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El bruxismo grave puede dar lugar a una pérdida im-
portante de tejidos duros dentarios. A menudo la situa-
cion inicial se ve agravada por la presencia de trastor-
nos de la oclusion. En tales casos la complejidad y el
tipo de rehabilitacion dependerdn de la gravedad de la
enfermedad, de la magnitud de la pérdida de sustancia,
del niimero, y del prondstico de los dientes existentes,
ademds de la edad, del estado general de salud, de las
necesidades y de las posibilidades financieras del pa-
ciente. En el presente trabajo se utiliza un caso clinico
para ilustrar los pasos terapéuticos que fue necesario
seguir en un aumento de dimension vertical. Se descri-
ben en detalle las medidas diagndsticas adoptadas,
la exhaustiva elaboracion del plan de tratamiento, la
fase provisional con alargamiento coronario protésico
y quirdirgico y, por ultimo, el tratamiento definitivo. El
intercambio interdisciplinario, la inclusion del paciente
en el plan de tratamiento y la visualizacion y prueba de
la restauracion que se desea lograr con el tratamien-
to constituyen, junto con un procedimiento controlado
paso a paso, los factores clave para el éxito terapéutico.
Esto permite llevar a cabo el tratamiento sin presiones y
cumplir con las expectativas del paciente con un resul-
tado predecible.

(Quintessenz Int. 2008;59(8):797-810)
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Introduccion

En la bibliografia anglosajona se utiliza la expresion
«occlusal wear» para designar la pérdida de tejidos du-
ros dentarios en las caras oclusales correspondientes pro-
vocada por abrasion o atricién'. A pesar de que atricion
es la «pérdida no fisioldgica de sustancia por frotamien-
to mecdnico directo entre los dientes», y abrasion es el
«desgaste por factores mecdnicos externos y sin con-
tacto directo entre los dientes», los dentistas alemanes
utilizan a menudo ambos conceptos como sinénimos'®,
Aparte del desgaste mecénico, la erosién también pue-
de producir una pérdida de sustancia!®. Los casos extre-
mos de pérdida de sustancia se suelen encontrar entre
pacientes de edad avanzada, aunque también se pueden
observar entre pacientes mas jévenes?. En conjunto pa-
rece que el nimero de pacientes que presentan desgaste
dentario es cada vez mayor'®. Sobre todo en el caso de
pacientes varones se pudo establecer una correlacién en-
tre bruxismo y abrasién o atricién grave?.

Cuando se presenta en la consulta dental un paciente
con un cuadro tan grave, el odontélogo se ve confronta-
do con una gran cantidad de preguntas diagndsticas y te-
rapéuticas. Con frecuencia, en la exploracién clinica pre-
via al tratamiento de la denticién afectada por abrasién
se observan coronas clinicas cortas, distancia interoclu-
sal reducida y relacién intermaxilar inestable!'s*, En caso
de que sea necesario recubrir los dientes con coronas,
resulta complicado lograr tanto una retencién suficiente
de la restauracién protésica como una estética aceptable.
En principio los objetivos que se persiguen con el trata-
miento es restablecer la oclusion estdtica y dindmica y
mejorar la fonética, la fisonomia y la estética'®. ;Cudles
son los pardmetros funcionales y estéticos que pueden
servir de orientacién al profesional?
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Para realizar una rehabilitacién que se mantenga es-
table a lo largo del tiempo se debe intentar confeccio-
nar una protesis muy duradera y lograr la conservacion
a largo plazo de los dientes propios'. El disefio y el ma-
terial de la prétesis dental se elegiran en funcién de la
magnitud de la restauracion y tomando en consideraciéon
las parafunciones existentes.

Ademés, el odontélogo debe decidir qué abordaje te-
rapéutico (ortodoncia, cirugia ortogndtica, cirugia pe-
riodontal, colocacién de prétesis o tratamiento conser-
vador) es el mas adecuado y cudl es la combinacion de
métodos terapéuticos que debe elegir. En el marco de un
concepto terapéutico global conviene determinar si s6lo
es necesario restaurar el tejido duro dentario perdido o si
se pueden compensar al mismo tiempo los trastornos de
la oclusién existentes y las irregularidades del segmento
dentario adoptando las medidas restauradoras correspon-
dientes. En general la complejidad y el tipo de rehabili-
tacion dependerdn de la gravedad de la enfermedad, de
la magnitud de la pérdida de sustancia y del nimero y
prondstico de los dientes existentes, ademds de la edad,
del estado general de salud, de las necesidades y de las
posibilidades financieras del paciente.

A continuacion se ilustran por medio de un caso clini-
co las medidas diagndsticas y terapéuticas adoptadas en
un aumento de dimension vertical. Se describen en deta-
1le el plan de tratamiento, la fase provisional con alarga-
miento coronario protésico y quirdrgico y, por tltimo, el
tratamiento definitivo.

Caso clinico
Situacion inicial

El paciente, de 41 afos de edad, se presentd por primera
vez en febrero de 2005 en el Hospital Universitario de

Figura 1. Situacion inicial intraoral del
paciente de 41 afios de edad (vista an-
terior): pérdida de la corona del diente 11
y presencia de espacios y de facetas
de desgaste.

la Universidad Técnica de Renania Westfalia con el de-
seo de renovar la corona de su incisivo central (fig. 1).
Durante la primera conversacioén con el paciente se hizo
patente ademads su deseo de mejorar su aspecto estético.

La anamnesis propia puso de manifiesto una esquizo-
frenia con sintomas psicéticos y depresivos que estaba
siendo tratada con farmacos (Seroquel 600 mg, Trevilor
150 mg). El paciente mencioné que durante el dia apre-
taba los dientes y que durante la noche le rechinaban.
La presencia de un «desequilibrio mental» grave, que se
hizo evidente en la anamnesis social del paciente, hacia
presuponer una intensificacion de las parafunciones por
dicha causa.

El andlisis facial arrojé un patrén braquifacial (fig. 2a).
Destacaban la reducida altura facial inferior, unos plie-
gues nasolabiales muy marcados y la concavidad de la
linea de cierre labial (comisura «colgante»), ademas de
la notable prominencia del mentén (figs. 2a a 2¢). Exis-
tfa una hipertrofia de los musculos masticatorios, que en
la palpacién presentaban dolor leve a la presion. El ana-
lisis dentolabial?’ dio como resultado una linea de sonri-
sa baja (fig. 2¢) y una movilidad labial moderada®. Con
los labios relajados no era posible entrever los dientes,
lo que hacia que el paciente pareciera mucho mayor.

Durante el andlisis dental llamaron la atencién ciertos
aspectos estéticos, tales como la posicién en abanico de
los dientes y la relacién desfavorable entre la anchura y
la longitud de las coronas dentales (figs. 3a 'y 3b, fig. 1).
Se comprobd que faltaban todos los terceros molares y
los dientes 15 y 25. En la regién del diente 25 se habia
realizado un cierre de espacio parcial. Algunos dientes
(14, 24, 27, 17, 37, 36 y 45) presentaban restauraciones
de oro o de composite que era preciso renovar. En espe-
cial los dientes anteriores (14 a 24 y 34 a 43) mostraban
importantes defectos por abrasion y atriciéon que hacian
necesario un tratamiento (figs. 3a y 3b). Ademas, se
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Figuras 2a a 2c. Situacion inicial extraoral.

Figura 2a. Vista anterior: altura facial
inferior reducida.
marcada.

Figura 2b. Vista lateral: perfil facial
coéncavo y prominencia mentoniana

Figura 2c. Vista anterior: linea de son-
risa baja, presencia de espacios.

Figuras 3a y 3b. Situacion inicial intraoral: presencia de multiples defectos por abrasion y erosion, restauraciones que se
deben sustituir, presencia de espacios y coronas clinicas cortas.

TR

Figura 3a. Vista oclusal de la arcada superior.

observaban unas facetas de desgaste muy marcadas en
las restauraciones de oro del sector posterior. La prueba
de sensibilidad arrojé resultados positivos en todos los
dientes. Fue necesario realizar un tratamiento endoddn-
tico en el diente 27 debido a las fuertes molestias que
referia el paciente. Las profundidades de sondaje se en-
contraban dentro de un margen fisiolégico (< 2 mm).
Los defectos observados por la accién del cepillado en
las caras vestibulares de los dientes 23 a 27, 36 y 34 lle-
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Figura 3b. Vista oclusal de la arcada inferior.

varon a la conclusién de que la motivacién del paciente
en relacion con la higiene oral era alta.

La pérdida de tejido duro en las caras oclusales de
los dientes habia provocado una disminucién de la di-
mension vertical. El espacio libre en reposo, en cambio,
permanecia estable y era de 9 mm. Aun asi, el pacien-
te presentaba una sobremordida vertical de 4 mm. En la
oclusién dindmica habia desaparecido la guia exclusiva-
mente canina. En laterotrusion existia funcién de grupo,
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Figura 4. Situacion radiografica ini-
cial (radiografia panoramica): raices
dentarias largas en relacion con la
longitud de las coronas.

(leroeyinbelq)
[eluozioy

[eoILIeA

NPogPOr
MeGo POr
SpaXIPM

DCXIPM

(Jeroejoolop)

Figuras 5a y 5b. Situacion radiogréfica inicial (telerradiografia lateral) y andlisis de angulos faciales: se observan desvia-
ciones claras del margen de tolerancia hacia un patrén braquifacial.

mientras que en protrusion sélo entraban en contacto los
incisivos.

En la imagen radiogréfica global (radiografia panord-
mica) se observé un periodonto estable y no se detec-
taron signos patoldgicos resefiables (fig. 4). Las raices
dentarias eran relativamente largas en comparacién con
las coronas clinicas. Para poder evaluar mejor las pro-
porciones esqueléticas se confecciond una telerradio-
graffa lateral (fig. 5a). El andlisis de la telerradiografia
dio como resultado la existencia de una sobremordida
esquelética y confirmé el diagndstico de un patrén bra-
quifacial. Muchos dngulos caracteristicos se encontra-
ban claramente fuera del margen de tolerancia fisio-
l6gico (fig. 5b). El dngulo que describe la altura facial
inferior*!® (SpaXiPm) era de 32°, es decir, muy inferior

a lo deseable. A tenor de los resultados de la exploracion
clinica se parti6 de la base de que el paciente presentaba
una mordida profunda primaria que se vio intensificada
por la pérdida masiva de tejido duro dentario. Adicional-
mente se produjo una disminucién secundaria de la di-
mensién vertical.

Plan de tratamiento

La evaluacién de todas las exploraciones llevé a la con-
clusién de que, para realizar una rehabilitacién estética y
funcional, era necesario incrementar la dimension verti-
cal disminuida, cerrar diversos espacios y llevar a cabo
varias reconstrucciones extensas. Desde el punto de vis-
ta estético los objetivos debian ser alargar el tercio infe-
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Figuras 6a y 6b. Modelo de la situacion inicial y montaje del modelo: aumento de la dimension vertical inicial de 8 mm

por medio de un registro en céntrica modificado (cementado adhesivo de la corona provisional del diente 11).

rior del rostro, suavizar la concavidad del perfil facial,
corregir la relacion dentolabial y restablecer la armonia
de las proporciones dentales.

En primer lugar se analizaron diversas posibilidades
terapéuticas. El levantamiento de mordida mediante ex-
trusién ortodéncica de todos los dientes habria supuesto
una opcién con muchas limitaciones dada la longitud re-
ducida de las coronas clinicas. Ademas, habria sido ne-
cesario restaurar de todos modos los dientes anteriores
y los premolares. Por otra parte, un cierre de espacios
ortodéncico habria estado contraindicado, puesto que
en el alargamiento de coronas dentarias la presencia de
espacios permite ajustar una relaciéon armoniosa entre la
anchura y la longitud del diente (figs. 1 y 3a).

Un aumento de mordida exclusivamente protésico pa-
saba por el recubrimiento coronario de todos los dientes.
Como alternativa se planted la reconstruccién adhesiva
por medio de materiales de composite. Pero este tipo de
restauracion presentaba un prondstico a largo plazo res-
tringido, principalmente debido a la magnitud de la re-
construccién y al bruxismo existente.

Tras un asesoramiento minucioso y después de anali-
zar las posibles alternativas se decidié de comun acuerdo
con el paciente realizar un levantamiento de la mordida
exclusivamente protésico. En la eleccién del material se
debian tener en cuenta los factores clave para el pacien-
te, esto es, estabilidad a largo plazo, experiencia amplia
y funcionalidad. Por consiguiente, dada la magnitud del
levantamiento de mordida previsto, se propuso un trata-
miento con coronas de recubrimiento completo y puentes
de metal cerdmica. En un principio no se tenia previsto
recubrir las caras oclusales. No obstante, el paciente cam-
bié de opinidn durante el tratamiento por razones estéti-
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cas, de modo que todas las restauraciones se recubrieron
por completo (a excepcion de los dientes 17 y 27).

Antes de iniciar el tratamiento, era imprescindible in-
formar exhaustivamente al paciente del alcance de las
medidas terapéuticas y de la inversion financiera y de
tiempo requerida con el fin de darle la oportunidad de
tomar una decision informada sobre si continuar o no
con el tratamiento planificado. Después de aclarar hasta
qué punto era necesaria una alta motivacién y colabo-
racioén por su parte, se pudo proseguir con las medidas
diagnésticas y terapéuticas.

Procedimiento clinico

En la fase inicial del tratamiento era necesario determi-
nar la nueva dimensién vertical y la oclusién terapéutica
con los céndilos en una posicién lo mds céntrica posi-
ble. Para ello se confecciond un registro en céntrica mo-
dificado (figs. 6a y 6b) utilizando materiales termoplas-
ticos (cera Beauty-Pink, Ubert, Lohfelden; Kerr verde,
KerrHawe, Bioggio, Suiza). El aumento de la dimensién
vertical provisional se determiné sobre el paciente. Para
ello se utilizaron como elementos de orientacion la po-
sicién de reposo de la mandibula (-1 mm aproximada-
mente) y puntos de referencia extraorales (cierre labial,
profundidad del surco labiomentoniano, altura del tercio
inferior del rostro). El apoyo del registro en tres puntos
permitid, por un lado, realizar un registro intraoral facil-
mente corregible y, por el otro, fijar el modelo de forma
univoca y con la estabilidad suficiente durante el monta-
je (figs. 6a 'y 6b).

Los modelos se montaron en el articulador con ayuda
de un arco facial. A continuacion, se confeccioné un en-
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cerado diagnéstico (fig. 7) con el objetivo de reflejar las
proporciones y la longitud dentarias propias de una si-
tuacién ideal*®. Especialmente en la region de los dientes
anterosuperiores, en la que se deben cumplir requisitos
estéticos mas estrictos, fue posible lograr una relacion
armoniosa entre la altura y la anchura de las coronas
dentarias gracias a la presencia de espacios.
Seguidamente se duplicé el encerado. Los nuevos mo-
delos sirvieron de base para la confeccién de planchas
de vacio con las que se fabricaron férulas de mordida de
espesor fino con superficie ajustada para el maxilar y la
mandibula (fig. 8). La cara vestibular de la porcién an-
terior de la férula superior se recubri6 con Palavit-55 VS
(Heraeus Kulzer, Hanau). Esto permiti6 al equipo tera-
péutico mostrar al paciente la nueva apariencia estética
con mayor claridad y, por otro lado, hizo que el paciente
pudiera llevar las férulas durante todo el dia (fig. 9). Se
realizé un «ajuste fino» intraoral de las férulas de mordi-
da para lograr una oclusion estitica y dindmica armonio-
sas. A continuacion se llevé a cabo un nuevo anilisis de
telerradiografia lateral para comprobar las relaciones es-
queléticas después del ajuste de la relacién intermaxilar.
Los angulos correspondientes, entre ellos el de la altura
facial inferior (39°), se acercaban de forma notable a los
valores fisioldgicos!'® (fig. 10). El paciente seguia presen-
tando una mordida profunda que, no obstante, habia me-
jorado notablemente, tal y como mostré el andlisis com-
parativo de las dos telerradiografias laterales (fig. 11).
Con objeto de probar la nueva relacién intermaxilar el
paciente utiliz6 las férulas de mordida a lo largo de un
periodo de seis meses durante todo el dia. Durante esta
fase provisional se analizé también el resultado estéti-
co dentogingival previsto. Para ello se tom¢ el incisivo
central superior como punto de referencia. Los estudios
realizados en varones de raza caucdsica indican que la
altura coronaria media de dicho diente es de 10,2 mm
y que la relacién altura/anchura es del 85%?2°. Asi mis-
mo, concluyen que el incisivo central debe ser entre 2 y
3 mm mds ancho que el lateral y entre 1 y 1,5 mm mads
ancho que el canino. Las coronas del incisivo central y
del canino se encuentran a la misma altura y son entre 1
y 1,5 mm més largas que la corona del incisivo lateral'>,
El collarete gingival discurre de forma opuesta: en el
incisivo lateral superior el margen gingival presenta un
perfil entre 0,5 y 1 mm mads profundo. En los dientes del
sector anterior el punto mas apical del perfil gingival se
sitda ligeramente hacia distal del centro del diente®.
Teniendo en cuenta estas referencias, se establecio el
objetivo de lograr una situacién ideal en relacién con el
perfil gingival y las dimensiones dentarias. También se
decidi6 aumentar la retencién de las coronas protésicas

Figura 7. El encerado muestra una situacion ideal en re-
lacion con la longitud y la anchura dentarias.

Figura 8. Férulas oclusales ajustadas para el maxilar y la
mandibula.
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-

9. Recubrimiento vestibular de la férula superior
para ilustrar el resultado del tratamiento y para compro-
bar la estética.
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Figura 10. Andlisis de angulos faciales a partir de la telerradiografia lateral tras

el aumento de la dimension vertical.

Figura 11. Superposicion de las te-
lerradiografias laterales antes y des-
pués del aumento de la dimension
vertical.

Figuras 12a y 12b. Osteoplastia y colgajo de desplazamiento apical.

Figura 12a. Desplazamiento de un colgajo mucoso (col-
gajo de espesor parcial) en el maxilar.

Figura 13. Perfil gingival a los 5 meses.
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Figura 12b. Levantamiento de colgajo mucoperiéstico en
la mandibula.

por medio del alargamiento de los mufiones dentarios.
Se planificé un alargamiento coronario quirtirgico por
medio de un colgajo de desplazamiento apical y de os-
teoplastia en las regiones de los dientes 14 a 24 y 33 a
43 (figs. 12a y 12b). En el maxilar la escasa anchura de
la encia queratinizada hizo necesario movilizar un col-
gajo de espesor parcial. Tras el corte del hueso alveolar
el colgajo mucoso preparado fue desplazado hacia apical
y suturado al periostio (fig. 12a). En la zona de los dien-
tes anteriores inferiores se separ6 un collarin gingival de
1,5 mm de ancho aproximadamente. Después de levan-
tar un colgajo mucoperiostico y de corregir las estructu-
ras 6seas (fig. 12b) se volvié a fijar la encia con hilo de
sutura fino monofilamento (Prolene 5-0 y 6-0, Ethicon,
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Norderstedt). Al tratamiento previo periodontal y proté-
sico le sigui6 una fase de cicatrizacién de cinco meses
de duracién. Una vez concluida dicha fase la situacién
gingival se mostraba estable, lo que permitié establecer
la ubicacion del margen de la preparacion (fig. 13).

El paciente se adaptd sin problemas a la nueva mor-
dida y, puesto que el andlisis funcional arrojé un resul-
tado normal, se procedi6 a la preparacion de los dientes
y a la fabricacién de los provisionales (figs. 14a a 14d).
Para ello se fabricaron férulas diagndsticas (Durelon
transparente, espesor: 0,5 mm, Scheu-Dental, Iserlohn)
sobre los modelos realizados a partir del encerado. Las
férulas sirvieron de referencia para la preparacion, para
la reconstruccién adhesiva (Rebilda, Voco, Cuxhaven o
Tetric Ceram, Ivoclar Vivadent, Ellwangen) de los mu-
fiones dentarios (fig. 14a) y para la fabricacién de los
provisionales. Los mufiones dentarios se reconstruye-

Figuras 14a a 14d. Preparacion de los dientes por cuadrantes.

ron entre 1 y 2 mm a fin de incrementar la superficie
de retencién (fig. 14b). Los provisionales se fabricaron
mediante técnica directa. Las férulas diagnésticas exis-
tentes se rellenaron con un material de restauracién pro-
visional basado en bis-GMA (Protemp 3 Garant, 3M
Espe, Seefeld) y se colocaron sobre la encia y los mu-
flones dentarios, previamente aislados con vaselina. Du-
rante la polimerizacion de la resina el paciente adopt6 su
nueva oclusién habitual con las correspondientes férulas
de mordida contralaterales colocadas. A continuacién
los provisionales fueron retirados de la férula, recubier-
tos con el mismo material y colocados de nuevo sobre
los mufiones dentarios (fig. 14c). De este modo se tras-
ladé a los provisionales la relacién intermaxilar adquiri-
da. Este procedimiento permitié asi mismo compensar la
contraccién de polimerizacién y obtener una adaptacion
marginal exacta. La magnitud del aumento de la dimen-

Figura 14a. Férula diagnodstica para comprobar la prepa-
racion.

Figura 14b. Preparacion y reconstruccion adhesiva de
los mufiones.

Figura 14c. Confeccion de los provisionales con la férula
colocada.

Figura 14d. Aumento de la dimension vertical por medio
de los provisionales en comparacion con el cuadrante no
preparado.
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Figura 17. Toma de impresiones con la técnica de doble
hilo.

sién vertical se apreciaba claramente en comparacién
con el cuadrante no preparado (fig. 14d). Para mantener
la nueva relacién intermaxilar las férulas de mordida
fueron sustituidas por cuadrantes por coronas y puentes
provisionales. En cuatro sesiones se realizé la prepara-
cion (fig. 15) y la colocacion de los provisionales (fig. 16)
en todos los dientes.

Durante la fase provisional, de cuatro meses de dura-
cidn, se realizé un nuevo ajuste fino. Después de deter-
minar la relacién céntrica se tallaron o complementaron
las caras oclusales (Tetric Ceram) cuando fue necesario.
Las coronas del sector anterior se corrigieron en la con-
sulta y se alargaron alrededor de 1 mm por razones esté-
ticas. Con vistas a un tratamiento definitivo predecible
se lograba de ese modo un patrén exacto cuya funcién y
estética ya podian ser comprobadas por el odontélogo y
por el paciente. Se tom6 una impresioén de los provisio-
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Figura 16. Transformacion completa de las férulas oclu-
sales en provisionales conservando la relacion intermaxi-
lar obtenida.

trol de los registros de mordida.

nales corregidos con el fin de proporcionar al técnico de
laboratorio material de referencia para confeccionar la
restauracion definitiva. Se realizé una toma de impresio-
nes en dos tiempos de los dientes preparados utilizando
la técnica de doble hilo (President, Colténe/Whaledent,
Altstitten, Suiza) (fig. 17). Dicha técnica consistié en
superponer dos hilos de retraccién Ultrapak, el primero
de calibre #000 y el segundo de calibre #0 (Ultradent,
South Jordan, EE. UU.). Este tltimo fue retirado antes
de la segunda impresién. Para el registro de la nueva re-
lacién intermaxilar se colocaron los provisionales alter-
nadamente y topes oclusales en los espacios vacios (Pat-
tern Resin LS, GC, Leuven, Bélgica).

Seguidamente se probaron intraoralmente las subes-
tructuras metdlicas terminadas fabricadas con una alea-
cién de alto contenido en oro. El laboratorio dental con-
feccion6 registros de mordida sobre las subestructuras
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Figura 19d. Vista del sector anterior y posterior.

que se evaluaron en relacidn con los provisionales y se
corrigieron cuando fue necesario (fig. 18). Ademas se
llevaron a cabo registros de control (Pattern Resin LS)
en protrusion y laterotrusién. Con el fin de garantizar la
relacién posicional intraoral exacta de las subestructuras

Figuras 19a a 19d. Finalizacion del tratamiento: armoni-
zacion de la relacion entre la anchura y la longitud de las
coronas y trayectoria ideal de los bordes incisales y de
la encia.

Figura 19a. Vista anterior.

=t

Figura 19c. Vista oclusal de la arcada inferior.

y de obtener una representacion de la situacioén gingival,
se tom6 una impresién con un poliéter (Impregum, Fa.
3M Espe).

El grosor de capa de las coronas de recubrimiento ce-
rdmico oscil6 entre 1 y 1,5 mm. Gracias a que la subes-
tructura se habfia disefiado correctamente fue posible evi-
tar errores dimensionales por exceso o por defecto. Las
coronas del sector posterior se evaluaron mediante una
prueba de bizcocho. Las coronas del sector anterior, en
cambio, se probaron después de la coccién de glaseado
para poder evaluar mejor la apariencia estética. Se ana-
lizaron las restauraciones y se comprobaron la armonia
de la oclusioén estética y dindmica (guia anterior canina),
la fonacion, la facilidad para la higiene y la estética, y
se hicieron las correcciones oportunas. A continuacién
se evaluaron de nuevo las coronas y puentes terminados
(figs. 19a a 19d y 20a a 20d). Después de que tanto el
paciente como el equipo de la consulta dieran su apro-
bacion, las restauraciones se cementaron con un cemen-
to provisional (Temp Bond, KerrHawe) y se sometieron
a prueba. Dado que la adaptacién a la nueva dimension
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vertical ya habfa tenido lugar durante la fase provisio-
nal, después de una fase de prueba de dos semanas de
duracién sin complicaciones, se procedié al cementado
definitivo de las restauraciones por cuadrantes (Harvard,
Harvard Dental International, Hoppegarten). En la fase
final del tratamiento se confeccioné una férula de relaja-
cién nocturna para evitar lesiones en el sistema orofacial
o dafios en la rehabilitacién protésica por bruxismo.

La elevacidn de la altura facial inferior aporté armonia
a las proporciones del rostro (figs. 20a a 20c) y permitié
relajar el sistema neuromuscular'®. El rostro del paciente
parecia haberse estrechado (fig. 20c), de modo que las
personas de su entorno le preguntaban si habfa adelga-
zado. A pesar de haber reducido la concavidad del ter-
cio inferior del perfil facial (fig. 20b), el paciente seguia
presentando una prominencia mentoniana muy marcada
que s6lo se podia corregir por medio de cirugia maxi-
lofacial realizando una genioplastia. Una de las mejoras
estéticas mas destacables aportadas por el tratamiento
realizado fue la exposicion de los dientes, visibles entre
los labios relajados, ademds del cierre de los espacios
interdentales. Todo ello daba al paciente un aspecto mas
joven y abierto (fig. 20a) que tanto €l como su entorno
percibieron y valoraron muy positivamente.

En la ultima cita de revision, que tuvo lugar a los ocho
meses de finalizar el tratamiento, todas las restauracio-
nes estaban intactas y en perfecto estado (fig. 21). El re-
sultado del andlisis funcional fue completamente normal
y el paciente seguia estando muy satisfecho.

Discusién
En el caso presentado, la gravedad del diagndstico trans-
formé el deseo original de renovar una corona en un tra-
tamiento de mucho mayor alcance destinado a lograr una
rehabilitacién funcional y estética. Para obtener buenos
resultados son imprescindibles la motivacién y la colabo-
racién del paciente, ademds de un procedimiento contro-
lado paso a paso'S. Por medio de un buen asesoramiento y
de la exposicion de todas las alternativas el paciente, bien
informado, se convierte en un colaborador serio y fiable.
Los defectos graves por abrasién o atricién pueden
provocar una pérdida notable de la dimensidn vertical.
En el caso descrito la gran distancia interoclusal en re-
poso favorecia la reconstruccién con aumento de la di-
mension vertical. En presencia de bruxismo de larga
evolucion se puede producir una erupcién compensatoria
de la cresta alveolar, reconocible por una encia querati-
nizada ensanchada'®. El crecimiento de las crestas alveo-
lares en direccién al plano oclusal compensa la pérdida
de sustancia dentaria. Estos procesos influyen en la po-

434 Quintessence (ed. esp.) Volumen 22, Numero 9, 2009

sicién de reposo y disminuyen el espacio libre’. En tales
casos la disminucién de la distancia interoclusal hace
mads dificil una reconstruccién y a menudo es necesario
realizar un extenso alargamiento coronario quirdrgico.
En general el incremento de la relacion intermaxilar ver-
tical en presencia de contactos oclusales estables presen-
ta un prondstico favorable®33. Ademds, en pacientes con
bruxismo se registré una disminucidén de las cefaleas y
del dolor muscular después del tratamiento®. Si se au-
menta la dimensién vertical por encima de la posicion
de reposo existente, pueden aparecer sintomas como
apretamiento, cefaleas, dolor dental, dificultades para
hablar, sintomas de fatiga y dolor a la palpacién de los
miusculos masticatorios que, sin embargo, suelen remitir
al cabo de unos dias?®. El sistema masticatorio se adapta
al tiempo que disminuye el tono muscular de los muscu-
los elevadores de la mandibula'*. De ese modo, la posi-
cion de reposo de la mandibula desciende y se produce
un reajuste de la distancia interoclusal original.

No existe ningtn punto de referencia establecido para
poder determinar cudl es la dimension vertical oclusal
ideal. La posicién de reposo tampoco responde a una
magnitud fija, sino que depende de varios factores y ade-
mas se puede modificar'*?, Por esa razén se recomienda
realizar un analisis y una armonizacién de las proporcio-
nes del rostro como medida orientativa.

El andlisis de la telerradiografia lateral también puede
ser una herramienta para objetivar y comprobar la mo-
dificacién de la mordida, como se hizo en el presente
caso'*!8, La radiografia de control realizada después del
aumento de dimension vertical inicial sirve también de
orientacion a la hora de decidir si en los pasos siguientes
del procedimiento conviene tomar medidas de adicién o
de sustraccién. Otros autores intentan calcular la dimen-
sién vertical a partir de la telerradiografia por medio de
proporciones y estimaciones de dngulos y longitudes®*.
Pero en dicho procedimiento es necesario comprobar a
posteriori que se han respetado la estética y la posicion
de reposo. Por consiguiente, no conviene acatar los datos
sobre los dngulos como normas estrictas, sino utilizarlos
como herramientas de control®?, En la cirugia pldstica
se recomienda utilizar tanto modelos de la situacion ini-
cial como fotografias, telerradiografias laterales o incluso
videos como herramientas diagnésticas a fin de detectar
la dindmica y los movimientos mimicos y, de ese modo,
poder planificar una mejora estética y funcional?.

La exploracién del paciente debe realizarse por fases
y comprender lo siguiente: andlisis facial, andlisis dento-
facial y andlisis del segmento dentario y de la forma de
los dientes*. En la rehabilitacién dental se deben tener
en cuenta diversas caracteristicas desde el punto de vista
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Figuras 20a a 20d. Exploracion extraoral una vez finalizado el tratamiento.

Figura 20a. Vista anterior: los dientes  Figura 20b. Vista lateral: la concavi-  Figura 20c. Vista anterior: se ha incre-
se ven claramente y se han cerrado  dad del perfil facial ha disminuido. mentado la altura facial inferior.
los espacios.

Figura 20d. Trayectoria simétrica de los bordes incisales
superiores con respecto al arco del labio inferior.

Figura 21. Control a los 8 meses: restauraciones intactas.
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estético: posicion de los dientes, perfil gingival, dispo-
sicién de los bordes incisales, forma y color dentarios,
zonas de contacto interproximal, altura de las papilas y
textura superficial de los dientes y de la encia'”?*?, Para
el andlisis de esta zona Magne y Belser! describieron en
detalle 14 criterios objetivos y subjetivos. En este con-
texto los dientes anterosuperiores y, en especial, los in-
cisivos centrales, tienen una importancia decisiva®. La
bibliografia ofrece datos diversos en relacién con la lon-
gitud y la anchura absolutas de los dientes anterosupe-
riores®>21-%, Dado que se trata de valores promedio, son
meramente orientativos y no se pueden trasladar direc-
tamente a todos los pacientes. Para casos concretos pue-
de ser un punto de partida la indicacién de la longitud
dentaria en relacion con la estatura’. Para determinar la
anchura dentaria se pueden utilizar los datos sobre la re-
lacién entre la anchura y la longitud>®?, puesto que és-
tos son relativamente constantes®. Algunos autores sos-
tienen que la seccion aurea es la solucién Optima para
la distribucién de las proporciones faciales verticales y
horizontales y para conseguir la armonia en el tamafio
de los dientes'*?3°, Por su parte, otros estudios muestran
que dicha ley no es aplicable a los dientes®?. Si se apli-
cara esta regla de forma exacta, los dientes anterosupe-
riores serfan demasiado estrechos'. Otro planteamiento
para determinar la anchura dentaria es la orientacion
mediante puntos de referencia extraorales. Por ejemplo,
la distancia entre las alas de la nariz se corresponde con la
distancia entre las cispides de los caninos, y la distan-
cia entre los arcos cigomadticos y la anchura del incisivo
central presenta una relacién de 1:16°.

Para la disposicién de los bordes incisales del sector
anterosuperior se pueden utilizar varios métodos*. Una
situacidn ideal serfa que los bordes incisales de los inci-
sivos centrales, como en el caso que nos ocupa, se situa-
ran a la altura de las cispides de los caninos (fig. 21). La
linea de los bordes incisales superiores deberia ser simé-
trica al arco del labio inferior al sonreir>?* (fig. 20d). Al
pronunciar la letra «f», los incisivos centrales se deben
apoyar ligeramente en el limite del prolabio'*. Asi mis-
mo, en funcién de la edad®” y de la movilidad labial'’, de-
berian quedar expuestos con el labio superior en reposo.

La nueva relacién intermaxilar adquirida deberd so-
meterse a prueba durante un periodo de observacion
utilizando procedimientos lo menos invasivos posible
(reconstrucciones adhesivas, férulas, prétesis provisio-
nales). En la reconstruccién de la denticidén que presenta
un desgaste importante se debe prestar atencién a la re-
cuperacién de la armonia a partir de la relacién céntrica,
la guia anterior canina y la oclusién del sector posterior.
Para evitar la carga extra axial se recomienda ajustar una
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guia anterior canina con una oclusién dindmica reduci-
da sobre las cispides vestibulares y una «céntrica larga»
o «libertad en céntrica» con guia anterior corta'®. Por
medio de la prétesis provisional, ademds de una prueba
funcional, se puede mostrar el resultado del tratamiento,
lo que permite al paciente hacerse una idea del cambio
estético que va a experimentar. Al mismo tiempo, cons-
tituye la base de trabajo del equipo de la consulta®'. Una
fase «minimamente invasiva» sin preparacién de los
dientes también es recomendable cuando se ha planifi-
cado un recubrimiento con coronas, puesto que de ese
modo el tratamiento se puede suspender en caso necesa-
rio. Ademads, se pueden realizar correcciones mas facil-
mente. Por consiguiente, la fase provisional constituye
una ayuda diagndstica y terapéutica desde una perspec-
tiva funcional y estética'®. En ese periodo es importante
realizar controles periddicos y llevar a cabo los ajustes
oportunos. Para seguir un procedimiento controlado es
necesario que los tiempos de espera sean lo suficiente-
mente largos®!“. S6lo se debe abordar el tratamiento de-
finitivo si previamente se ha logrado una nueva relacién
intermaxilar estable y si se ha completado la cicatriza-
cién de los tejidos duros y blandos. En caso necesario,
se debera reconsiderar el plan de tratamiento original de
acuerdo con las nuevas circunstancias.

En el caso descrito el periodo de observacion sirvié de
ejemplo para otros muchos tratamientos: las exigencias es-
téticas del paciente aumentaron de forma notable a medida
que iba avanzando el tratamiento. A pesar de que al inicio
del procedimiento se opté por una solucién funcional con
un tratamiento protésico basico, mas tarde el paciente ex-
preso su deseo de recibir coronas de recubrimiento com-
pleto en todos los dientes y de obtener un perfil gingival
exacto. En aras de un tratamiento «conveniente», s6lo se
dejaron sin recubrir los ultimos molares superiores.

Para el tratamiento descrito se dio preferencia a una
subestructura de metal con recubrimiento ceramico por-
que se dispone de una experiencia a largo plazo sufi-
ciente con estos materiales'!. Una alternativa moderna a
éstos podian haber sido las restauraciones de cerdmica
sin metal que pueden ofrecer ventajas estéticas y permi-
ten reducir la eliminacién de sustancia en la preparacién
con el cementado adhesivo'>?!. La ventaja de la prétesis
fija estriba en que se puede ajustar la oclusién de forma
Optima, aunque a ésta se contraponen la complejidad del
tratamiento, el riesgo de desprendimiento de la ceramica
y el elevado coste!'®.

En relacién con la liquidacién de estos tratamientos, la
Unién Alemana de Seguros Odontolégicos (KZBV) de-
clara lo siguiente: s6lo se garantiza la subvencion en ca-
sos con modificacién de la mordida cuando el tratamien-
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to inminente de dientes o de dientes ausentes requiere la
modificacién de la mordida. Los dientes no podran pre-
sentar los siguientes diagndsticos: piezas muy dafiadas
que se pueden conservar, dientes con pérdida parcial de
sustancia que se pueden conservar y dientes ya sustitui-
dos que deben ser renovados. Cuando sdlo estd indicada
la modificacién de la mordida no se puede garantizar la
subvencién del recubrimiento con coronas®.

En el caso que nos ocupa se pudo reajustar la mordida

con medidas protésicas y cirugia mucogingival y lograr
una rehabilitacion estética y funcional. En el marco del
tratamiento protésico se restaurd el tejido duro dentario
desgastado por bruxismo y ademds se compensé la mor-
dida profunda inicial. El intercambio interdisciplinario,
la inclusién del paciente en el plan de tratamiento y la
visualizacidn y prueba del objetivo del tratamiento fue-
ron, junto con un procedimiento controlado paso a paso,
los factores clave para el éxito terapéutico. De este modo
fue posible llevar a cabo el tratamiento sin presiones y
cumplir con las expectativas del paciente con un resulta-
do predecible.
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