materiales compuestos provisionales provisionales

opuestos.

El segundo paso clinico ha sido concebido para simplificar el trabajo del clinico, sin
comprometer el resultado final de la rehabilitacion bucal completa.

En este caso, se decidid no intentar restaurar los dientes anteriores con resina de
composite provisional. En la experiencia de los autores el aumento de VDO es bien
tolerado (porque minimo) por los pacientes incluso cuando una mordida abierta
anterior se crea temporalmente. Algunos impedimentos del habla podrian ser
anticipados. Sin embargo, los pacientes informados antes del tratamiento suelen tratar

muy bien con este problema.

En la actualidad, no hay consenso del tiempo necesario para probar la comodidad del
paciente con respecto a un VDO nuevo, aumentado, y cada clinico parece decidir sobre
la base de opinion personal en lugar de pruebas cientificas. En la Universidad de
Ginebra, el protocolo sugiere esperar un mes. Esta es una eleccion completamente
arbitraria y experimental. Una vez que el paciente se siente comodo y no aparecen
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signos ni sintomas de disfuncion temporomandibular, se puede confirmar la aceptacién

del nuevo VDO Yy se puede emprender el tercer paso (la creacion de la guia anterior).

Si el clinico estd preocupado por dejar al paciente sin contactos anteriores y, por lo
tanto, sin una guia anterior funcional durante la fase de prueba del nuevo VDO, el tercer

paso podria iniciarse mas rapidamente.

Finalmente, el técnico se concentrara en los dientes anteriores. Sobre la base del grado
de destruccidn, se restablecera el aspecto palatino de los dientes anteriores (compuestos
directos o indirectos de resina), representando el tercer y Gltimo paso clinico de la

técnica de tres etapas.

En este punto el paciente serd estable desde el punto de vista de la oclusion. Las unicas
restauraciones definitivas son las reconstrucciones palatinas. Los aspectos vestibulares
/incisal de los dientes maxilares anteriores, asi como el resto de los dientes posteriores,

aun deben ser tratados mediante restauraciones permanentes.

¢)_Tercer paso: la guia anterior

Al completarse la segunda etapa, se establece un soporte oclusal posterior estable.
Como se menciono anteriormente, debido a la presencia de los compuestos de resina
provisionales posteriores, los dientes anteriores se separan. En consecuencia, la tercera
y ultima etapa de la técnica de tres pasos trata de la restauracion de los cuadrantes

anteriores (restablecimiento de una guia anterior permanente adecuada y funcional).

0 Restauracion de los dientes anteriores maxilares, un tratamiento minimamente

invasivo: el ""enfoque sdndwich"

En general, el aspecto palatino de los dientes anteriores del maxilar esta severamente
afectado por la combinacion destructiva de erosion y desgaste, lo que conduce a una
pérdida sustancial de la estructura dental. Después de la pérdida del esmalte, la dentina
expuesta estd sujeta a un desgaste acelerado, lo que conduce a una pronunciada
morfologia céncava y, con frecuencia, al debilitamiento y fracturado de los bordes
incisales. Siguiendo las pautas para los conceptos convencionales de rehabilitaciénoral,

tales dientes estructuralmente comprometidos deben recibir cobertura completa de la
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coronilla. Para colocar los margenes de la corona a nivel gingival, se retira toda la
estructura coronal del diente, mesial y distalmente, para garantizar el recorrido de

insercion de la corona.

El aspecto facial completo también se reducird sustancialmente en el proceso de
preparacion de los margenes de cerdmica del hombro de 1,5 mm para las coronas de
porcelana fundida a metal. Incluso cuando se adoptan las coronas ceramicas mas
conservadoras (eventualmente <1 mm de preparacion de chaflan), el clinico todavia tiene
que eliminar las escotaduras mesial y distal del diente y suavizar los bordes afilados, lo

que conduce a una preparacion altamente invasiva de las paredes axiales

Varios estudios han demostrado la importancia de las crestas marginales para los dientes
posteriores®®. Las restauraciones que se extienden al aspecto mesial y distal, como una
restauracion MOD, afectan en gran medida la fuerza de los dientes posteriores

restaurados.

En opinidn de los autores, las crestas marginales mesial y distal de los dientes anteriores
pueden tener una importancia similar a la descrita para los dientes posteriores para
garantizar la resistencia estructural, representando asi un armazén para el esmalte. Por
lo tanto, la eliminacién de estas crestas marginales mesial y distal de los dientes
anteriores podria comprometer dramaticamente la flexibilidad del diente. La preparacion
de dichos dientes para coronas completara la destruccion iniciada por el proceso erosivo.
No es raro que sea necesario un tratamiento endodontico electivo, y luego se utilizaran

postes para asegurar la retencion de las coronas finales.

So6lo se han publicado algunos articulos que tienen como objetivo investigar la tasa de
supervivencia de coronas individuales en dientes naturales vitales y no hay estudios de
seguimiento a largo plazo sobre la supervivencia de dientes desvitalizados y coronados

en pacientes muy jovenes.® Sin embargo, los problemas que surgen cuando un diente

>1 PANITVISAI P, MESSER HH. Cuspal deflection in molars in relation to endodontic and restorative

procedures. J Endod 1995;21:57-61.

52PJETURSSON BE, SAILER I,ZWAHLEN M, HAMMERLE CH. A systematic review of the survival and complication rates
of all-ceramic and metal-ceramic reconstructions after an observation period of at
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pierde su vitalidad, tales como lesiones periapicales, decoloraciones, fracturas

radiculares, etc. estan bien documentados.®®

Por otro lado, para evitar tratamientos agresivos y para mantener los dientes vitales, se
esta investigando en la Universidad de Ginebra, Facultad de Odontologia, un abordaje
experimental para restaurar los dientes anteriores del maxilar de pacientes afectadospor
erosion dental severa. El concepto de tratamiento minimamente invasivo de los autores
consiste en reconstruir el aspecto palatino con resina compuesta y restaurar el aspecto
facial con carillas ceramicas. El resultado final se alcanza por el enfoque mas
conservador posible, ya que la estructura dental restante se conserva y se sitla en el

centro entre dos restauraciones diferentes (“el enfoque en sdndwich™)

Un enfoque ain muy experimental, pero muy prometedor, ultra-conservador, la
aplicacion de los dos principios basicos de la biomimética y la tecnologia adhesiva, ha

sido publicado recientemente por Magne et al.>®

Los dientes anteriores gravemente comprometidos han sido restaurados sin seguir las
reglas clasicas de preparacion de coronas, que tradicionalmente requeririan la
localizacion de los margenes de restauracion sobre la estructura del diente sano. Por el
contrario, los dientes con defectos extensos de la clase 3 fueron restaurados directamente
con restauraciones de composite de resina adhesiva antes de realizar las preparaciones
de la carilla, tratando el material compuesto de resina como una parte integral del diente.
En otros términos, una parte de los margenes de la carilla se localiz6 en composite de
resina. A lo largo de la técnica de tres pasos ha empujado el limite de esta aplicacion
innovadora, ya que los dientes a restaurar con carillas de ceramica habian sido

restaurados previamente toda la superficie palatina con resina compuesta. Este enfoque

least 3 years. Part I: Single crowns. Clin Oral Implants Res 2007;18:73—-85. The European journal of
esthetic dentistry vol 3 number 3 .2008

55 TAN K, PJETURSSON BE, LANG NP, CHAN ES. A systematic review of the survival and complication
rates of fixed partial dentures (FPDs) after an observation period of at least 5 years.Clin Oral Implants
Res 2004;15:654-666.

56 MAGNE P, DOUGLAS WH. Interdental design of porcelain veneers in the presence ofcomposite
fillings: finite element analysis of composite shrinkage and thermal stresses. Int J Prosthodont

2000;13:117-124
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ultraconservador no puede ser igualado por ningun tipo de preparacion de corona
completa.

Para todos los pacientes que participan en ese estudio clinico prospectivo, se realiz6 un
seguimiento estricto programado para recopilar informacién sobre la supervivencia y,

finalmente, las tasas de complicacion de estas nuevas restauraciones anteriores.

O Aspecto palatino: ¢compuestos de resina directa o indirecta?

Después de 1 mes de funcionamiento con restauraciones de resina intermedia de resina
posterior oclusal, se evalud si el paciente se siente comodo 0 no con la nueva oclusion.
Posteriormente, dos impresiones de alginato y un nuevo registraron con el arco facial.
Para montar los moldes en MIP, también se requiere un registro de mordida oclusal

anterior.

El técnico de laboratorio verifica en los modelos montados que el segundo paso ha sido
ejecutado con precision. En otras palabras, debe comprobar que la posicion del plano
oclusal se encuentre realmente localizada donde fue planeada, y que los dientes
posteriores con los restos provisionales de resina se parecen a la cera original. Gracias
a la presencia de los segundos molares no restaurados, es posible una comprobacion

precisa de la cantidad de aumento de VDO en cualquier momento.

El tipo de restauracion que mejor se indica para restaurar el aspecto palatino de los

dientes anteriores maxilares se selecciona entonces.
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Si el espacio se reduce (<1 mm), los compuestos de resina se pueden hacer directamente
a mano alzada, ahorrando tiempo y dinero (no hay cuota de laboratorio para los onlays
palatinos y solo se requiere una cita clinica). Si la distancia interoclusal entre los dientes
anteriores es, en cambio, significativo, los compuestos de resina de mano alzada
podrian resultar muy dificiles. Cuando los dientes presentan una combinacion de
aspectos palatinos, incisales y faciales comprometidos, es dificil visualizar la
morfologia final 6ptima de los dientes, particularmente al restaurar en esta etapa solo
el lado palatino se realizaria con goma dique. Por lo tanto, el resultado puede ser

impredecible y consumir mucho tiempo.

Bajo tales condiciones, la fabricacion de los onlays palatinos en el laboratorio presenta
claramente algunas ventajas, incluyendo una mayor resistencia al desgaste y una mayor

precision durante la creacion de la forma final >3

O Onlays palatales: preparacion dental

En caso de que se seleccione el abordaje indirecto, el odontdlogo programara una cita
para proceder a la preparacion de los onlays palatinos de los seis dientes anteriores
maxilares. Esta preparacion puede ser un procedimiento bastante facil y rapido. De
hecho, en el caso de erosion dental severa, el aspecto palatino de los dientes anteriores
maxilares es generalmente el mas afectado de toda la denticidn. Bajo las circunstancias
descritas, los procesos de erosion y desgaste ya han creado el espacio necesario para
los onlays, y no se requiere preparacion dental adicional una vez que se genera una

separacion del diente anterior por el aumento de VDO.

Ademas, al observar mas de cerca, la parte cervical proxima a la encia con frecuencia,
presenta una configuracion de preparacion en forma de chaflan, con una pequefia banda
de esmalte todavia presente. Debido a la accion amortiguadora tanto del fluido sulcular
como de la placa, esta fina capa de esmalte se preserva a menudo del ataque acido y su

presencia proporcionara una calidad superior de adhesion. Dado que este chaflanse

53 DIETSCHI D, SPREAFICO R. Adhesive metal-free restorations. Berlin: Quintessence, 1997.
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encuentra supra gingivalmente y no hay necesidad de extender los margenes
subgingivalmente, tambiéen se facilitan los siguientes pasos restauradores (por ejemplo,

toma de impresion y union de las restauraciones finales).

Durante la fabricacion de los compuestos de resina palatina, el técnico y el clinico
pueden decidir restablecer la longitud total de las futuras carillas o mantener los bordes

incisales ligeramente mas cortos.

Las Unicas caracteristicas requeridas son abrir ligeramente los contactos
interproximales entre los dientes anteriores maxilares por medio del desmontaje y
suavizar los bordes incisales mediante la eliminacion de prismas de esmalte no

soportados. La dentina palatina también se limpia con una piedra pémez que no

contiene fluoruro, yla capa mas superficial se retira con brocas de diamante apropiadas

Debido a esta preparacion minima del diente, la sensibilidad no se desarrolla. En
consecuencia, no se requieren restauraciones provisionales durante el tiempo necesario
para que el técnico de laboratorio pueda fabricar los onlays palatinos. Después de la
impresion final, la cita se concluye con un registro de mordida anterior de la posicion

maxima de intercuspidacion del paciente.

Tercera etapa de laboratorio: la fabricacion de los onlays palatinos

El molde maestro superior que comprende las preparaciones para los onlays palatales
se monta sobre el articulador en MIP. En esta etapa no es necesario otro registro del
arco facial, ya que la informacion sobre como orientar los moldes al eje de bisagra del
articulador se conserva mediante el moldeado mandibular montado previamente.
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Como los contactos interproximales se han eliminado antes de tomar la impresion, los
dientes anteriores maxilares ya estan ligeramente separados unos de otros en el yeso de

trabajo, facilitando el recorte de los tintes.

El técnico de laboratorio es instruido especificamente para centrarse en la forma de los

onlays palatales en vista de:
1. Establecimiento de una guia funcional funcional adecuada
2. Optimizacion de la futura transicion entre el onlay palatino y la carilla.

En esta etapa, el técnico de laboratorio puede fabricar directamente los onlays palatinos
o decidir encerar completamente los dientes anteriores maxilares para visualizarmejor
la futura union entre el onlay palatino y su correspondiente carilla vestibular. Este es
un paso exigente, y cada técnico de laboratorio, que ha participado hasta ahora en este
proyecto, ha seleccionado un enfoque ligeramente diferente durante la fabricacion de
los compuestos de resina palatina, el técnico y el clinico pueden decidir restablecer la
longitud final de las futuras carillas o mantener los bordes incisales ligeramente mas

cortos .

En caso de erosién dental severa, el aspecto facial de los dientes maxilares también
puede estar significativamente involucrado y la capa de esmalte adelgazada, hasta el
punto de que los dientes aparecen mas amarillos. En consecuencia, los pacientes con
erosién dental avanzada se quejan frecuentemente del color de sus dientes,
convirtiéndose en victimas, al igual que muchas otras personas de la obsesion por el
blanqueo de los tiempos modernos. Si se ha decidido aumentar la longitud de los
dientes antes de la fabricacion de las carillas vestibulares por medio de los onlays
palatinos, se debe informar a los pacientes de que puede existir una posible desigualdad
de color con las superficies vestibulares. El color de los onlays palatinos sera diferente,
ya que esta destinado a coincidir con el color de las carillas finales, en lugar de la cara

vestibular sin restaurar de los dientes.

Generalmente, los pacientes estan tan felices de tener sus dientes anteriores alargados
gue no consideran esto como un gran inconveniente. Es muy importante que el técnico

de laboratorio fabrique una especie de gancho a nivel del borde incisal (incisal), hecho
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del mismo material que la restauracion, lo que ayudara a posicionar y estabilizar la

onlay durante el procedimiento de unién

Vailati , Vaglio en su estudio reportaron un caso en una paciente de 25 afios con
antecedente de bulimia ,diagnosticada con erosion dental, realizaron una
Rehabilitacion oral adhesiva en el sector posterior con resinas seguido de sector
anterior con carillas palatinas de resina y carillas vestibulares de cerdmica concluyeron
que el objetivo principal es la vitalidad del diente la cual fue alcanzada , mostrando que
la intervencion temprana podria ser una solucién muy razonable, incluso para pacientes

muy jovenes afectados con erosion dental >

O Tercer paso clinico: restablecimiento de los contactos anteriores y de la guia

anterior

Cuando se selecciona un enfoque indirecto, se necesita una cita adicional para entregar

las restauraciones palatinas finales.

Mientras que la preparacién dental y la impresion final de los compuestos de resina
palatina indirecta son procedimientos sencillos, la union de estas restauraciones puede
ser un paso exigente, no sélo por la visibilidad mas dificil del campo operatorio, sino
por la necesidad de garantizar el control de la humedad.

> VAILATI FRANCCESCA , GIOVANA VAGLIO, URS CHRISTOPH BELSER, Full mouth minimally adhesive
rehabilitation to treat severe dental erosion : A case report . Journal of adhesive dentistry .Vol 13N X,
2011.
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Los compuestos de resina posterior son restauraciones provisionales y, por lo tanto, el
uso de la goma dique no es necesario, mientras que los onlays palatinos son

restauraciones finales y las condiciones de union deben ser optimas.

Para asegurar las mejores condiciones para los procedimientos de adhesion, después de
la colocacion de la goma dique , cada onlay se une una vez en el tiempo usando resina
compuesta hibrida (por ejemplo, Miris, Colténe / Whaledent) siguiendo el protocolo
propuesto por P. Magne para carillas cerdmicas. La Unica diferencia es que la superficie
de los compuestos de resina compuesta de resina es de microsalto (30 pm de arena
Cojet, 3M Espe) y no se trata con acido fluorhidrico. Para aislar correctamente los

margenes, es necesario colocar un cierre en el diente que recibe la onlay, de lo contrario

la goma dique se superpondran en los margenes

Teniendo en cuenta que el sustrato
es mayormente dentina esclerdtica,
y que la longitud de las
restauraciones finales es a veces el
doble de la longitud original de la
estructura dental restante, la tarea

solicitada para la unién es mayor.

El éxito s6lo puede ser asegurado
por condiciones Optimas de unién por un lado y por la presencia de esmalte en todos

los margenes de cada onlay, excepto, por supuesto, en el nivel incisal.

Una vez que el diente se aisla por medio de una goma dique, el procedimiento de union
en si no es complicado, ya que los topes incisales ayudan a posicionar los onlays
palatales, los puntos de contacto interproximales a menudo no son preocupantes y los

margenes son supra gingival.
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. Aspecto facial: carillas ceramicas

La restauracion del aspecto palatino de los dientes anteriores del maxilar concluye la
técnica de tres pasos. En esta etapa, el paciente ha alcanzado condiciones oclusales
completamente estables (en los cuadrantes anterior y posterior) para que el clinico
pueda decidir, sin presién, sobre el ritmo a adoptar para la finalizacion de la terapia y
sobre el tipo de restauraciones. En general, los dientes anteriores mandibulares sé6lo
necesitan un tratamiento menor y, en la mayoria de los casos, pueden ser restaurados

con compuestos directos de resina.

Antes de reemplazar las restauraciones posteriores de composite de resina provisional
con onlays compuestos de ceramica o resina, es preferible completar la restauracion de

la cara facial de los dientes anteriores maxilares.
. Aplicacion Clinico

Como el protocolo seguido en la Universidad de Ginebra prevé que las carillas de
ceramica vestibular sean las restauraciones permanentes, se recomienda una segunda

maqueta de los seis dientes anteriores maxilares.
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El técnico debe ser guiado por el maquillaje vestibular maxilar realizada al principio
de la técnica de tres pasos y adaptarla a la nueva oclusion del paciente.

Como la posicién del plano oclusal y el aumento de VDO pueden ser ligeramente
diferentes de lo que se planed inicialmente, la longitud de los dientes anteriores

maxilares debe reconfirmarse durante la segunda sesion de la maqueta.

Si se obtiene el consenso del paciente sobre la forma final de los dientes anteriores del
maxilar, se fabrican otros dos indices de silicona basados en la cera, para guiar al clinico

durante la preparacion del revestimiento .25 — 31
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La preparacion de la carilla sigue los protocolos estandar desarrollados y descritos en
detalle por otros autores.®

La unica diferencia entre este nuevo concepto y un enfoque mas tradicional es que los
aspectos palatinos de los dientes anteriores maxilares se consideran parte integral de
los respectivos dientes y no se hace ningun esfuerzo especial para colocar los margenes
de preparacion de las carillas sobre la estructura del diente. Ademas, el concepto
descrito comprende una cobertura incisal en forma de una junta de tope, con el margen
de la carilla de ceramica colocado en el volumen de los onlays de compuesto de resina

palatina.

En una situacion en la que la longitud incisal de los dientes anteriores maxilares es
severamente reducida y el volumen de diente respectivo ha sido subsecuentemente
restablecido por medio de onlays palatinos, la decisidn tiene que tomarse para eliminar

5> BELSER UC, MAGNE P, MAGNE M. Ceramic laminate veneers: continuous evolution of indications. J
Esthet Dent 1997;9:197-207.
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0 no toda la longitud afiadida con el compuesto de resina o para dejar parte de ella antes
de restaurar los dientes con las carillas vestibulares.

La preferencia de los autores es eliminar completamente la longitud afadida por los
onlays palatinos, dejando solo la longitud original del diente en el aspecto vestibular.
La razon de este enfoque es evitar colocar el margen de las carillas en la concavidad

palatina del diente, moviéndolo mas cervicalmente .33

Ademas, sin la capa de resina compuesta, la fabricacion de la carilla se facilita, como
hay un color mas uniforme en la superficie facial. Incluso en pacientes donde faltan
casi tres cuartas partes de la longitud original del diente, las directrices no prevén la
conservacion de parte de la longitud de la insercion palatina.

Como el enfoque sandwich es todavia experimental, se aplica un seguimiento estricto
de todos estos tipos de restauraciones. Por medio de fotos e impresiones se evalla
cuidadosamente la interfase entre las carillas vestibulares y los onlays compuestos de
resina palatina. EIl tiempo lo mostrara si surgen problemas. Sin embargo, los datos

iniciales recogidos parecian muy prometedores
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Después de la union de las carillas anteriores del maxilar, la rehabilitacion puede

progresar con la sustitucion de los compuestos de resina posterior provisional.

De hecho, debido a la presencia de una guia anterior funcional y de un soporte posterior
optimizado, la rehabilitacion de boca entera puede ser planeada de acuerdo con un
enfoque de cuadrante, lo que simplifica la terapia tanto para el paciente como para el
clinico. Basandose en criterios individuales, relacionados con el paciente, el clinico y
el técnico pueden decidir en qué cuadrante comenzar. Ademas, tener el plano de
oclusion establecido con restauraciones provisionales todavia permite realizar
modificaciones menores. Las cuspides vestibulares de los compuestos de resina
provisionales posteriores podrian alargarse afiadiendo un nuevo compuesto de resina,

0 acortandola por molienda.

Una de las principales ventajas de la técnica de tres pasos consiste en el hecho de que
la oportunidad de realizar modificaciones se mantiene a lo largo de las diferentes fases
de tratamiento. Bajo tales condiciones no es una sorpresa que el resultado estético final

de este tipo de rehabilitacion oral adhesiva es consistentemente agradable.

Giacomo Derchi en su articulo presenta un caso clinico de una paciente de 22 afios
siguiendo el protocolo vailati La rehabilitacion protésica se realiz6 mediante
Restauraciones adhesivas de los dientes anteriores y restauraciones directas de los
dientes posteriores. Un seguimiento clinico después de 4 Afios mostr6 que la oclusion
permanecio satisfactoriamente restaurada. Restauraciones directas de resina compuesta
directa Las restauraciones de composite adhesivo indirecto anterior resultaron ser un
procedimiento eficaz de ahorro de tiempo a Rehabilitar a los pacientes afectados por la
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erosion dental. La rehabilitacion adhesiva proporciona una estética funcional y buena
Mientras conserva la estructura dental.17
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DISCUSION



Discusion

La erosion dental estd aumentando, pero la comunidad dental a menudo parece
subestimar el alcance del problema, incluso cuando los signos de pérdida de la
estructura dental ya estan visible y progresiva. Dos actitudes pueden explicar esta
vacilacion: el "miedo al compromiso temprano" y el "Contrato de 10 afios". EI primero
implica un diagnostico precoz sin ninguna intervencion, y la segunda implica un
tratamiento aplazado con intervencion excesiva. Ambos conducen a la pérdida de

estructura del diente.

El primer grupo (miedo al compromiso temprano) los clinicos que estan preocupados
por el futuro para los jovenes que se someten a una rehabilitacién oral demasiado
extensa. Puesto que ninguna restauracion dental envejece también como los dientes
sanos, un diente, una vez restaurado, siempre necesitard una mayor atencién. Un
paciente que recibe Rehabilitacion Oral en una edad muy joven necesitara varios
recambios en el curso de su vida, y cada vez que una restauracion se sustituye, una
pérdida adicional de la estructura dental puede estar implicada: una restauracion
compuesta directa, una onlay, y después una corona, y luego otra corona, con la
consiguiente pérdida de vitalidad del diente, y finalmente, ese diente es reemplazado
por un implante. En consecuencia, estas medidas de proteccion los clinicos tienden a
posponer tal cuidado hasta que los pacientes alcanzen una edad mas avanzada. Sin
embargo, dejando una denticion afectada por la erosion dental sin restaurar, pueden
tener consecuencias severas (por ejemplo, supra erupcion de diente, fractura de los
bordes incisales y acortamiento de las coronas clinicas, necrosis pulpar y alteracion del

plano de oclusion).

Los odont6logos del segundo grupo (el acuerdo de 10 afios) estan de acuerdo para tratar
esta poblacion de pacientes, pero quieren garantizar la longevidad de sus

restauraciones.

Para ello, muchos colegas prefieren restaurar a los pacientes con restauraciones a largo
plazo (tales como coronas); Sin embargo, éstos requieren una pérdida adicional del

diente. En el caso del diagndstico precoz de la erosion dental, estos clinicos también
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optan por esperar hasta que mas estructura dental se pierda, por lo que el tratamiento

maés agresivo (Por ejemplo, onlays o coronas "mas gruesas") puedan justificarse mejor.

¢Estd justificado esperar més pérdidas de la estructura del diente con el fin de
proporcionar una restauracion mas duradera? ;O seria més sabio aceptar que una
restauracion "mas débil y més delgada " podria ser reemplazados més a menudo, paro
no comprometer el diente aln mas? No se explica completamente a los pacientes lo que
va a pasar a largo plazo a "restauraciones mas fuertes”. Mirando En la bibliografia
pertinente, no existen datos confiables a largo plazo estudios (més de 15 afios)
disponibles sobre los resultados de la Terapia convencional. Hein De Backer En su
articulo de supervivencia retrospectiva de 20 afios de protesis parciales fijas evaluo la
eficacia a largo plazo y determinadas frecuencias y causas de falla. La tasa de
supervivencia despues de 20 afios fue del 66,2%. Concluyendo: La supervivencia de
las protesis parciales fijas en una clinica universitaria durante un periodo de 20 afios
fue la aparicion de una complicacion previamente reversible es un factor predictivo
para una complicacion irreversible méas adelante. Una complicacion reversible dentro
de los primeros 2 afios probablemente conduciria a una complicacion irreversible
temprana. *6. En un articulo presentado Glantz PO Glantz PO evaluaron un periodo
de observacién de 22 afios, este estudio se llevo a cabo para examinar clinicamente
tratamientos con protesis parciales fijas. Los pacientes fueron examinados por dos
clinicos estandarizados y experimentados usando el sistema de clasificacion de calidad
de la Asociacion Dental de California, cuyos resultados indican que después de 22 afios
las tasas de supervivencia global fueron 46,5% y 41,1% respectivamente para las
coronas y ponticos originalmente colocados. Sin embargo, se observé una disminucion
continua de la calificacion de la calidad de la corona durante el periodo de observacion
de més de 20 afios. Por lo tanto, los tratamientos restauradores con protesis parciales
fijas pueden considerarse seguros y fiables durante largos periodos de tiempo.®’

> HEIN DE BACKER A 20-Year Retrospective Survival Study of Fixed Partial Dentures Int J Prosthodont 2006;19:143—
153.
57 GLANTZ PO, NILNER K, JENDRESEN MD, SUNDBERG H. Quality of fixed prosthodontics after twenty-two

years. Acta Odontol Scand 2002;60:213-218
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Para los dientes desvitalizados, faltan datos pronosticos. En consecuencia, Muchos
clinicos tienen que basar su juicio clinico en experiencia personal y opiniones de
expertos. Si la primera corona no es reemplazada por razones estéticas, su corto plazo
la supervivencia podria ser muy alta (al menos 5 Afios). Sin embargo, el mismo diente
que recibe un tratamiento similar de corona por segunda o tercera vez no puede tienen
el mismo prondstico positivo. Una vez que se restaura un diente con una corona, no
hay Re-tratamiento disponible excepto repetir el mismo tipo de Restauracion hasta que

el diente ya no sea recuperable.

Spreafico 7 en su estudio presenta un caso con una preparacion dental minima. Este
articulo aborda el tratamiento dental de una paciente que padecia bulimia con
numerosas erosiones graves y una pérdida significativa de tejido dental.Todos los
dientes fueron reconstruidos con una resina de composite nano hibrido y, dado que la
preparacion necesaria fue minima, se mantuvo la vitalidad de los dientes y no se
requirié la colaboracion del laboratorio de manera similar comparado con Vailati
logrando los mismos requisitos bioldgicos, funcionales y estéticos fueron realizados de

forma satisfactoria en un periodo de tiempo muy corto .

Magne *8en su articulo revisa la biomecanica y principios oclusales que podria ayudar
a optimizar el tratamiento conservador de erosién severa y desgaste anterior con
restauraciones adhesivas. Mediante el uso combinado de compuestos de resina(En la
superficie palatina) e indirecta Carillas de porcelana de manera similar comparado con
Vailati . Puede conducir a un resultado 6ptimo Tanto estéticos como funcionales /
biomecéanicos. Se propuso mediante el uso de una técnica combinando la relacion
céntrica y principio Dahal en comparacion con Vailati que realiza la rehabilitacion en

MI para crear un sistema interoclusal.

Hasan Onder Gumus En su articulo registro la prevalencia de exposiciones pulpares

que ocurren durante la preparacion de los dientes pilares vitales, dando como resultados

8 PASCAL MAGNE, Adhesive Restorations, Centric Relation, and the Dahl Principle: Minimally Invasive Approaches

to Localized Anterior Tooth Erosion. 2007
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que la exposicion pulpar se produjo en 80 dientes (0,66%), Chi-cuadrado no mostro
diferencia (P> 0,05) relacién de exposicion hombre-mujer (1: 1,5). La diferencia en la
exposicion entre los dientes maxilares y mandibulares fue estadisticamente
significativa (P <0.05). Solo el 28,75% del diente expuesto estaba mal colocado. La
mayoria (n = 49, 61.25%) de las exposiciones ocurrieron en los dientes mandibulares
y esto fue estadisticamente significativo (P <0.05). En general, el diente mas
frecuentemente expuesto fue el canino mandibular (20%), seguido del incisivo central
superior (13,75%) y el incisivo lateral mandibular (10%). Concluyendo : Los médicos
deben tener mas cuidado en la preparacion de dientes, especialmente caninos
mandibulares, para protesis fijas. La mayoria (62.5%) de los pacientes en los que la
exposicion pulpar ocurrio durante la preparacién del diente tenian entre 30 y 50 afios.
En comparacion con la técnica Vailati que al ser minimamente invasivo evitamos el

riesgo de exposicion pulpar.>®

Ademas, como resultado de la pérdida de altura vertical, disminuye el espacio
disponible para la colocacion de las restauraciones. En estos casos el tratamiento
indicado es el aumento de la dimensidn vertical, el cual nos proporcionara el espacio
necesario para la colocacion de material restaurador, minimizando la necesidad de
tratamiento invasivo. Asi, se lograra una mejor estética y el restablecimiento de una
correcta relacion incisal y de la guia anterior. EI aumento de la dimension vertical de
un paciente que presenta desgaste dental, se considera un proceso predecible, teniendo
en cuenta que no debe exceder un aumento de 5 mm. Este aumento debe ser minimo
para que pueda ser tolerado por el paciente y para que pueda garantizar un correcto

restablecimiento de los contactos interoclusales al finalizar el tratamiento.®°

> HASAN ONDER GUMUS y cols Prevalence of pulp exposures during tooth preparation for fixed prosthetics. European
Journal of Prosthodontics Vol. 2 Issue 2 page 48-52. 2014

60 VICENTE FAUS MATOSES .Ayuda y secuencia orto-restauradora para el tratamiento interdisciplinar del
paciente con presencia de desgastes. Soluciones clinicas en Odontologia . Numero 009 . Mayo 2017
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CONCLUSION

Debido a la evolucion de los tratamientos odontolégicos se propusieron
tratamientos basicamente en minima preparacion de los dientes y
mantenimiento de la vitalidad dental. El nuevo enfoque clinico de
Rehabilitacion oral adhesiva para el tratamiento de erosion avanzada o
bruxismo, consiste en realizar un correcto diagnéstico oclusal , analisis de

oclusién con modelos montados en el articulador .

Realizar un correcto encerado aditivo progresivo de la Técnica Vailati reduciria
los errores por parte del laboratorio como de los clinicos. La técnica de tres
pasos, se alternan los pasos de laboratorio con tres pasos clinicos, permitiendo
al clinico y el técnico dental interacttar constantemente durante la planificacion

y ejecucion de una rehabilitacion oral adhesiva.

Las técnicas adhesivas simplifican tanto los procedimientos clinicos como los
de laboratorio. Teniendo estas herramientas de trabajo se podria realizar en
menor tiempo el tratamiendo dejando primero en fase provisional con onlays
posteriores de resina y en el sector anteriores ( carillas palatinas de resina y
carillas vestibulares de ceramica ), y esta estratégicamente planeado de manera
que permita rehabilitar a los pacientes por cuadrante, en lugar de restaurar

ambos arcos dentales simultaneamente.
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RECOMENDACIONES

» Se Recomienda duplicar el encerado, colocar silicona pesada alrededor del
encerado y usar una ldmina de acetato de 0.6 a 0.8 y al estamparla poder obtener
una cubeta individual estable al momento de cargar la silicona transparente y

transferir el encerado a boca.

» Se recomienda utilizar un (calentador de resina) miscerium y asi poder obtener
resina termo plastificada y ser mas facil transferir la resina z350 a la llave de

silicona transparente.

> Se recomienda realizar agujeros a la cubeta individual a cada nivel de los
dientes, y en boca utilizando cinta teflon transferir el encerado con resina fluida
de alta carga ceramica (Miscerium).

> Se recomienda realizar la misma investigacion enfocado a la &rea de
rehabilitacién oral adhesiva en fase definitiva con ceramicas (table tops, carillas

oclusales )
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Protocolo DATQ®

Tedricos 6

Catedra de Odentologia Integral Adultos - Clinica Integrada V - Ciclo Lectivo 2016

Todos terminados con:
. Diente natural
. Restauraciones plasticas
. Protesis fija
. Protesis fija imp. asist.
PPR

ector 1-2 y 3 terminados con:

. Diente natural

. Restauraciones plasticas
. Prétesis fija

. Prétesis fija imp. asist.
.PPR

Sector 4 con provisorios:

Sector 1y 3 terminados con:

. Diente natural

. Restauraciones plasticas
. Prétesis fija

. Prétesis fija imp. asist.
-PPR

Sector 2 y 4 con provisorios:

C

#Sector 1y 2 terminados con:
. Diente natural
. Restauraciones plasticas
. Protesis fija
. Protesis fija imp. asist.
.PPR

Sector 3 y 4 con provisorios:

D

61 Carpeta de la Catedra de Odontologia Integral Adultos Clinica Integrada V . Universidad de Buenos Aires 2016
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