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La pérdida de tejido duro dentario tiene distintas causas.

Se denomina atrición a la pérdida de sustancia por frota-

miento mecánico directo entre los dientes, mientras que

la abrasión se debe a factores mecánicos externos. En la

práctica diaria no se distingue entre ambas formas y se

utiliza el término «dentadura afectada de abrasión».

Este tipo de dentadura se observa a menudo en personas

que padecen bruxismo. Los dientes remanentes, en den-

taduras parcialmente edéntulas no tratadas o mal trata-

das de personas mayores, que todavía tienen contacto con

el antagonista, están especialmente expuestos a la pérdi-

da de sustancia. Dado que en los mayores suelen faltar

parcial o totalmente sobre todo piezas en la zona de apo-

yo posterior, se produce una posición habitual anterior

de la mandíbula, situaciones de oclusión forzada por

elongación y sobrecarga de los dientes anteriores. Los

objetivos de la rehabilitación son romper el círculo vicio-

so de la oclusión forzada, el restablecimiento de una oclu-

sión segura en la dimensión vertical correcta y la mejo-

ría estética. La solución pasa en todos los casos por una

fase diagnóstica y terapéutica con férulas de estabilización

y provisionales. El seguimiento periódico del paciente y

el uso de férulas protectoras son esenciales para conse-

guir un buen resultado a largo plazo.

(Quintessenz. 2007;58(7):729-37)

Introducción

El desgaste del tejido duro dentario con el paso de los

años es un hecho normal en todos los humanos15 y se

considera fisiológica una pérdida media de tejido de

50-60 µm al año. Para la pérdida de tejido no fisiológica,

secundaria a una sobrecarga de los dientes, en el ámbito

de uso del idioma inglés se ha acuñado el término «tooth

wear», que hace referencia al desgaste de tejido duro

dentario de origen no bacteriano, por lo que la caries no

puede ser englobada en este concepto. No se dispone de

datos muy precisos acerca de la prevalencia de este cua-

dro16. Los estudios epidemiológicos más recientes relati-

vos a la salud bucal incluyen también estos aspectos jun-

to con parámetros periodontológicos y la caries4. Parece

ser que se ha observado un aumento muy importante de

dientes intensamente desgastados tanto en personas con

una dentadura casi completa como en personas práctica-

mente edéntulas.

El «tooth wear» se debe sobre todo a un desgaste mecá-

nico, pero también químico y, en muchos casos, se aprecia

una combinación de ambos. Diversos autores han descri-

to la etiología y la sintomatología8,10,14. En la figura 1 se

han resumido las distintas variables del «tooth wear».

Los términos atrición, abrasión y afracción se refieren a

una pérdida de tejido duro dentario de origen mecánico

en contraposición al término erosión.

Terminología y etiología

La erosión aparece como resultado de la acción ácida no

bacteriana y se distingue bien clínicamente de la pérdida

de tejido duro dentario de origen mecánico. Puede apare-

cer como consecuencia de hábitos alimentarios especia-

les y dietas que incluyen el consumo regular de frutas y
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bebidas ácidas, pero también por un problema de reflujo1

o vómitos frecuentes, como ocurre en la anorexia y la bu-

limia. Se observan signos característicos, como superfi-

cies amelodentinarias erosionadas, rodeadas de esmalte

intacto claramente sobreelevado respecto a las zonas des-

gastadas. Los defectos puramente erosivos son más fre-

cuentes en personas más jóvenes.

La atrición es una pérdida de tejido duro dentario in-

tensa, no fisiológica, causada por el contacto directo en-

tre los dientes. Es el resultado del apretamiento y del fro-

tamiento frecuente de los dientes entre sí. Esta situación

es más frecuente durante el sueño y, durante el día, en si-

tuaciones de estrés, trabajo físico duro y en casos de so-

brecarga física y psíquica en general. La atrición y la

abrasión se solapan aquí a menudo.

La abrasión se debe a una influencia mecánica externa,

es decir, sin contacto directo entre los dientes, como se

suele producir en defectos abrasivos del cuello dentario

por un cepillado defectuoso con cepillos dentales duros.

Como indica su definición, la abrasión se puede encontrar

en los trabajadores de determinados grupos profesiona-

les, como los expuestos frecuentemente a polvo abrasivo

granular arenoso (trabajadores de la construcción, pica-

pedreros).

La afracción es el astillado del tejido duro dentario por

sobrecarga oclusal. El astillado tiene lugar en el cuello

dentario en el límite amelocementario y no en el lugar

del contacto directo entre los dientes, si bien este diag-

nóstico es más hipotético que basado en evidencias cien-

tíficas3.

En el idioma alemán, no se hace una distinción clara

entre atrición y abrasión. El concepto de dentadura afec-

tada de abrasión es más corriente, por lo que también se

utilizará aquí. El desgaste por abrasión y la magnitud de

la pérdida de tejido duro dentario dependen del material

de las superficies de contacto (esmalte, superficies den-

tarias reconstruidas con metal, cerámica o composite,

dientes de resina protésicos).

El bruxismo, es decir, el frotamiento y el apretamiento

céntricos o excéntricos de los dientes, es un hábito para-

funcional característico11. En las personas de edad avan-

zada, es la causa más frecuente de dentadura afectada de

abrasión, si bien puede intervenir también un componen-

te erosivo. Los hábitos parafuncionales pueden repercutir

también en la musculatura facial y masticatoria debido a

la hiperactividad muscular13. No obstante, las mioartro-

patías verdaderas no forman parte de la sintomatología

habitual de los pacientes con bruxismo y menos en pa-

cientes de edad avanzada. El frotamiento y el rechina-

miento perceptible son característicos del bruxismo noc-

turno12. No es raro que el paciente conozca su problema

y, otras veces, son los familiares los que le advierten de

ello. Los pacientes bruxómanos son estudiados con cierta

frecuencia en el laboratorio del sueño y, por lo tanto, el

bruxismo nocturno se considera un trastorno del sueño2.

Un cierto grado de apretamiento y rechinamiento denta-

rios es normal. En el laboratorio del sueño se estudian

los registros encefalográficos (EEG) de pacientes con

bruxismo y se comparan con los de pacientes control11.

Las fuerzas masticatorias de los pacientes con bruxis-

mo son grandes pero, por regla general, no superan el

50% de las fuerzas de cierre maxilar máximas medidas13.

Por lo tanto, parece ser que la frecuencia y la larga dura-

ción de las fuerzas céntricas y excéntricas son los princi-

pales responsables de la destrucción. Como signo visible

del bruxismo destaca además la hipertrofia del masetero

Quintessence (ed. esp.) Volumen 21, Número 8, 2008 483

Prótesis

Figura 1. Causas del «tooth wear».
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acompañada del engrosamiento del ángulo mandibular,

apreciable en la ortopantomografía.

En la consulta, normalmente no podemos contar con

los datos del laboratorio del sueño y dependemos única-

mente de la anamnesis y de la exploración física.

Características diagnósticas

La abrasión intensa se acompaña en general de una pérdi-

da de dimensión vertical. En la dentadura completa, el pa-

trón de abrasión puede ser uniforme y la pérdida de tejido

duro dentario se puede manifestar más o menos en todos

los dientes. Esta forma rara vez se encuentra en los pa-

cientes de edad avanzada. En función de los tratamientos

odontológicos anteriores, el patrón de abrasión varía se-

gún el grado de dureza del esmalte, de la dentina o del

material de reconstrucción18. En la dentadura del anciano

encontramos todos los componentes responsables últimos

de la pérdida de tejido duro dentario a largo plazo: los há-

bitos parafuncionales de diverso origen, problemas rela-

cionados con el ácido, pérdida de piezas y boca en mal es-

tado con prótesis parciales mal ajustadas y/o no utilizadas

con la sobrecarga consiguiente de la dentadura remanente.

Los dientes experimentan una disminución hasta apro-

ximadamente el mismo nivel horizontal del esmalte y de

la dentina y están borrados a menudo hasta un nivel infe-

rior al de los puntos de contacto, lo que da lugar a una

imagen de «espaciado», es decir, de ausencia de contac-

tos interproximales, que quedan abiertos. Con la abrasión

de los dientes anteriores, se pierde la sobremordida nor-

mal de los dientes anteriores. La presencia de encías

queratinizadas ensanchadas es otro signo de bruxismo de

larga evolución. Además, indica una posible erupción

compensatoria de la cresta alveolar. Estas alteraciones se

acompañan de cambios en la distancia mínima de habla

o también en la posición de reposo fisiológica. No se tra-

ta de parámetros absolutamente constantes, sino que va-

rían a lo largo de la vida en consonancia con los cambios

experimentados por la cavidad oral. Esto influye en la

dimensión vertical dependiendo de si se ha producido o

no una erupción compensatoria de la cresta alveolar5. La

figura 2 ilustra estas observaciones.

En la dentadura parcialmente edéntula, los dientes re-

manentes, que conservan todavía un contacto con el an-

tagonista, se ven más intensamente afectados por la pér-

dida de tejido duro dentario. En ausencia parcial o total

del apoyo posterior, especialmente frecuente en el ancia-

no, que se asocia a prótesis parciales mal ajustadas o no

utilizadas, se produce a menudo una posición oclusal

forzada, ya que la mandíbula es llevada a una posición

de protrusión para mantener el contacto con los dientes

anteriores. Algunos dientes posteriores aislados, sin an-

tagonistas, pueden sufrir además una elongación o inter-

ferir en la posición oclusal recién establecida e impedir

que la mandíbula recupere la posición retruída normal

(figs. 3 y 4a a 4c).

Por otro lado, se observan también dientes sin signos

de desgaste, si carecen de antagonistas. Si a ello se añade

una elongación, se obtiene una imagen topográfica suma-

mente irregular del plano oclusal.

Estrategias y posibles soluciones protésicas

El problema principal en el tratamiento de las dentaduras

afectadas de abrasión son las coronas clínicas bajas y, a

menudo, la falta de espacio interoclusal en la dimensión

vertical. En los recubrimientos con corona de este tipo de

dientes pilar son especialmente problemáticas la escasa
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Figura 2. Imagen a: situación normal. Flecha vertical = altura en posición de reposo con una distancia interoclusal (free-
way space, FWS, espacio libre) de aproximadamente 2 mm. La posición de reposo menos el espacio libre proporciona la
dimensión vertical en máxima intercuspidación (IC). Imagen b: pérdida de tejido duro dentario por abrasión. Con la mis-
ma posición de reposo el FWS es mayor. Imagen c: pérdida de dimensión vertical. Al cerrar en IC, la dimensión vertical
es demasiado baja como consecuencia de la abrasión. Se produce también un cambio en la posición de reposo, es decir,
la mandíbula se acerca más al maxilar aún sin contactos dentarios. A la hora de planificar la reconstrucción hay que tener
en cuenta que esta situación proporciona espacio suficiente para una prótesis en función del número de piezas remanen-
tes. Imagen d: erupción compensatoria de las crestas alveolares. La erupción de los segmentos de la cresta orientados
al plano oclusal compensa la abrasión. A la hora de planificar la reconstrucción hay que tener en cuenta que esta situa-
ción es desfavorable porque deja demasiado poco espacio.

a b c d



altura del muñón con una forma de retención insuficiente

(efecto ferrule) y la consecución de un resultado estético

aceptable. Su utilidad como dientes para fijar una próte-

sis colada es limitada. Existen formas de rehabilitación

protésica muy distintas17. En todos los casos hará falta

un estudio personalizado minucioso del paciente así

como una fase de observación con provisionales. En la

figura 5 se resume la estrategia para el tratamiento provi-

sional. El provisional sirve tanto para el diagnóstico y el

tratamiento como para evaluar los aspectos estéticos an-

tes de proceder a la rehabilitación definitiva.

El primer paso consiste en analizar la mordida y en

restaurar la relación céntrica correcta y la dimensión ver-

tical. Para ello, se buscan referencias intraorales o se

ajusta la mordida mediante modelos articulados. Una re-

ferencia que se encuentra frecuentemente en la dentadura

Quintessence (ed. esp.) Volumen 21, Número 8, 2008 485

Prótesis

a b c

Figuras 4a a 4c. Abrasión extrema en el maxilar y la mandíbula. Signos: coronas clínicas cortas, espaciado, mordida bor-
de a borde, protrusión compensatoria, oclusión forzada, encía queratinizada ensanchada y pérdida de dimensión verti-
cal. Las raíces 13, 21, 22 y 23 no se ven, pero existen y se pueden conservar. Se procedió a la extracción del diente 15 y
de los dientes 42, 41, 31 y 32.

Tratamiento
específico:
fisioterapia, férula,
tratamiento 
del dolor

Exploración física
Modelos en el articulador

Diagnóstico Sesión clínica

Plan de tratamientoAusencia 
de patología:
– Prevención
– Monitorización (–) MAP (+)

Tratamiento previo: férula, provisionales,
dimensión vertical, estabilización oclusal

Figura 3. Abrasión en paciente parcialmente edéntulo
con oclusión forzada marcada y elongaciones por ausen-
cia de los antagonistas.

Figura 5. Estrategia para el diagnósti-
co y el tratamiento previo. MAP: mio-
artropatía.



remanente parcialmente edéntula es el contacto prematu-

ro que provoca la mordida forzada. Se transfiere esta refe-

rencia al articulador y se toma como posición de partida

para el tratamiento con férulas. Esto no significa que esta

nueva dimensión vertical corresponda a la situación defi-

nitiva de la nueva reconstrucción. Sirve más bien para la

confección de las férulas o de los provisionales y para

que el paciente se habitúe a la nueva mordida. Por ello y

para simplificar se distingue entre «enfoque reorganiza-

do» y «enfoque confirmativo»6.

El «enfoque reorganizado» consiste en modificar la po-

sición de la mandíbula recolocando los cóndilos en una

posición céntrica una vez instaurada la oclusión forzada

con protrusión compensatoria de la mandíbula. Este pro-

cedimiento suele estar indicado especialmente en la terce-

ra edad, dado que una dentadura remanente con pocas o

muy pocas piezas y la presencia de prótesis disminuidas

dificulta mucho el mantenimiento de una oclusión correc-

ta al haberse establecido, en la mayoría de los casos, una

protrusión así como una oclusión forzada (figs. 6a a 6c).

Se creará espacio mediante las medidas siguientes:

• Cambio del cierre maxilar

• Aumento de la dimensión vertical

• Desplazamiento dentario axial localizado y

• Extracciones dentarias

En el caso del «enfoque confirmativo» no hace falta

modificar la posición de la mandíbula. Se pueden conser-

var tanto la posición oclusal como la dimensión vertical.

Se consigue espacio para el anclaje en los dientes pilares

mediante un alargamiento coronario o la reducción de la

altura natural de las coronas y el recubrimiento posterior

de los dientes con coronas.

Fase provisional

En pacientes parcialmente edéntulos con dientes rema-

nentes se deben reponer las piezas que faltan. La fase

provisional incluye un tratamiento con férulas o provi-

sionales protésicos, cuya finalidad es reposicionar la

mandíbula y estabilizar al mismo tiempo la oclusión. Se

inicia ya también una mejoría estética. Se dispone de di-

ferentes opciones: férulas simples fabricadas con técnica

de vacío (figs. 6a a 6c), férulas de estabilización, prótesis

simples de ganchos metálicos, prótesis totales y prótesis

de sobredentadura, férulas overlay (figs. 7a a 7c), etc. El

tratamiento provisional sirve tanto para el diagnóstico
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Figuras 6a a 6c. Caso idéntico al de la figura 3. Se devuelve la mandíbula desde la posición forzada a la posición céntrica
(enfoque reorganizado). Se produce un contacto prematuro 15/45. Esta posición se toma como posición de partida para
la férula provisional. La dimensión vertical es ahora demasiado alta, concretamente por la distancia comprendida entre
la línea negra continua y la línea discontinua. Después de la extracción del diente 45, se puede ajustar la dimensión ver-
tical al plano oclusal adecuadamente definido y caracterizado por la línea de color negro. Por motivos económicos, se
utiliza como provisional una férula sencilla confeccionada con técnica de vacío en el maxilar con dientes anteriores inte-
grados. No se ha logrado todavía una oclusión totalmente estable. La paciente se halla en fase de adaptación a la nueva
posición oclusal y a la dimensión vertical así como al cambio de aspecto con dientes más largos.

Figuras 7a a 7c. Caso idéntico al de la figura 4. Sobredentadura (tipo Cover-Denture) y férula overlay en la mandíbula
como provisional.

a b c
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como para el tratamiento y las prótesis se pueden remo-

delar y ajustar en la siguiente fase del tratamiento en fun-

ción de la evolución. Las piezas que no se pueden con-

servar se extraen ya antes de la confección de la férula.

Los dientes muy afectados por el rechinamiento sólo se

pulen ligeramente y se cubren de forma provisional con

la férula hasta que se establezca el plan de tratamiento

definitivo.

Desde la perspectiva del paciente a veces resulta difícil

entender el motivo por el que se plantea un saneamiento

total de la boca. Sobre todo en el caso de los pacientes

mayores, éstos a menudo sólo desean una mejoría estética

con un alargamiento de los dientes anteriores. La solu-

ción del saneamiento total es mejor aceptada si faltan mu-

chas piezas y ya se ha producido una merma estética y

funcional considerable, en caso de rotura de reconstruc-

ciones antiguas y, sobre todo, en caso de que prótesis re-

movibles pierdan su función debido a un mal ajuste o a la

pérdida de contactos oclusales. Los parámetros siguien-

tes son decisivos para una reconstrucción definitiva:

• Dimensión vertical cómoda

• Posición adecuada del plano oclusal

• Oferta de espacio intermaxilar

• Pronóstico de dientes individuales desde el punto de

vista biológico pero también protésico

• Designar pilares estratégicamente importantes y eva-

luar la sustancia presente en cuanto a su idoneidad como

pilares

• Consideración de los deseos estéticos

• La inversión en medios y tiempo para el tratamiento

así como el presupuesto

Reconstrucción definitiva

En dependencia del número de piezas que faltan, de la si-

tuación intermaxilar, de los deseos del paciente y sus re-

cursos económicos, se dispone de distintas opciones para

la reconstrucción definitiva.

Prótesis con estructura metálica sencillas

Este tipo de reconstrucción puede ser poco adecuado y,

a veces, imposible porque los dientes carecen de una ca-

pacidad de retención suficiente como pilares debido a

su forma y a su sustancia dura. Sin embargo, se suele

utilizar en caso de bajo presupuesto. En muchos casos,

los pilares se reconstruyen simplemente con composite.

Si el paciente todavía dispone de caninos, se intenta

adoptar la guía canina existente. En una situación de ex-

tremo libre bilateral, se prefiere el concepto de oclusión

bilateralmente balanceada para estabilizar las prótesis

(figs. 8a a 8d).

Prótesis removibles con anclaje oculto sobre cofias

radiculares/apoyo radicular

Esta solución ofrece la ventaja de una menor invasividad

y el hecho de que el tejido duro dentario dañado es igual-

mente adecuado para el anclaje oculto (figs. 9a a 9d) so-

bre raíces con o sin cofias de oro. Esta forma de recons-

trucción protésica es frecuente debido a los motivos

siguientes:

1. Los dientes están desvitalizados o han sido endo-

donciados, ya que la atrición ha llegado hasta la pulpa.
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Figuras 8a a 8d. Caso idéntico al de
las figuras 3 y 6. Esta rehabilitación se
engloba bajo el concepto de enfoque
reorganizado. Se confeccionaron pró-
tesis coladas sencillas para la recons-
trucción definitiva. Se aplicó a la raíz
23 un elemento de anclaje de monta-
je directo (según Dalla Bona).



Ahora bien, a menudo, la pulpa sufre tanta retracción y

calcificación que imposibilita el tratamiento endodónti-

co. Si el paciente está asintomático y en ausencia de pro-

cesos apicales, estas raíces pueden permanecer, como

«copings», debajo de la prótesis híbrida para desempeñar

una función de apoyo complementario.

2. El tejido duro dentario ha quedado inutilizado como

consecuencia de la atrición avanzada para asumir la fun-

ción de pilar para la preparación de coronas o coronas te-

lescópicas o para la retención con ganchos.

Las desventajas de esta opción consisten frecuente-

mente en una oferta de espacio reducida, en la contrain-

dicación del alargamiento coronario debido a raíces de-

masiado cortas, una pérdida de sustancia relativamente

rápida de los dientes de resina de la nueva prótesis y el

riesgo de roturas radiculares o roturas de pernos.

Si todavía existen guías sobre dientes naturales se opta

por adoptarlas, ya que de lo contrario el concepto se pa-

rece más bien al de una prótesis total. La variante más

sencilla sería en este caso la prótesis tipo overlay que se

coloca sin grandes complicaciones sobre los dientes

existentes7. Sin embargo, esta reconstrucción tiene alma

de provisional de larga duración.

En pacientes parcialmente edéntulos con dientes rema-

nentes de distribución no uniforme en el maxilar y la

mandíbula, el uso de diferentes formas de reconstrucción

o prótesis motiva la aplicación de materiales distintos,

como dientes de resina en prótesis parciales, coronas de

metal cerámica y obturaciones con composite además

del esmalte natural. Esta situación complica el diseño de

las caras oclusales y de los puntos de contacto, por lo que

habrá que prever la aparición de pérdidas de sustancia

desiguales (figs. 10a a 10d).

Reconstrucciones fijas con complejos de coronas 

y puentes

Si se cuenta con un número relativamente grande de

dientes, la reconstrucción fija es la solución más ele-

gante. Ofrece la ventaja de facilitar un tratamiento por

unidades pequeñas. Además, todos los antagonistas

ocluyentes están confeccionados con el mismo material

y tanto la oclusión como la dimensión vertical se pueden

ajustar de forma óptima. La desventaja de este tratamien-

to es que a menudo requiere un alargamiento coronario,

es caro y existe el riesgo de desprendimiento de la cerá-

mica.
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Figuras 9a a 9d. Caso idéntico al de
las figuras 4 y 7. Se integró en el ma-
xilar una prótesis híbrida con cofias
con pernos radiculares y elementos
de anclaje (según Dalla Bona) para la
reconstrucción definitiva. Se conser-
varon sendos molares para ejercer la
función de dientes pilares. Para la man-
díbula, se confeccionó una prótesis
colada con coronas metal cerámicas
en los dientes 44, 43 y 35.
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Como concepto oclusal se aplica una guía reducida so-

bre las cúspides vestibulares, una «céntrica larga» con una

corrección anterior corta, combinada con una guía ante-

rior canina (figs. 11a a 11i).

Prótesis totales

En una dentadura remanente con un número mínimo de

piezas cuya conservación no aporta ningún beneficio, en

dientes sin solución, pero también en pacientes edéntu-

los, la única opción que se ofrece es la de una prótesis

total implantosoportada en la mandíbula. Para el manejo

oclusal son esenciales los puntos siguientes:

• Cúspides aplanadas

• No crear puntos gatillo

• Buen contacto céntrico por cada par de antagonistas

• Una «céntrica larga» corta

• Guía anterior canina siempre que sea posible

• Oclusión balanceada bilateral en la prótesis parcial

en caso de situación de extremo libre bilateral y en próte-

sis totales y prótesis híbridas

El grupo de edad más joven de los pacientes ancianos

se muestra más predispuesto a aceptar una propuesta de

saneamiento total, dado que estos pacientes suelen admi-

tir que han tardado demasiado en ponerse en manos del

odontólogo y que este tratamiento ya no admite más de-

moras. Haber llegado a una situación de malestar oral y

pérdida de estética despierta en los afectados la compren-

sión y la voluntad necesarias para iniciar un tratamiento

de mayor envergadura.

Seguimiento

La experiencia clínica demuestra que los pacientes no

quedan liberados automáticamente de sus hábitos para-

funcionales después del tratamiento con férulas y de las

medidas de saneamiento, sino que la tendencia a pade-

cerlas persiste (figs. 10a a 10d). Pero una vez concluida

esta fase, los pacientes experimentan un cambio de per-

cepción de las cosas, suelen autoobservarse más, son

conscientes de su problemática y saben que su hábito

supone un riesgo para un pronóstico a largo plazo favo-

rable, sobre todo en lo que se refiere a la integridad téc-

nica de la reconstrucción. Además de recomendaciones

para una dieta saludable y la toma de medidas de pro-

tección pertinentes en el ámbito laboral (erosiones y

abrasiones) es importante reducir al mínimo las reper-

cusiones de las fuerzas parafuncionales. Por ello, se re-

comienda el uso regular de una férula de protección en

la mandíbula, preferentemente confeccionada con un ma-

terial semiduro. Proporciona una mayor comodidad de

uso a los pacientes que una férula de acrílico duro (como

la férula de Michigan) en el maxilar. Las férulas de pro-

tección semiduras pueden romperse con el tiempo debi-

do a las mordeduras repetidas y es responsabilidad del

paciente utilizarlas regularmente y reemplazarlas cuan-

do proceda.
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Figuras 11a a 11i. Abrasión avanzada en una dentadura casi completa. Se observan los signos característicos de la den-
tadura afectada de abrasión. Después del aumento de la dimensión vertical y del alargamiento coronario, se cubrieron
todos los dientes excepto los del sector anteroinferior con coronas de circonio individuales. En la región 25 se realizó un
implante y se dejó una arcada acortada. Se pudo remodelar toda la oclusión con el mismo material. En el marco del tra-
tamiento con férulas, se insertaron provisionales de coronas y puentes con refuerzo metálico.


