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Resumen

Tradicionalmente, la rehabilitacion oral integral
con coronas de recubrimiento completo ha sido
el tratamiento recomendado para los pacientes
afectados de erosiones dentales severas. En la
actualidad, gracias al perfeccionamiento de las
técnicas adhesivas, las indicaciones de los tra-
tamientos con coronas han disminuido y se han
propuesto enfoques mas conservadores.
Incluso, aunque los tratamientos adhesivos
simplifican tanto los procedimientos clinicos como
los de laboratorio, la rehabilitacion de este tipo de
pacientes continla siendo un reto debido a la
generalizacion de la destruccion dental. Para faci-
litar la tarea del odontdlogo durante el plantea-
miento y ejecucion de una rehabilitacién oral com-
pleta con técnicas adhesivas, se ha desarrollado
un concepto innovador: la técnica de los tres
pasos. En dicha técnica, tres pasos de laboratorio
se alternan con tres pasos clinicos, lo que permi-

te la interaccion en todo momento entre el odon-

tdlogo vy el técnico de laboratorio para conseguir
el mejor resultado estético y funcional posible.
Durante el primer paso, se realiza una evaluacion
estética para establecer la posicion del plano oclu-
sal. En el segundo, se restauran los cuadrantes
posteriores del paciente con una dimension verti-
cal aumentada. Para terminar, en el tercer paso se
establece de nuevo la guia anterior. Mediante la
técnica de los tres pasos, el odontdlogo puede
transformar una rehabilitacion oral completa en
una rehabilitacion por cuadrantes individuales.

El presente articulo se centra en el segundo
paso y expone todos los procedimientos clinicos
y de laboratorio necesarios para restaurar los
cuadrantes posteriores con un esquema oclusal
definido en una dimension vertical aumentada.
Asimismo, se incluye un breve resumen del pri-

mer paso.

(Eur J Esthet Dent 2008; 71:88-106.)

THE EUROPEAN JOURNAL OF ESTHETIC DENTISTRY
VOLUMEN 1 - NUMERO 2 - ANO 2008




DIRECTRICES CLINICAS

90

Tradicionalmente el tratamiento recomenda-

do a los pacientes que presentan unas ero-
siones dentales severas ha sido una rehabi-
litacion oral con coronas de recubrimiento
completo. Hoy en dia, gracias al perfeccio-
namiento de las técnicas adhesivas, las indi-
caciones de tratamiento con coronas de
recubrimiento completo han disminuido
notablemente y se pueden llevar a cabo tra-
tamientos mas conservadores.

Para poner a prueba la hipdtesis de que
dicho concepto puede, de forma predeci-
ble, alcanzar los objetivos especificos del
tratamiento, en la Universidad de Ginebra
se ha puesto en marcha un estudio clinico
orientado a un enfoque terapéutico con téc-
nicas adhesivas. Todos los pacientes afec-
tados por erosidn dental avanzada son tra-
tados sistematica y exclusivamente con
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Fig. 1
afos afectado de erosion dental generalizada. Duran-

(a-c) Vistas clinicas de un paciente de 60

te anos, este paciente sufrio reflujos gastricos esofagi-
cos. En este ultimo estadio, resulta inevitable efectuar
una rehabilitacion oral completa. Pese a lo avanzado
de la pérdida de las estructuras dentales, todos los
dientes remanentes siguen siendo importantes.

técnicas adhesivas, empleando onlays para
la region posterior y una combinacion de
restauraciones de porcelana adherida en el
aspecto bucal y de restauraciones palatinas
de composite para la region anterior del
maxilar superior. El objetivo de este estudio
clinico prospectivo es evaluar la duracion
de las rehabilitaciones adhesivas antes de
proponer esta opcién de tratamiento como
un nuevo estandar clinico.

Pese a la tendencia de las modalidades
adhesivas de simplificar los procedimientos
clinicos y de laboratorio, el tratamiento de
estos pacientes todavia sigue siendo un reto
a causa de la generalizacion de la destruc-
cion dental (Fig. 1).

Para facilitar la tarea del odontdlogo duran-
te el planteamiento y ejecucion de una reha-
bilitacion oral adhesiva integral, se ha de-
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Tabla 1 Técnica de los tres pasos

Laboratorio

Posterior

Onlays palatinos
del maxilar
superior anterior

1£23

sarrollado un concepto estructurado inno-
vador: la técnica de los tres pasos (Tabla 1).
En dicha técnica se alternan tres pasos de
laboratorio con tres pasos clinicos, lo que
permite la interaccion en todo momento
entre el odontdlogo vy el técnico de labora-
torio para conseguir el mejor resultado esté-
tico y funcional posible.

El primer paso de la técnica ya ha sido
descrito en detalle en anteriores publicacio-
nes.° El presente articulo se centra en el
segundo paso y expone todos los pasos cli-
nicos y de laboratorio necesarios para res-
taurar los cuadrantes posteriores con un
esgquema oclusal definido en una dimension
vertical aumentada. Asimismo, se incluye un
breve resumen del primer paso.

Encerado diagndstico:
Zherramienta crucial o arbitraria
en la determinacion del plano
de oclusion?

Los pacientes afectados por erosion dental
severa a menudo presentan una denticion
extremadamente danada, por lo que no es
extrano que los odontdlogos duden ala hora
de arriesgarse a llevar a cabo una rehabili-

Encerado Valoracion
) Paso 1:
vestibular del L del plano de
. . Estéetica .
maxilar superior la oclusion
Creacion de
Encerado oclusal Paso 2: oclusion posterior

Apoyo posterior

Paso 3:
Guia anterior

Odontologo

con una DVO
aumentada

Reestablecimiento F:' S|

2 h il
final LG

tacion tan extensa. Tradicionalmente, uno de
los primeros pasos es proporcionar al técni-
co de laboratorio modelos diagndsticos y
solicitar un encerado diagnodstico. El ence-
rado diagnodstico debe guiar al odontdlogo
en el planteamiento del tratamiento para
alcanzar los mejores resultados posibles
desde el punto de vista estético y funcional,
respetando el principio de la minima invasi-
vidad, i.e., preparacion minima del diente. Sin
embargo, los odontdlogos deben darse
cuenta de que los técnicos a menudo toman
decisiones arbitrarias acerca de numerosos
parametros dentales vitales (e.g., plano de
oclusion, posicion del borde incisal) sin ver
a los pacientes. Ademas, a menudo, care-
cen de puntos de referencia (e.g., los dien-
tes adyacentes), lo que puede conducirles a
tomar decisiones erréneas. El hecho de que
en numerosas ocasiones las rehabilitacio-
nes finales resultantes no reflejan los ence-
rados diagnodsticos iniciales confirma esta
afirmacion.

En opinion de los autores, el parametro
que suele calcularse de manera mas defi-
ciente en un encerado diagndstico es la posi-
cion del plano oclusal. En caso de una reha-

91

THE EUROPEAN JOURNAL OF ESTHETIC DENTISTRY
VOLUMEN 1 - NUMERO 2 - ANO 2008




DIRECTRICES CLINICAS

92

bilitacion integral en una dimension vertical
aumentada (DVO), el espacio interoclusal
suele compartirse de forma equiilibrada entre
los dientes de la mandibula y los del sector
posterior del maxilar para minimizar la pre-
paracion de los dientes en ambas arcadas.
Sin embargo, esta practica es totalmente arbi-
traria y la recolocaciéon del plano oclusal en
un nivel inferior que el original puede produ-
cir un resultado estético comprometido. Para
conseguir un resultado estético 6ptimo, tanto
losbordesincisales del maxilarsuperior como
el plano de la oclusion deben estar situados
de forma armodnica. En una vista frontal de la
sonrisa, las cuspides vestibulares de los dien-
tes posteriores del maxilar superior deben
seguir el labio inferior y estar localizados mas
cervicalmente que los bordes incisales de la
denticion anterior. Si no es asi, se produce
una sonrisa “invertida” poco agradable. Asi,
para determinar la distribucion correcta del
espacio interoclusal que se gana por el incre-
mento de la DVO, es preciso determinar en
primer lugar la posicion optima de los bor-
des incisales en el maxilar superior de las res-
tauraciones finales.

En los pacientes en los que los dientes
anteriores del maxilar superior no pueden
alargarse lo suficiente en su aspecto inci-
sal para compensar un plano oclusal exce-
sivamente bajo, todo el espacio obtenido
debe utilizarse exclusivamente para la res-
tauracion de los dientes posteriores man-
dibulares que, a su vez, necesitaran de una
preparacion mas agresiva de los dientes
posteriores del maxilar superior.

La erosion dental generalizada suele con-
ducirala supraerupcion de los sextantes pos-
teriores del maxilar superior y del segmento
anterior de la mandibula, lo que provoca la
llamada “sonrisa invertida” (Fig. 2). Logica-
mente, en estos pacientes, la posicion del
plano oclusal no puede descender mas, a
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menos que se tenga la certeza de que los
bordes incisales de los dientes anteriores del
maxilar pueden ser alargados lo bastante
como para corregir la sonrisa invertida. Un
problema adicional inherente a este tipo de
pacientes es que estan acostumbrados a
percibirse a si mismos con dientes “mas
pequenos”. Como consecuencia, no todos
ellos aceptaran restaurar sus dientes anterio-
res con incisivos de mayor tamano. Por esta
razon, la comunicacion con el paciente es de
vital importancia para evitar malentendidos
esteticos.

Antes de empezar con la rehabilitacion
integral, se recomienda determinar hasta
qué punto el paciente aceptara un alarga-
miento de los dientes del sector anterior del
maxilar, de modo que el resultado estético
final sea perfectamente definido y la prepa-
racion de los dientes del sector anterior del
maxilar pueda planearse con gran precision.

Paso 1: Laboratorio y clinica
El primer paso en latécnica de los tres pasos
esta pensada para garantizar que los pun-
tos de vista tanto del odontdlogo como del
técnico de laboratorio acerca de la restaura-
cion reflejen los verdaderos deseos del
paciente. Con la introduccion del primer
paso clinico, el técnico no realizara un ence-
rado diagnodstico completo. De hecho, el pri-
mer paso de laboratorio propone encerar
Unicamente las superficies vestibulares de
los dientes superiores. En este estadio, en el
que todavia se ignora gran parte de la infor-
macion relevante, no es aconsejable dedi-
car tiempo a un encerado mas exhaustivo.

Posteriormente, la informacion obtenida
mediante el encerado vestibular del maxi-
lar superior se recogera por medio de una
llave de silicona (Fig. 3).

Entonces, se concierta una cita con el
paciente, en laque se fabricara una maque-
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Fig. 2

R - R SRR, PO
(a-c) Se observa una sonrisa invertida antiestética cuando la posicion de los bordes incisales de la

denticion anterior del maxilar superior se encuentran en una posicion mas cervical que el plano oclusal, tal
como se muestra en estos tres pacientes afectados por erosion dental severa.

.r\‘
<

Fig. 3

(a-c) Primer paso de laboratorio: Encerado vestibular del maxilar superior. El técnico recibe instruc-

ciones de encerar solo el aspecto vestibular de los dientes del maxilar superior. Ni los cingulos ni las cuspi-
des palatinas de los dientes posteriores del maxilar se incluyen en este primer encerado.

Fig. 4 Primer paso clinico: Maqueta vestibular del maxilar. Vistas clinicas antes (a) y después (b y c) de la
finalizacion de la maqueta diagnostica. Se llevd a cabo microcirugia mucogingival para cubrir las marcadas
recesiones gingivales de los premolares y del canino izquierdo del maxilar. Nétese que la prueba cubre Uni-

camente los bordes incisales y las cUspides vestibulares de los dientes del maxilar.

ta (mockup) o prueba estética realizada
directamente sobre la boca (primer paso
cinico): El odontdlogo cargara la llave de
silicona con una resina compuesta auto-
polimerizable de la misma tonalidad que
eldienteylocolocaraenlabocadel pacien-
te. Después de retirar la llave de silicona,
todas las superficies vestibulares de los

dientes maxilares quedaran recubiertas de
una fina capa de composite y de este modo
qguedara reproducida la forma deseada
para las futuras restauraciones que debe-
ra realizar el técnico de laboratorio.

Esta reconstruccion, totalmente reversi-
ble, de las cuspides vestibulares de los dien-
tes posteriores del maxilar y de los bordes
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Fig- 5 (a-d) Estas fotografias muestran al mismo paciente de la Fig. 4. Gracias a la maqueta vestibular maxi-

lar (b), puede visualizarse la orientacion del futuro plano oclusal y el enfoque estético que ha tomado el técnico
concuerda con los deseos del paciente. Por regla general, los pacientes agradecen que se les presente el posi-
ble resultado estético del tratamiento que se ha planteado antes de que se lleven a cabo medidas irreversibles.

incisales de los dientes anteriores permite
la visualizacion del futuro plano de la oclu-
sion. También se obtiene informacion adi-
cional, tal como se explica en una publica-
cion anterior;® lo mas importante es que el
paciente esté de acuerdo con el resultado
estético final (Fig. 4 y 5).

Tras terminar el primer paso, debe obte-
nerse una aceptacion formal del paciente
y debe informarse detalladamente de los
cambios pertinentes al técnico, que proce-
dera con el encerado completo de los cua-
drantes del sector posterior. Antes de avan-
zar en la técnica de los tres pasos, es
importante tratar dos puntos especificos
que, en caso de una rehabilitacion oral
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completa todavia son motivo de controver-
sia: la relacion céntrica y la dimension ver-
tical de la oclusion.

Relacion céntrica: el dilema

de la oclusion céntrica

Ante la presencia de erosion dental avanza-
da generalizada, que a menudo afecta de
modo significativo a la morfologia de la oclu-
sion de los dientes posteriores asi como a
la guia anterior, el odontdlogo se enfrenta al
dilema de realizar la rehabilitacion en rela-
cion céntrica (RC) o en posicion de maxi-
ma intercuspidacion (PMI). Segun numero-
sos articulos clasicos publicados en el

10-12

campo de la gnatologia, se recomienda
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Fig. 6 Modelos de estudio montados de un mismo paciente articulado en PMI

(a) y el RC (b) después de un encerado oral completo. Mientras la posicion de la

RC puede ser deseable en pacientes con oclusion molar de clase lll, en los que

tienen clase Il, al igual que en el caso de este paciente en particular, se presenta

un dilema oclusal. Las futuras restauraciones de los dientes anteriores nunca esta-

ran en contacto (no existe guia anterior) a menos que se cree una cingular agran-

dada hasta extremos poco naturales. Notese el excesivo acabalgamiento horizon-

tal (b) generado por la combinacion de la posicion RC y el incremento de la DVO.

la RC porque ésta es la Unica posicion acep-
table en el caso de rehabilitaciones com-
pletas, ya que se considera que es la Unica
que puede reproducirse. Esta idea surgio de
la practica de rehabilitaciones integrales
convencionales, cuando habia que tratar
todos los dientes por medio de una rehabi-
litacion completa (con coronas o protesis
fijas) y cuando el hechodetrabajaren ambas
arcadas al mismo tiempo presentaba un ele-
vado riesgo de pérdida de todos los puntos
de referencias intermacxilares.

Otro argumento a favor de la RC era que
los pacientes a los que se intervenia con
anestesia local generalizada eran incapa-
ces de colaborar durante el ajuste de la
oclusion.

En la actualidad, existe una tendencia
cada vez mayor, por un lado, a minimizar la
necesidad de procedimientos clinicos lar-
gos y complicados, vy, por el otro, a reducir
el numero de restauraciones con coronas
completas, en especial cuando se trata de
pacientes jbvenes. Como consecuencia, el

nuevo enfoque clinico (la rehabilitacion oral
con técnicas adhesivas) para el tratamien-
to de la erosion avanzada generalizada
consiste exclusivamente de onlays poste-
riores y BPRP anteriores y se planea estra-
tégicamente de modo que permite la reha-
bilitacion de los pacientes por cuadrantes
en lugar de restaurar ambas arcadas den-
tales simultaneamente.

En un proceso dinamico de rehabilita-
cion, donde dos parametros de una oclu-
sion funcional, i.e., la DVO y la relacion entre
las arcadas, se mantienen constantes, es
posible que no sea fundamental emplear la
RC como referencia fija de la oclusiéon. Mas
aun, en los casos de erosion dental severa,
el aspecto palatino de los dientes maxila-
res se ve comprometido en numerosas oca-
siones; tras la pérdida del esmalte, la den-
tina expuesta experimenta un desgaste
acelerado que conduce a una pronuncia-
da morfologia concavay, a menudo, al debi-
litamiento y posterior fractura de los bordes
incisales.
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Para detener el avance de esta destruc-
cion dental (erosion y desgaste), lo que
queda de la dentina expuesta debe ser
protegido eficazmente. A causa de la
supraerupcion de los cuadrantes anterio-
res, es obligatorio incrementar la DVO para
poder restaurar la forma original de los
dientes. Sin embargo, en pacientes con
oclusion molar de clase Il, la combinacion
de una DVO incrementada y de la posi-
cion de la RC pueden separar los dientes
del sector anterior de forma significativa,
lo cual puede conducir a una ausencia de
guia anterior.

Puesto que no se recomienda incremen-
tar sustancialmente la longitud de los inci-
sivos inferiores (generalmente supererosio-
nados en los casos de erosion avanzada
generalizada), el contacto anterior solo
podria establecerse incrementando el
tamano del cingulo de los dientes maxila-
res. De hecho, varios de los pacientes afec-
tados por erosién severa generalizada trata-
dos en nuestra clinica presentaban una
oclusion molar de clase Il con una impor-
tante discrepancia entre la PMI y la RC. Asi
pues, se prefirid restaurar su oclusion esta-
bleciendo contactos anteriores sin necesi-
dad de crear cingulos excesivamente gran-
des (Fig. 6).

Mas aun, para evaluar si bajo las con-
diciones anteriormente descritas y respe-
tando estrictamente la técnica de los tres
pasos, el empleo de la RC como la refe-
rencia de la relaciéon entre las arcadas no
constituye un requisito previo, se tomo la
decision de someter a todos los pacientes
afectados de erosion severa a una rehabi-
litacion en PMI. En los datos preliminares
recogidos hasta este momento, no se han
observado efectos adversos significativos
que pudieran cuestionar el empleo de la
PMI.
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El dilema de la “DVO
aumentada”: Lcuanto

y cOmo comprobarlo?

En pacientes agquejados de erosion severa
generalizada, la pregunta de si la DVO ha
disminuido durante este proceso patoldgico
es de dificil respuesta, pues pueden haber
ocurrido varios mecanismos compensato-
rios (e.g., supererupcion del proceso alveo-
lar). Ademas, esta pregunta es bastante irre-
levante desde el punto de vista clinico.

El aumento de la DVO siempre es nece-
saria para evitar la preparacion exhaustiva
de los dientes y la necesidad de tratamien-
tos endododnticos electivos. Sin embargo,
todo aumento de la DVO debe ser minimo
para que el paciente pueda tolerarlo y para
que, al final de la rehabilitacion, se garantice
la conservacion o el reestablecimiento de
contactos anteriores entre arcadas funciona-
les, necesarios para la guia anterior. Mas aun,
la nueva DVO siempre debe ser sometida a
pruebas clinicas antes de dar inicio a trata-
mientos irreversibles, ya que se selecciona
en el articulador de forma arbitraria.

En este aspecto, un enfoque tradicional
y totalmente reversible consta del empleo
de unaférula oclusal, lo que requiere la con-
formidad del paciente. Sin embargo, consi-
derando el tipo de vida de la mayoria de la
gente, resulta bastante ingenuo esperar que
los pacientes acepten llevar una férula oclu-
sal de esta clase durante 24 horas al dia
durante varios meses. Un enfoque mas rea-
lista puede ser el uso de restauraciones pro-
visionales. En el caso de la rehabilitacion
adhesiva, el técnico dental podria fabricar
onlays provisionales, que posteriormente
seran unidas al diente, incluyendo los
aspectos palatales de la denticion del sec-
tor anterior del maxilar. Este método presen-
ta varias desventajas, como las tarifas adi-
cionales de los laboratorios. Ademas, en
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Fig. 7
do oclusal posterior. El técnico de laboratorio encera

(a-c) Segundo paso de laboratorio: Encera-

solo las superficies oclusales de los premolares y del
primer molar en cada cuadrante posterior de los
modelos del maxilar y de la mandibula. Basandose en
este encerado, se fabricaran cuatro llaves indepen-
dientes de silicona translucida.

muchos casos puede no ser un enfoque
realmente reversible, porque puede que sea
necesario preparar los dientes para asegu-
rar un grosor minimo de los onlays.

La tercera posibilidad para estudiar clinica-
mente la viabilidad de un aumento de la DVO
escogida de forma arbitraria es la utilizacion
de composites. Sin embargo, los composi-
tes directos requieren una gran inversion en
tiempo, en especial si el odontdlogo preten-
de reproducir exactamente el esquema de la
oclusion determinado por el encerado de los
modelos diagnodsticos.

Debe hacerse hincapié en el hecho de
que no solo los dientes posteriores sino tam-
bién los anteriores deben intervenir en el tra-
tamiento para aumentar la DVO y reprodu-
cir una guia adecuada del sector anterior. El
resultado puede serdecepcionante,en espe-

h

cial si el odontdlogo espera colocar la man-
dibula en RC vy, al mismo tiempo, establecer
contactos oclusales en una DVO idéntica a
la que ha sido seleccionada anteriormente
en el articulador; una tarea que, por regla
general, se considera casi imposible.

Las tres técnicas que acabamos de des-
cribir, propuestas para evaluar un incremen-
to de la DVO, presentan algunas desventa-
jas importantes. El dilema de como transferir
eficaz y correctamente la nueva oclusion
definida por el encerado todavia persiste.
Como consecuencia, el segundo paso en
latécnica de lostres pasos propone un enfo-
que sencillo y reversible para establecer un
nuevo soporte posterior y comprobar la
adaptacion del paciente a su nueva DVO.
Este enfoque, en combinacion con las ven-
tajas de las técnicas expuestas anteriormen-
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Fig. 8
necesario remover la cera de los caninos del maxilar, de modo que la llave se adapte mejor a la boca del
paciente (el canino actua como tope mesial).

te, permite fabricar una férula oclusal fija,
hecha de onlays de composite, fabricadas
directamente en la boca.

Paso 2: Laboratorio: Encerado
oclusal posterior

Alinicio del tratamiento, los dos modelos del
maxilar y de la mandibula se colocan en un
articulador semiajustable. Durante el primer
paso, el técnico realizd un encerado vesti-
bular del modelo del maxilar y, posterior-
mente, se valido clinicamente la posicion del
plano de la oclusion.

En cada paciente, la nueva DVO se decidio
en el articulador de forma arbitraria, toman-
do en consideracion los dientes posteriores
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(a-d) Modificaciones del encerado antes de la fabricacion de las llaves translUcidas de silicona. Es

(donde es deseable un incremento maximo
para mantener el maximo de tejido minera-
lizado), y los dientes anteriores, que no
deben quedar demasiado apartados como
para poner en peligro la reproduccion de
los contactos anteriores y la guia anterior
relacionada con éstos.

En cuando se ha establecido el aumento de
la DVO y el plano de oclusion se ha validado,
resulta sencillo para el técnico efectuar un
encerado completo de las superficies oclusa-
les de los dientes posteriores.

El segundo paso de laboratorio, sin
embargo, propone Unicamente encerar las
superficies oclusales de los dos premolares
y el primer molar de cada sextante (Fig. 7).
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Fig- 9
adhesion directa: los dos premolares y los primeros molares de cada cuadrante posterior estan grabados, y
se aplican los productos de imprimacion y adhesion. Se pone especial cuidado en aislar los dientes adyacen-
tes con matrices.

El aspecto palatino de los caninos del maxi-
lartambién puede ser encerado en ese esta-
dio para definir mejor la forma de la cuspi-
de y la inclinacion en relacion con el
esgquema de oclusion seleccionado (e.g.,
guia canina o funcién de grupo). En los
casos mas complejos (futura guia del sec-
tor anterior), el técnico puede verse obliga-
do a encerar también el cingulo de los dien-
tes del sector anterior del maxilar para
verificar la disclusion de los cuadrantes pos-
teriores en protrusion. En general, no hay
necesidad de encerar los dientes del sec-
tor anterior de la mandibula, pues suelen
quedar afectados por la erosion sélo ligera-
mente.

(a-d) Preparacion intraoral de un sextante del sector posterior del maxilar para un procedimiento de

Cuando el encerado de la oclusion esta
completo, el técnico fabricara una llave en
silicona translucida (Elite Transparent, Zher-
mack) para cada cuadrante. Estas llaves se
utilizaran intraoralmente en el segundo paso
clinico para fabricar composites directos,
reproduciendo asi el encerado con bastan-
te precision.

Posteriormente, se realizaran algunas
modificaciones en el encerado para facilitar
el siguiente paso clinico antes de realizar las
llaves (Fig. 8).

m La cera se extrae cuidadosamente de las
superficies bucal y lingual de los dientes
posteriores de los modelos, de modo que,
a su vez, cada llave quede en contacto

THE EUROPEAN JOURNAL OF ESTHETIC DENTISTRY
VOLUMEN 1 - NUMERO 2 - ANO 2008




DIRECTRICES CLINICAS

Fig. 10 (a y b) Segundo
paso clinico: Composite pos-
terior provisional. La llave de
silicona transldcida, que
duplica el encerado oclusal,
se carga con un composite
de resina y se coloca en la
boca. La llave esta bien esta-
bilizada por el canino y el
segundo molar (topes mesial
y distal). A causa de la cuali-
dad translucida de la silicona,
el composite puede ser poli-
merizado a través de la llave.

Fig. 11 (a y b) El composite provisional posterior se fabrica facil y rapidamente, y su extraccion requiere un

esfuerzo minimo. Es aconsejable elegir un tono de composite ligeramente distinto del resto de la denticion para

facilitar la futura remocion de estas restauraciones provisionales. Notese que en este paciente el odontdlogo ha

llenado los espacios interproximales con teflon para reducir el exceso de composite de resina en las troneras.

Fig. 12 (ay b) Puesto que los segundos molares no

han sido restaurados con composite provisional de resi-
na, sirven como un valioso indicador del incremento de
la DVO en cuanto se articulan los modelos respectivos.
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Fig.13 Aunque el acceso oclusal a las zonas interpro-
ximales esta blogueado por los composites provisiona-
les posteriores ferulizados, las troneras gingivales toda-
via estan abiertas para permitir la limpieza con Superfloss.
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directo con el aspecto cervical de los dien-
tes de la boca del paciente. Como conse-
cuencia, fluira una cantidad menor de exce-
so de composite al surco gingival y seran
necesarios menos ajustes intraorales.

m En caso de estar presente, la cera tam-
bién debe extraerse de los caninos, pues
éstos actuaran como tope mesial para
estabilizar la llave intraoralmente.

Paso 2: Clinico: Composites
Provisionales Posteriores

El segundo paso cinico consiste, basica-
mente, en la fabricacion de onlays posterio-
res de composite, proceso que se lleva a
cabo directamente en la boca del paciente
gracias a las llaves transparentes especia-
les, duplicando de este modo el encerado
diagndstico.

Los dos premolares y el primer molar de
cada cuadrante se graban en acido; segui-
damente, se aplica el producto de imprima-
cion y el adhesivo (Optibond FL, Kerr) (Fig.
9). En la experiencia de los autores, incluso
en los casos de exposicion severa de laden-
tina, no hay necesidad de anestesiar al

paciente antes de aplicar el grabado acido.

o o

Fig. 14

Entonces, el odontdlogo cargara las lla-
ves translucidas con composite, las coloca-
ra en la boca del paciente y polimerizara el
compuesto a través de la llave (Fig. 10). Ya
que estas llaves, realizadas con silicona
transldcida, no sontodo lo rigidas que cabria
desear, resulta fundamental no emplear un
composite de resina demasiado viscoso
(Tetric EvoCeram, lvoclar Vivadent) ni car-
gar la llave excesivamente. Para evitar que
se distorsione, el composite debe ser calen-
tado previamente y hay que colocar una
cantidad minima de producto en la llave;
solo lo justo para el nuevo volumen de las
superficies de oclusion.

En este estadio, los segundos molares no
se incluyen en el encerado oclusal; ademas,
tampoco seran restaurados con un compo-
site provisional por las siguientes razones
(Fig. 12):

m para asegurar la presencia de un tope
distal estable para un correcto posiciona-
miento de las llaves translucidas duran-
te la fabricacion de los composite provi-
sionales posteriores.

m parareconocer el hechode quetresdien-

tes posteriores se consideran suficientes

(a y b) Un paciente distinto, antes y después del segundo paso de la técnica de los tres pasos. Se

espera tener que realizar un minimo de ajustes si los pasos previos se han llevado a cabo correctamente (e.g.,
encerado oclusal posterior, fabricacion de las llaves transliucidas, carga de las llaves). Notese que los composi-
tes no se extienden al tercio cervical de los dientes gracias a las modificaciones del encerado antes de la fabri-
cacion de la llave. El paso de transicion visible resultante puede suavizarse con una rueda pulidora de goma.
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Fig- 15 (a-d) Paciente de 29 anos antes y después del segundo paso clinico de la técnica de los tres pasos.
Incluso en los casos de exposicion extensiva de la dentina, no se requiere anestesia dental durante este paso.

Fig-. 16 (a y b) Primer plano de los dientes del paciente previo. Las restauraciones de amalgama ya exis-
tentes (diente 36) pueden sustituirse o bien pueden dejarse en su lugar (diente 26).

102

THE EUROPEAN JOURNAL OF ESTHETIC DENTISTRY
VOLUMEN 1 - NUMERO 2 - ANO 2008



VAILATI/BELSER

para establecer un apoyo posterior esta-

ble en cada sextante.

m para tener una referencia que indique el
incremento de la DVO.

En la implementacion de esta técnica hay
que ferulizar los tres dientes posteriores invo-
lucrados para bloquear el acceso oclusal de
dos zonas de contacto interproximal e impe-
dir el uso de seda dental. Sin embargo, es
posible una higiene bucal adecuada, pues
las troneras gingivales se mantienen abiertas
y puede utilizarse Superfloss con una via de
insercion lateral (Fig. 13).

Como hemos mencionado anteriormen-
te, los modelos originales del paciente se
montan en MPI y se decide el incremento
de la DVO en el articulador. Pese al hecho de
que el eje de bisagra del articulador va a
ser distinto al del paciente, en nuestra expe-
riencia no se produce un contacto lo bas-
tante diferenciado en la resina compuesta
como para que sea preciso montar los
modelos en RC.

Cabe esperar algunos ajustes minimos
de la oclusion si se implementa esta técni-
ca pero, por regla general, si el encerado se
ha realizado correctamente y las llaves estan
fabricadas de forma precisa y bien coloca-
das en la boca, el tiempo requerido para el

ajuste es limitado (Fig. 14). Ademas, ya que,
normalmente, no hay necesidad de aneste-
siar al paciente, se dispondra de un mayor
control de la oclusion y, en consecuencia,
sera mas exacto.

Esta férula oclusal “fija” tiene una venta-
ja importante: que la conformidad del
paciente es total en términos de evaluar la
DVO. Ya que no es necesario preparar el
diente para fabricar los composites oclusa-
les posteriores, el tratamiento puede ser
considerado totalmente reversible; si sur-
gen signos y/o sintomas de disfuncion tem-
poromandibular, puede volverse al estadio
inicial desgastando los composites oclusa-
les. Estos onlays de composite estan pen-
sados para ser provisionales y seran reem-
plazados (con composite definitivo o con
onlays de ceramica) cuando los cuadran-
tes anteriores estén definitivamente restau-
rados (paso 3 de la técnica de los tres
pasos) (Fig. 15). Esta es una de las razones
por las que el uso de un digue de goma no
es fundamental en este paso en particular
y Nno es totalmente necesario sustituir las
restauraciones anteriores (e.g., antiguas
restauraciones de amalgama).

Otra ventaja de estos composites provi-
sionales es su potencial para ser modifica-

Fig. 17
cion con una DVO aumentada (b). Notese la mordida ligeramente abierta del sector anterior que se ha generado.

(a y b) Mismo paciente que en la Fig. 12. Tras finalizar el segundo paso clinico, se realiza una restaura-
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Fig- 18 (a y b) Otro ejemplo de un paciente afectado por erosion dental severa, sometido a una restaura-
cion con la técnica de los tres pasos. En este estadio, los cuadrantes del sector posterior (a excepcion de los
segundos molares) fueron restaurados con un composite provisional. (segundo paso clinico).

Fig- 18 (c y d) Vista frontal con la nueva dimensién vertical de la oclusion, mostrada en la Fig. 8b. Normal-
mente, los pacientes a los que se les ha informado correctamente de antemano, aceptan bien la mordida abier-
ta resultante en el sector anterior.

Fig- 19 Vista en detalle del lado derecho del paciente anterior. Estadio inicial (@) y antes y después del segun-
do paso clinico (b). El paciente fue sometido a cirugia mucogingival, que reveld distintas lesiones de clase V,
que antes estaban localizadas subgingivalmente.
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dos. Por ejemplo, tras la finalizacion de la
restauracion de los dientes del sector ante-
rior del maxilar, todavia es posible ajustar la
posicion del plano de la oclusion respecto
a la nueva posicion del borde incisal modi-
ficando las cuspides vestibulares de los
composites provisionales posteriores. Final-
mente, su presencia facilitara los ajustes
oclusalesde lasrestauracionesfinales situa-
das en los cuadrantes opuestos. El técnico
de laboratorio puede decidir fabricar dichas
restauraciones con la forma perfecta y todos
los ajustes de oclusidn pueden llevarse a
cabo sobre los composites posteriores pro-
visionales opuestos.

El segundo paso clinico esta pensado
para simplificar el trabajo del odontdlogo
sin comprometer el resultado final de la
rehabilitacion integral oral.

En este caso, se decidiod no tratar de res-
taurar los dientes anteriores con composi-
tes de resina provisionales. Segun la expe-
riencia de los autores, los pacientes toleran
bien el aumento de la DVO (que es mini-
mo), incluso cuando se crea una mordida
abierta anterior de forma temporal. Es posi-
ble que se produzcan algunos problemas
de pronunciacion. Sin embargo, los pacien-
tes que son bien informados antes del tra-
tamiento suelen llevar muy bien esta dificul-
tad (Figs. 17 a 19).

En la actualidad, no existe consenso
alguno acerca del tiempo necesario para
probar la comodidad del paciente con res-
pecto a una nueva DVO incrementada y
cada odontdlogo suele decidir basandose
mas en su opinion personal que en la evi-
dencia cientifica. En la Universidad de Gine-
bra, el protocolo sugiere aguardar un mes,
si bien ésta es una eleccion totalmente arbi-
traria y experimental. Una vez el paciente
empieza a sentirse coOmodo y no aparecen
signos ni sintomas de disfuncion temporo-

mandibular, puede confirmarse la acepta-
cion de la nueva DVO y puede pasarse al
tercer paso (creacion de la guia anterior).

Si al odontdlogo le preocupa dejar al
paciente sin contactos anteriores y, en con-
secuencia, sin guiaanteriorfuncionalduran-
te la fase de pruebas de la nueva DVO
aumentada puede iniciarse el tercer paso
con mas celeridad.

Finalmente, el técnico se concentraraen
los dientes del sector anterior, Basandose
en el grado de destruccion, el aspecto
palatino de los dientes anteriores sera res-
taurado (con composites de resina direc-
tos o indirectos). Este es el tercer y ultimo
paso de la técnica de los tres pasos.

En este punto, la oclusion del paciente
estara estable. Las unicas restauraciones
definitivas son las reconstrucciones palati-
nas. Los aspectos vestibulares/incisales de
los dientes del sector anterior del maxilar, al
igual que los dientes restantes del sector
posterior, todavia deben tratarse con restau-
raciones permanentes.

Conclusiones

La restauracion de la erosion dental debe
basarse en un enfoque minimamente inva-
sivo, incluso en el caso de pérdida extensi-
va de estructura dental. Las técnicas adhe-
sivas pueden ayudar al odontdlogo a tratar
ese tipo de pacientes del modo mas con-
servador posible.

La técnica de los tres pasos es un enfoque
estructurado cuyos objetivos son conseguir
una rehabilitacion adhesiva integral oral con
el resultado mas predecible posible, con un
minimo de preparacion dental y con el maxi-
mo grado de satisfaccion para el paciente. El
objetivo de esta técnica es restaurar de mane-
ratemporal una denticion comprometida con
una nueva DVO, implementando restauracio-
nes adhesivas directas de composite poste-
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riores. En cuanto los contactos anteriores y la
guia del sector anterior se hayan estableci-
do de nuevo, puede procederse a la susti-
tucion de los composites de resina oclusales
posteriores. Debido a la presencia de estos
composites provisionales, la rehabilitacion
integral oral puede plantearse por cuadran-
tes. El hecho de realizar una rehabilitacion por
cuadrantes presenta grandes ventajas prac-
ticas tanto para el paciente como para el
odontdlogo, pues se necesita un nUMmero mas
reducido de visitas en consulta. No se preci-
san ni Mmultiples inyecciones de anestesia ni
complicadas impresiones de la boca. Puesto
que la zona contralateral de la boca garanti-
za una oclusion estable, los pacientes se sien-
ten comodos durante toda la fase activa de
tratamiento hasta el momento de realizar las
restauraciones finales.
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