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Resumen

La erosion dental es una patologia, a menu-
do subestimada, que hoy en dia afecta a un
numero cada vez mayor de individuos jove-
nes. En muchas ocasiones, la destruccion
dental avanzada es el resultado no solo de
un diagnostico inicial complicado (e.g., etio-
logia multifactorial de la erosiéon dental), sino
también de la falta de una intervencion rea-
lizada a tiempo.

En la facultad de Odontologia de la Univer-
sidad de Ginebra se esta llevando a cabo un
estudio clinico de un enfoque totalmente adhe-
sivo para tratar pacientes afectados por ero-
sion dental severa. Todos los pacientes son
tratados sistematica y exclusivamente con téc-
nicas adhesivas, empleando onlays en la
region posterior y una combinacion de reha-

bilitaciones de porcelana adheridas en vesti-
bular y de rehabilitaciones palatinas indirectas
de composite en la regién anterior maxilar.

Para conseguir una maxima preservacion
de la estructura dental y predecir el mejor
resultado estético y funcional, se ha desarro-
llado un concepto innovador: la técnica de
los tres pasos.

Tres pasos de laboratorio se alternan con
tres pasos clinicos, lo que permite al odontd-
logo y al técnico interactuar constantemente
durante la planificacion y ejecucion de una
rehabilitacion integral adhesiva.

En este articulo, se describe en detalle el
tercer y Ultimo paso de la técnica de los tres

pasos.
(Eur J Esthet Dent 2009,;2:30-517)
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Introduccion

Los pacientes afectados por erosion den-
tal severa a menudo presentan una denti-
cion extremadamente comprometida, en
especial en el cuadrante maxilar anterior;
la dimensidén vertical de la oclusion puede
haber disminuido o se puede haber pro-
ducido una supraerupcion de los respec-
tivos procesos alveolares. Si la erosion no
se ha tratado en los estadios iniciales, pue-
de ser necesaria una rehabilitacion inte-
gral, mayormente implementando coro-
nas convencionales de recubrimiento total.
Gracias al perfeccionamiento de las técni-
cas adhesivas, el tratamiento con coronas
esta cada vez menos indicado y se ha
adoptado un enfoque mas conservador
para preservar la estructura dental y para
posponer tratamientos mas invasivos has-
ta que el paciente alcance una edad mas
avanzada. En la facultad de Odontologia
de la Universidad de Ginebra se esta lle-
vando a cabo un estudio clinico para pro-
bar este enfoque totalmente adhesivo.
Todos los pacientes afectados por erosion
avanzada generalizada son tratados ex-
clusivamente con técnicas adhesivas, em-
pleando onlays en la region posteriory una
combinacion de restauraciones adheridas
en vestibular de porcelana (y de restaura-
ciones palatinas indirectas de composite
en la region maxilar anterior).

Dado que los dos primeros pasos del
concepto se han descrito anteriormente
con detalle,"? este articulo se concentra en
el tercer y uUltimo paso que explica el ana-
lisis razonado que se halla detras de este
enfoque seleccionado para rehabilitar el
cuadrante maxilar anterior.

Para un mejor entendimiento, en las
paginas siguientes se presenta un breve
resumen de los dos pasos anteriores.
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Primer paso: encerado
vestibular maxilar y plano
oclusal

El primer paso de la técnica de los tres
pasos esta concebido para asegurar que
el clinico, el técnico de laboratorio y el
paciente estén de acuerdo en el objetivo
final del tratamiento antes de iniciar nin-
gun proceso irreversible.

El objetivo principal es validar la posi-
cion seleccionada para el plano de oclu-
sion de las restauraciones finales, que, en
opinion de los actores es el parametro que
se descuida con mas frecuencia en la
rehabilitacion oral completa.

Durante la primera visita con el pacien-
te, se toman fotografias, radiografias e
impresiones de alginato, ademas de rea-
lizar la historia clinica y efectuar un exa-
men exhaustivo del paciente. La visita con-
cluye con un registro con arco facial.

El técnico de laboratorio articula los dos
modelos diagndsticos en un articulador
semi-ajustable por medio del arco facial en
posicion de maxima intercuspidacion (PMl).
Dado que sin la validacion clinica de la posi-
cion del plano oclusal, puede ser inUtil efec-
tuar un encerado bucal integral, la técnica
de los tres pasos propone que, inicialmen-
te, el técnico encere Unicamente la superfi-
cie vestibular de los dientes maxilares. En
este momento, no deben incluirse ni el cin-
gulo de los dientes anteriores ni las cuspi-
des palatinas de los dientes maxilares pos-
teriores. Inspirado por las fotografias del
paciente, el técnico se concentra exclusiva-
mente en la apariencia estética de las super-
ficies faciales de los dientes maxilares, con
total libertad creativa.

Se lleva a cabo un paso clinico inter-
medio para verificar que la direccion sea
correcta, y con la duplicacién del encera-
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Tabla 1 Técnica de los tres pasos.

Laboratorio

oclusal posterior

Onlays palatinos
maxilares
anteriores

D

do maxilar vestibular por medio de una lla-
ve de silicona perfectamente ajustada con-
cluye el primer paso de laboratorio.
Durante el primer paso clinico, la llave
de silicona se llena de composite con la
tonalidad de los dientes y se coloca de nue-
vO en la boca del paciente. Tras su remo-
cion, todas las superficies vestibulares de
los dientes maxilares estan cubiertas por
una fina capa de composite que reprodu-
ce la forma definitiva de las futuras restau-
raciones (mock-up maxilar vestibular).
Esta reconstruccion totalmente reversi-
ble de las cuspides vestibulares de los dien-
tes maxilares posteriores y de los bordes
incisales de los dientes anteriores permite
una perfecta visualizacion tanto del plano
de oclusion como de la apariencia estética
general de la futura rehabilitacion final.
Otros parametros dentales distintos,
tales como los niveles gingivales, tambien
se valoran clinicamente con la completa
participacion del paciente, tal como se
describe en un articulo anterior.’
Gracias al mock-up maxilar vestibular, el
paciente puede darse por satisfecho en un
estadio temprano del objetivo del tratamien-

Encerado Paso 1: Valoracion del

vestibular maxilar Estetica plano oclusal
Creacion de una

Encerado Paso 2: oclusién posterior

Apoyo posterior

Paso 3:
Guia anterior

Clinico

en una DVO
aumentada

Restablecimiento F |

de la guia anterior | _::"" |
final m

to; a su vez, esto suele significar que el pa-
ciente desea iniciar el tratamiento inmediata-
mente. Con el mock-up en su lugar, se toman
nuevas fotografias, tras lo cual el técnico pue-
de pasar al segundo paso de laboratorio.

Segundo paso: encerado
oclusal posterior y

Nnueva oclusidon en una
dimension vertical de
oclusion incrementada

El segundo paso de laboratorio se ocupa
de la oclusion posterior pues, en esta fase,
el encerado uUunicamente abarca el cua-
drante posterior de los modelos maxilares
y mandibulares.

En caso de denticion severamente ero-
sionada, es inevitable realizar un aumen-
to de la dimension vertical de oclusion
(DVO) para reducir la necesidad de pre-
paracion dental en general y para evitar la
necesidad de efectuar tratamientos endo-
donticos electivos en particular.

En cada paciente, la nueva DVO se deci-
de arbitrariamente sobre el articulador,
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tomando en consideracion tanto los dien-
tes posteriores, en los que se desea el
maximo incremento posible para mante-
ner un maximo de tejido mineralizado,
como los dientes anteriores, que no deben
quedar demasiado separados, pues es-
to pondria en peligro el restablecimiento
de los contactos interarcadas anteriores y
la guia anterior relacionada. Puesto que la
nueva DVO siempre debe ser probada cli-
nicamente antes de su aceptacion final y
antes del inicio de un tratamiento irrever-
sible, el objetivo del segundo paso es pro-
bar que el paciente pueda adaptarse a la
nueva oclusion terapéutica.

Tal como se explico en el articulo ante-
rior de los autores,” el técnico de labora-
torio encerara Unicamente los dos premo-
lares y el primer molar de cada sextante
para recrear el esquema oclusal planea-
do para las rehabilitaciones finales.?

Seguidamente, se fabrican cuatro llaves
de silicona translicida; cada una de las
cuales duplica el encerado de un cuadran-
te posterior. A continuacién, se concierta
una nueva visita con el paciente. En esta
ocasion, el clinico explica que va a realizar-
se otro tratamiento reversible. Sin embar-
go, éste cambiara la oclusion del paciente.

Las llaves translucidas se cargan con
composite antes de ser colocadas en la
boca del paciente. Debido a su transluci-
dez, puede utilizarse composite fotopoli-
merizado.

Sin efectuar ninguna preparacion pre-
via de los dientes (sdlo grabado y adhe-
sion), la superficie oclusal de todos los pre-
molares y de los primeros molares se
restaura con una capa de composite,
reproduciendo el encerado diagndstico
respectivo.

La técnica de los tres pasos recomien-
da un periodo arbitrario de observacion de
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aproximadamente un mes para valorar la
adaptacion del paciente a la nueva DVO
establecida. La nueva oclusion obtenida se
caracteriza porque los dientes anteriores
ya no estan en contacto. El grado de esta
mordida abierta transitoria depende, por
un lado, del grado necesario de incremen-
to de la DVO vy, por otro, de la sobremordi-
da vertical original del paciente y la grave-
dad de la destruccion del borde incisal.

Los pacientes deben ser informados de
que el aspecto estético de su sonrisa pue-
de empeorar en esta fase transitoria del tra-
tamiento, en especial en caso de una den-
ticion anterior extremadamente danada.
Este empeoramiento de la sonrisa se debe
al hecho de que los dientes maxilares pos-
teriores han sido alargados por los com-
posites posteriores, mientras que los bor-
des incisales maxilares todavia no han sido
tratados (Fig. 1).

Asimismo, el paciente también puede
esperar alguna dificultad en el habla, pues
los dientes anteriores estan separados y
puede escaparse mas aire durante la pro-
nunciacion del sonido «s». Sin embargo,
los pacientes suelen estar tan motivados
después del primer paso clinico, que no
encuentran esta fase del tratamiento espe-
cialmente molesta o insoportable. EI
segundo paso clinico se ha concebido
para simplificar el trabajo del clinico sin
comprometer el resultado final de la reha-
bilitacion oral completa.

En consecuencia, se decidid® en todos
los pacientes no tratar de restaurar los
dientes anteriores, al tiempo que se trata-
ba el cuadrante posterior con restauracio-
nes provisionales.

Tal como se mencionaba anteriormen-
te, gracias al provisional del maxilar del
primer paso clinico, los pacientes tienen
plena confianza en el tratamiento, ya que



VAILATI/BELSER

Fig- 1 a-f Tres pacientes antes del tratamiento (izquierda) y tras la finalizacion del segundo paso clinico
(derecha). Puesto que no se han restaurado los dientes anteriores en esta fase del tratamiento, los pacien-

tes pierden la guia anterior y el aspecto estético empeora. Cuanto mas comprometidos estan los dientes ante-
riores, mas visible se volvera la sonrisa inversa. Sin embargo, por regla general los pacientes reaccionaron
bien a esta fase transitoria en la seccion de los provisionales y, por tanto, confiaban plenamente en el resulta-
do final del tratamiento, tal como habia sido planeado.
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han podido visualizar el objetivo del mis-
mo con antelacion; ademas, se les ha
explicado todo el proceso con detalle. En
consecuencia, este periodo transitorio se
acepta sin quejas importantes y ninguno
de los pacientes que participaron en nues-
tro estudio solicitaron una reconstruccion
prematura de los dientes anteriores. La
objecion mas frecuente de nuestros cole-
gas odontélogos a esta técnica es que sin
unaguiaanterioradecuada, la nueva oclu-
sion en una DVO incrementada no pue-
de valorarse correctamente. Sin embargo,
hasta ahora, no existe ninguna prueba
cientifica concluyente que apoye la vali-
dez de esta critica. Segun la experiencia
de los autores, los pacientes pueden fun-
cionar bien sin contactos anterioresduran-
te un corto periodo de tiempo.

Finalmente, segun la técnica de los tres
pasos, todos los pacientes que se some-
tan a tratamiento deben pedir una consul-
ta al especialista en desdrdenes tempo-
romandibulares antes de iniciar el mismo
para valorar el estado clinico de sus arti-
culaciones.

Dado que el segundo paso clinico
(composites de resina posteriores pro-
visionales) se considera totalmente rever-
sible, las restauraciones oclusales de
composite pueden ser modificadas con
facilidad o bien retiradas completamente
de los dientes posteriores no preparados
si aparecen sintomas de disfuncion tem-
poromandibular.

Tercer paso:
la guia anterior

Tras finalizar el segundo paso, se estable-
ce un soporte oclusal posterior estable. Tal
como mencionamos anteriormente, debi-
do a la presencia de los composites pos-
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teriores, los dientes anteriores quedan
separados. En consecuencia, el tercer y
ultimo paso de la técnica de los tres pasos
se ocupa de la rehabilitacion de los cua-
drantes anteriores (restabelcimiento de
una guia anterior funcional, adecuada y
permanente).

Rehabilitacion de dientes
maxilares anteriores: un
tratamiento minimamente
invasivo: el «<enfoque
sandwich»

Por regla general, la cara palatina de los
dientes maxilares anteriores queda grave-
mente afectada por la destructiva combi-
nacion de erosion y atricion, que condu-
ce a una pérdida sustancial de estructura
dental. Tras la pérdida de esmalte, la den-
tina expuesta esta sujeta a un desgaste
acelerado, lo que produce una morfolo-
gia concava pronunciada y, con frecuen-

J

Fig.-. 2 Los incisivos maxilares son dientes con for-
ma de cincel. Para evitar las zonas retentivas y pre-

parar el margen al menos un 1 mm circunferencial-
mente, las preparaciones para coronas no pueden
considerarse conservadoras. Solo la preparacion
para carillas puede garantizar la preservacion de la
forma triangular de esos dientes gracias a la via ves-
tibular de insercion de la restauracion.®
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cia, el debilitamiento y la fractura de los
bordes incisales. Siguiendo las pautas de
los conceptos tradicionales respecto a la
rehabilitacion, dichos dientes estructural-
mente comprometidos deben ser some-
tidos a un tratamiento con coronas de
recubrimiento total. Con objeto de colo-
car los margenes coronales en el nivel
gingival, se talla la estructura dental coro-
nal completa mesial y distalmente para
garantizar la via de insercidon de la coro-
na (ver Fig. 2).

También la cara vestibular al completo
se vera reducida sustancialmente en el
proceso de preparacion de los margenes
de ceramica de 1,5 mm de hombro para
las coronas de metal-ceramica. Incluso
cuando se utilizan las coronas totalmente
ceramicas mas conservadoras (< 1 mm
de preparacion en chamfer), el clinico
todavia debe tallar la cara mesial y distal
del diente y suavizar los bordes afilados,
lo que conduce a una preparacion alta-
mente invasiva de las paredes axiales.

Fig.-. 3
vieran gravemente comprometidos estructuralmente,

Incluso en el caso de que estos dientes estu-

la capa de esmalte que representa lo que queda de
los bordes marginales mesiales distales sigue siendo
visible. Como el armazon externo de una raqueta de
tenis, estas bandas de esmalte pueden desempenar
un papel significativo en la resistencia del diente («teo-
ria de la raqueta de tenis»).

Diversos estudios han demostrado la
importanciade los surcos marginales para
los dientes posteriores. Las restauraciones
que se extiendan hacia la cara mesial y
distal,como lasrestauraciones MOD, afec-
tan en grado sumo a la resistencia de los
dientes posteriores rehabilitados.*®

En opinidon de los autores, los bordes
marginales mesialesy distales de losdien-
tes anteriorestienen unaimportancia simi-
lar a la descrita para los dientes posterio-
res a la hora de garantizar la resistencia
estructural, lo que representa un armazon
para el esmalte. Asi pues, la remocion de
estos bordes marginales mesiales y dis-
tales de los dientes anteriores puede com-
prometer dramaticamente la flexibilidad
de los dientes («teoria de la raqueta de
tenis»), (ver Fig. 3). El hecho de preparar
estos dientes para colocar coronas com-
pletara la destruccion iniciada por el pro-
ceso erosivo. No es infrecuente que sea
necesario un tratamiento endoddntico
electivo; seguidamente, se utilizaran pos-

Fig. 4 «Enfoque sandwich». Manteniendo al minimo
la preparacion dental, lo que queda de la estructura
dental de los dientes maxilares anteriores erosionados
se mantiene entre dos restauraciones adhesivas reali-
zadas en dos momentos distintos en el tiempo; i.e., pri-
mero el composite palatino y después la carilla vesti-
bular de ceramica.
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Fig. 5 Tras completar el segundo paso el paciente
presenta una oclusion posterior estable. Para recons-
truir la cara palatina de los dientes maxilares anterio-
res antes de proceder a una rehabilitacion con cari-
llas, el clinico puede elegir composites directos o
indirectos. En este caso especifico, se prefirieron las
restauraciones de composite indirectas, pues se pen-
s6 que el espacio interoclusal era claramente visible
y que la guia anterior podia ser reproducida con mas
precision en el laboratorio.

tes para asegurar la retencion de las coro-
nas finales.

Solo se ha publicado un pequeno
numero de articulos que investiguen la
tasa de supervivencia de las coronas indi-
viduales en dientes vitales naturales, y no
existen estudios de seguimiento a largo
plazo sobre la supervivencia de dientes
desvitalizados y coronados en pacientes
muy jovenes.”"” Sin embargo, los proble-
mas que se crean cuando un diente pier-
de la vitalidad, como en el caso de las
lesiones periapicales, las decoloraciones,
las fracturas radiculares, etc., estan bien
documentados.™"

Para evitar tratamientos agresivos por
un lado y para mantener la vitalidad del
diente por otro, se esta llevando a cabo un
enfoque experimental para rehabilitar los
dientes maxilares anteriores de pacientes
afectados por erosion dental severa en la
facultad de Odontologia de la Universidad
de Ginebra.
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El concepto de los autores de un trata-
miento minimamente invasivo consiste en
la reconstruccion de la cara palatina con
composite (directo o indirecto, como ex-
plicaremos mas adelante en este articu-
o)
carillas de ceramica.

18-19
3

y restaurar la cara vestibular con

El resultado final se alcanza con el enfo-
que mas conservador posible, pueslo que
queda de la estructura dental esta preser-
vado y localizado en el centro entre dos
restauraciones distintas («enfoque sand-
wich») (Fig. 4) Magne et al.***® han publi-
cado recientemente un enfoque ultra con-
servador, todavia experimental pero muy
prometedor, que implementa tanto los
principios basicos de la biomimeética
como de la tecnologia adhesiva.

A menudo se han rehabilitado dientes
anteriores severamente comprometidos
sin respetar las reglas clasicas de prepa-
racion de las coronas, que tradicional-
mente exigen la localizacion de los mar-
genes de restauracion en la estructura del
diente sano.

Por el contrario, los dientes con defec-
tos de clase 3 se trataban directamente
con restauraciones adhesivas de compo-
site antes de efectuar las preparaciones
para las carillas bucales, tratando el com-
posite como una parte integral del diente.
En otras palabras, una parte de los mar-
genes de las carillas se localizaban en
composite. A lo largo de estas lineas, la
técnica de los tres pasos ha empujado al
limite esta innovadora aplicacion, pues la
superficie palatina completa de los dien-
tes que van a ser rehabilitados con ca-
rillas vestibulares de ceramica ha sido
restaurada con composite. Un enfoque
conservador como éste no tiene paran-
gon con ningun tipo de preparacion con
coronas totales.
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Fig. 6 a-c Preparacion del onlay palatino. La unica preparacion dental necesaria es una ligera abertura en

los contactos interproximales para proporcionar acceso al técnico de laboratorio durante la preparacion de los

mufones de modelo maestro. Seguidamente, se limpiara la dentina para luego tallar la capa mas superficial

con una fresa de diamante. Notese que, debido al proceso erosivo, ya esta presente una preparacion cervical

de tipo chamfer.

Se ha establecido un seguimiento es-
tricto de todos los pacientes que partici-
paron en este estudio clinico prospectivo,
con objeto de reunir informacion sobre las
tasa de supervivencia y las posibles com-
plicaciones de estas nuevas restauracio-
nes anteriores. El protocolo detallado vy los
resultados preliminares del estudio seran
objeto de otro articulo.

Cara palatina: Lcomposites
directos o indirectos?

Tras un mes funcionando con las rehabi-
litaciones oclusales interinas de composi-
te, se valora el grado de comodidad del
paciente con la nueva oclusion. Posterior-
mente, se toman dos impresiones de algi-
nato y un nuevo registro con arco facial.
Para montar los modelos en PIM, también
se requiere un registro de la mordida oclu-
sal anterior.

El técnico de laboratorio verifica sobre
los modelos montados que el segundo
paso ha sido ejecutado con precision. En
otras palabras, debe comprobar que la
posicion del plano oclusal esté localizada

exactamente en el punto elegido y que los
dientes posteriores con los composites
provisionales sean similares al encerado
original. Gracias a la presencia de segun-
dos molares sin tratar puede realizarse
una verificacion exacta del incremento de
la DVO en cualquier momento.

Seguidamente, se selecciona el tipo de
restauracion mas indicado para la rehabi-
litacion de la cara palatina de los dientes
anteriores maxilares (i.e., composite direc-
to o indirecto; Fig. 5).

Si se dispone de un espacio reducido
(<1 mm), pueden aplicarse los composi-
tes directamente a mano, con lo que se
ahorra tiempo y dinero (no existe coste de
laboratorio para los onlays palatinos y sélo
se precisa una sola visita clinica). Si, por
el contrario, la distancia interoclusal es sig-
nificativa, colocar composites a mano alza-
da puede constituir un verdadero reto.

Cuando los dientes presentan una com-
binacion de caras palatina, vestibular y bor-
de incisal comprometidos, resulta dificil
visualizar la morfologia final ideal de los
dientes, en especial porque en esta fase se
restaura solo el lado palatino con un dique
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b

Fig- 7 a y b Durante la fabricacion de los composites palatinos, el técnico y el clinico pueden decidir resta-

blecer la longitud total de las futuras carillas, o bien mantener los bordes incisales ligeramente mas cortos.

de goma. Asi pues, el resultado puede ser
impredecible y consumir mucho tiempo.
Bajo tales condiciones, fabricar los
onlays palatinos en el laboratorio presen-
ta algunas ventajas evidentes; entre ellas,
una superior resistencia al desgaste y una
mayor precision durante la creacion de la

forma final.*

Onlays palatinos:
preparacion dental

En caso de elegir el enfoque indirecto, el
clinico concertara una visita para proceder
a la preparacion de los onlays palatinos de
los seis dientes maxilares anteriores. Esta
preparacion puede ser un procedimiento
bastante sencillo y rapido. De hecho, en
caso de erosion dental severa, la cara pala-
tina de los dientes maxilares anteriores es,
por regla general, la mas afectada de toda
la denticion. Bajo las circunstancias des-
critas, los procesos de erosion y atricion ya
han creado el espacio necesario para los
onlays y no se necesitan mas preparacio-
nes adicionales una vez se ha generado
una separacion de los dientes anteriores
con un incremento de la DVO.
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Ademas, en un examen mas minucio-
so, la parte cervical adyacente a la encia
a menudo presenta una preparacion de
tipo chamfer, en la que todavia esta pre-
sente una pequena banda de esmalte.
Debido a la accion del fluido sulcular y de
la placa, esta fina capa de esmalte a me-
nudo queda preservada del ataque del
acido y su presencia puede proporcionar
una adhesion de mayor calidad. El hecho
de que este chamfer esté localizado supra-
gingivalmente y de que no haya necesi-
dad de extender los margenes subgingi-
valmente facilita la consecuciéon de los
pasos siguientes (e.g, toma de impresio-
nesy union de las rehabilitaciones finales).
Todo lo que se necesita es una ligera aber-
tura de los contactos interproximales entre
los dientes maxilares anteriores por medio
de un striping y suavizar los bordes inci-
sales extrayendo los prismas de esmalte
que carecen de apoyo. La dentina palati-
na también se limpia con piedra pomez
libre de fluoruros y se elimina la capa mas
superficial con fresas de diamante apro-
piadas (Fig. 6).

Gracias a la minima preparacion den-
tal no se crea sensibilidad. Como con-
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Fig.-. 8 a y b Para facilitar el posicionado durante la adhesion de los onlays palatinos, se fabrica un pequeno

gancho. Este tope incisal puede extraerse con facilidad durante las fases de pulido y acabado. Notese que en

este paciente se tomo la decision de restaurar la longitud total del diente con los composites palatinos.

secuencia, no se precisan rehabilitacio-
nes provisionales durante el tiempo que
necesita el técnico de laboratorio para
fabricar las los onlays palatinos. Tras las
impresiones finales, la visita concluye con
el registro de la mordida anterior en la
posicion de maxima intercuspidacion del
paciente.

Tercer paso de
laboratorio: fabricacion
de los onlays palatinos

El modelo maestro maxilar que compren-
de las preparaciones para los onlays pala-
tinos se monta en el articulador en PMI. En
esta fase no se precisa un nuevo registro
con arco facial, pues la informacién sobre
como orientar los modelos con respecto
al eje de bisagra del articulador esta pre-
servada en el modelo mandibular previa-
mente montado.

Dado que se han eliminado los contac-
tos interproximales antes de tomar la im-
presion, los dientes maxilares anteriores
ya estan ligeramente separados en el
modelo de trabajo, lo que facilita la con-
feccion de los munones. El técnico de la-

boratorio recibe la instruccion de concen-
trarse en la forma de los onlays palatinos
para obtener lo siguiente:

1. Establecimiento de una guia anterior
adecuadamente funcional.

2. Optimizacion de la futura transicion
entre los onlays palatinos y la carilla.

En esta fase, el técnico de laboratorio pue-
de optar o bien por fabricar directamente
los onlays palatinos o bien por efectuar un
encerado integral de los dientes maxila-
res anteriores para visualizar mejor la futu-
ra union entre el onlay palatinoy su corres-
pondiente carilla bucal. Este es un paso
bastante exigente y, hasta ahora, todos los
técnicos de laboratorio que han partici-
pado en este estudio han optado por un en-
foque ligeramente distinto. Durante la fa-
bricacion de los composites palatinos, el
técnico y el clinico pueden decidir resta-
blecer la longitud final de las futuras cari-
llas o bien mantener los bordes incisales
ligeramente mas cortos (Fig. 7).

En caso de erosion dental severa, la
cara vestibular de los dientes maxilares
también puede estar especialmente invo-
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Fig- 9 Procedimiento de adhesion de un onlay pala-
tino. El empleo de un dique de goma es fundamental.
Para exponer el margen es necesario colocar una gra-
pa en el diente sobre el que se coloca el onlay. En
cuanto se ha completado la cementacion de la reha-
bilitacion, el clinico retirara la grapa y la colocara en
el diente adyacente para cementar el siguiente onlay.

Fig. 10 a y b Tercer paso clinico. Fotografias clinicas en primer plano antes y después de la cementacion de
seis onlays palatinos de composite. En este paciente, la longitud total de las futuras carillas fue reconstruida en
esta fase intermedia del tratamiento mediante onlays palatinos. Este enfoque es claramente mas complejo para
el técnico de laboratorio (ver Fig. 7a).

Fig- 11 a y b Tercer paso clinico. Fotografias clinicas en primer plano antes y después de la cementacion de

seis onlays palatinos de composite. En este paciente, la dimension orofacial resultante de los dientes restau-
rados es demasiado grande y tiene un aspecto poco natural. Esto se debe al hecho de que los dientes no fue-
ron rehabilitados hasta su longitud final en esta fase del tratamiento (ver Fig. 7b).
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Fig. 12 Tras la finalizacion del tercer paso, se concier-
ta un visita con el paciente para realizar un mock-up
diagnodstico final, que, en esta ocasion, abarcara solo
los seis dientes maxilares anteriores. El encerado de
estos dientes y el posterior mock-up son pasos nece-
sarios, no soélo para confirmar la forma final de las ca-
rillas sino también para producir las llaves de silicona
que guiaran las preparaciones de la carillas y serviran
de plantilla para las restauraciones provisionales.

lucrada y la capa de esmalte habra adel-
gazado hasta el punto de que los dientes
apareceran mas amarillentos; la propia
dentina, expuesta al nivel de los bordes
incisales, también puede estar mancha-
da. En consecuencia, los pacientes con
erosion dental severa suelen quejase del
color de sus dientes y se convierten en
victimas —como tantas otras personas— de
la obsesion actual por el blangueamien-
to. Si uno ha decidido incrementar la lon-
gitud de los dientes antes de la fabrica-
cion de las carillas vestibulares por medio
de onlays palatinos, los pacientes deben
ser informados de que puede haber una
posible diferencia de tonalidad con las
superficies vestibulares. El color de los
onlays palatinos sera distinto, pues se
intenta que se asemeje al color de las cari-
llas finales en lugar de a las caras vesti-
bulares sin restaurar de los dientes.

Por regla general, los pacientes se sien-
ten tan satisfechos con el alargamiento de
los dientes anteriores, que no consideran
qgue esto sea un grave inconveniente.

Es muy importante que el técnico de
laboratorio fabrique una especie de gan-
cho en el nivel del borde incisal (tope inci-
sal), con el mismo material que ha em-

pleado para la rehabilitacion, que ayuda-
ra a colocar y estabilizar el onlay durante

el procedimiento de adhesion (Fig. 8).

Tercer paso clinico:
restablecimiento de
los contactos anteriores

y de la guia anterior

Cuando se elige un enfoque indirecto, es
necesaria una visita adicional para entre-
gar las restauraciones palatinas finales.

Mientras que, en el caso de los compo-
sites indirectos la preparacion dental y la
impresion final son procedimientos sim-
ples, la adhesion de estas restauraciones
puede ser un tanto compleja, no solo por
la menor visibilidad del campo abierto sino
también acausa de lanecesidad de garan-
tizar el control de la humedad.

Los composites posteriores son restau-
raciones provisionales, por lo que no es
necesario emplear un digue de goma; sin
embargo, los onlays palatinos son restau-
raciones finales, de modo que las condi-
ciones de adhesion deben ser optimas.

Para asegurarse las condiciones mas
adecuadas para los procedimientos de
adhesion, después de la colocacion de un

a3
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digue de goma, los onlays son cemen-

tados uno a uno mediante un composite
hibrido (e.g. Miris, Coltene/Whaldent), si-
guiendo el protocolo propuesto por P. Mag-
ne para las carillas de ceramica. La unica
diferencia es que la superficie interna de
los onlays palatinos de composite es are-
nada (arena Cojet de 30 m, 3M Espe) vy
no tratada con acido fluoridico. Para ais-
lar los margenes correctamente, es preci-
so colocar una grapa sobre el diente que
recibe el onlay; de otro modo, el diqgue de
goma guedaria superpuesto sobre los
margenes (Fig. 9).

Considerando que el sustrato es en su
mayoria dentina esclerdtica y que la lon-
gitud de lasrestauracionesfinalesa menu-
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Fig. 13 a-c Se obtienen
tres llaves de silicona del
encerado de los seis dien-
tes maxilares anteriores;
una para el mock-up, otra
para la reduccion bucal y
una tercera para la reduc-
cion incisal. El indice para
el mock-up se utilizara nue-
vamente tras la prepara-
cion dental de las carillas
para fabricar las restaura-
ciones provisionales.

do doblalalongitud original de lo que que-
da de la estructura dental, el papel de la
fase de adhesion es fundamental.

Solo es posible asegurar el éxito me-
diante condiciones de adhesion optimas
por un lado, y, por otro, por la presencia
de esmalte en todos los margenes de
cada onlay, excepto, por supuesto, a nivel
incisal. Cuando el diente ha sido aislado
por medio de un dique de goma, el pro-
cedimiento de adhesidon en si mismo no
resulta complicado, pues los topes inci-
sales ayudan a colocar los onlays pala-
tinos, los puntos de contacto interproxi-
mal no suelen ser motivo de preocupacion
y los margenes son supragingivales
(Figs. 10y 11).
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Fig. 14 a-c Vista inicial de un paciente varéon de 27
afos antes y después de la cementacion de seis cari-
llas de ceramica maxilares anteriores. Notese tanto la
salud gingival como la minima preparacion dental. La
rehabilitacion se ha realizado segun los principios del
concepto de los tres pasos. En el siguiente paso, se
colocaran de nuevo los composites posteriores provi-

sionales.

Fig. 15 a y b Dos situaciones clinicas tipicas durante el procedimiento de cementacion de las carillas bucales.
Notese que en la Fig. 15a se ha preservado el esmalte facial. Sin embargo, en la Fig. 15b el proceso de erosion

ha afectado severamente el aspecto facial del diente.
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Fig. 16 Dibujo esquematico de la preparacion recomendada para las carillas en el nivel de los bordes inci-
sales. La longitud anhadida por el onlay palatino se elimina completamente. Mas adelante, las carillas de cera-
mica restableceran la longitud final.

Fig. 17 a-c Tres pacientes diferentes tras la prepa-

racion para carillas; la llave de silicona reproduce la
longitud de las carillas finales. Siguiendo el protocolo
de la Universidad de Ginebra, la longitud dental ana-
dida por los composites palatinos debe eliminarse.
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Cara vestibular:
carillas de ceramica
Con la rehabilitacién de la cara palatina
de los dientes maxilares anteriores con-
cluye la técnica de los tres pasos. En esta
fase, el paciente ya presenta unas condi-
ciones de oclusion totalmente estables
(en los cuadrantes anteriores y posterio-
res), de modo que el clinico puede deci-
dir tranquilamente el paso a seguir para
la finalizacion del tratamiento y el tipo de
restauraciones. Porregla general,los dien-
tes mandibulares anteriores solo necesi-
tan tratamientos menores y, en la mayo-
ria de los casos, pueden ser restaurados
con composites directos.

Antes de sustituir las restauraciones de

composite posteriores provisionales con
onlays de ceramica, es preferible comple-

Fig. 18 a-c El seguimiento al cabo de dos afios de
un paciente cuyos dientes maxilares anteriores fueron
tratados segun el enfoque sandwich ha demostrado
resultados muy prometedores. La salud gingival es
notable y todos los dientes siguen siendo vitales.

tar la rehabilitacion de la cara vestibular
de los dientes maxilares anteriores. Dado
que el protocolo seguido en la Universi-
dad de Ginebra prevé que las carillas
bucales de ceramica sean las restaura-
ciones definitivas, se recomienda un
segundo mock-up de los seis dientes
maxilares anteriores (Fig. 12).

Mientras efectua el encerado, el técni-
co debe guiarse por el mock-up maxilar
vestibular que ha realizado al comienzo
de la técnica de los tres pasos y adaptar-
lo a la nueva oclusion del paciente.

Como la posicion del plano oclusal y el
aumento de la DVO pueden ser ligera-
mente distintas de lo que se planed en pri-
mer lugar, la longitud de los dientes maxi-
lares anteriores debe ser confirmada
nuevamente. Si el paciente esta de acuer-

47

THE EUROPEAN JOURNAL OF ESTHETIC DENTISTRY
VOLUMEN 2 - NUMERO 1 - ANO 2009




APLICACION CLINICA

48

do en la forma final de los dientes maxi-
lares anteriores, se fabrican otras dos lla-
ves de silicona basadas en el encerado
para guiar al clinico durante la prepara-
cion de las carillas (llaves de reduccion)
(ver Fig. 13).2°®

La preparacion de las carillas sigue
unos procedimientos estandar desarrolla-
dos y descritos con detalle por otros auto-
res (Fig. 14).2%°°

La unica diferencia entre este novedo-
sO concepto y un tratamiento con carillas
mas tradicional es que las caras palatinas
de los dientes maxilares anteriores se con-
sideran una parte integral de los dientes
respectivos y no se realiza ningun esfuer-
zo adicional para colocar los margenes de
preparacion de las carillas sobre estructu-
ra dental. Ademas, el concepto descrito
comprende una cobertura incisal en for-
ma de repisa con el margen de la carilla
de ceramica situado en el volumen del
onlay palatino de composite (ver Fig. 15).**

En una situacion en la que la longitud
incisal de los dientes maxilares anteriores
esté severamente reducida y el respecti-
vo volumen dental haya sido restablecido
por medio de onlays palatinos, es preci-
so decidir si se elimina la longitud total
anadida con composite o bien se deja
parte de ella antes de restaurar los dien-
tes con las carillas bucales.

Los autores prefieren eliminar comple-
tamente la longitud anadida por los onlays
palatinos, dejando Unicamente la longitud
original del diente en el vestibular (Fig. 16).
La explicacion de este enfoque es evitar
colocar el margen de las carillas en la con-
cavidad palatina del diente, desplazando-
lo mas cervicalmente (Fig. 15).°°® Ademas,
sin la capa de composite se facilita la fabri-
cacion de la carrilla, pues la superficie ves-
tibular presenta un color mas uniforme.
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Incluso en pacientes que han perdido
casi tres cuartos de la longitud original de
sus dientes, las guias prevén no preservar
algunas de las longitudes de los onlays
palatinos (Figs. 16 y 17). Dado que la téc-
nica del sandwich esta en estadio experi-
mental, se aplica un seguimiento estricto
de todos estos tipos de restauraciones. Por
medio de fotografias e impresiones, la inter-
faz entre las carillas bucales y los onlays
palatinos de composite se evalla cuidado-
samente. El tiempo dira si surgen proble-
mas. Sin embargo, los datos iniciales reu-
nidos parecen muy prometedores (Fig. 18).

Tras lacementacion de las carillas maxi-
lares anteriores, el proceso de rehabilita-
cidén puede continuar con el reemplazo de
los composites posteriores provisionales.

De hecho, debido a la presencia de una
guia funcional anterior y a un apoyo pos-
terior optimizado, la rehabilitacion oral com-
pleta a partir de este punto puede ser pla-
neada segun un enfoque orientado a los
cuadrantes, que simplifique el tratamiento
tanto para el paciente como para el clini-
co. Basandose en criterios individualizados
para cada paciente, el clinico y el técnico
pueden decidir por qué cuadrante empe-
zar. Mas aun, el hecho de haber estableci-
do el plano oclusal con restauraciones pro-
visionales todavia permite efectuar algunas
modificaciones. Las cuUspides vestibulares
de los composites posteriores provisiona-
les pueden ser alargadas anadiendo mas
composite o bien pueden ser acortadas eli-
minando material.

Una de las principales ventajas de la
técnica de los tres pasos es que la posi-
bilidad de efectuar modificaciones se
mantiene a lo largo de las distintas fases
del tratamiento. Bajo estas condiciones,
Nno resulta sorprendente que el resultado
estético final de ese tipo de rehabilitacion
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Fig. 19 a-d Paciente varéon de 29 anos tras la finalizacion de la rehabilitacion adhesiva. Gracias a la técnica de
los tres pasos, el plano oclusal y la posicion del borde incisal estan en armonia, lo cual quedd determinado du-
rante el primer mock-up.

oral completa sea siempre satisfactorio
(Fig. 19).

Conclusiones

La erosion dental es una patologia, a
menudo subestimada, que afecta a un
numero cada vez mayor de individuos
jovenes.

A menudo, la destruccion dental avan-
zada es el resultado no sélo de un diag-
nostico inicial complejo (e.g., etiologia mul-
tifactorial del desgaste dental), sinotambién
de no tratar el problema a tiempo.

Tradicionalmente, se efectuan trata-
mientos dentales extensivos para este tipo
de pacientes, y los clinicos a menudo pre-
fieren aguardar hasta que la pérdida tisu-
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lar dental es mas claramente visible antes
de proponer una rehabilitacion oral com-
pleta tradicional. Esta indecision se expli-
ca por la agresividad de los tratamientos
convencionales.

Debido al novedoso y conservador en-
foque descrito en estas paginas, la facul-
tad de Odontologia de la Universidad de
Ginebra se ha convertido uno de los cen-
tros de referencia para pacientes afecta-
dos por erosién dental avanzada.

Enlos dltimos anos, numerosos pacien-
tes afectados con denticiones gravemen-
te erosionadas han sido tratados segun
este enfoque todavia experimental, que se
caracteriza, esencialmente, por una mini-
ma preparacion dental y por la conserva-
cion de la vitalidad del diente.

El nuevo enfoque clinico (rehabilitacion
adhesiva oral completa) para el tratamien-
to de la erosidn generalizada avanzada,
se define exclusivamente por el empleo
de onlays posteriores y rehabilitaciones
adheridas de porcelana, y se concibe
estratéegicamente de modo que permita la
rehabilitacion de pacientes por cuadran-
tes, en lugar de tratar ambas arcadas
simultaneamente.

Aunque las técnicas adhesivas simpli-
fican tanto los procedimiento clinicos
como los de laboratorio, el hecho de reha-
bilitar estas denticiones tan comprometi-
das sigue siendo un reto debido a la pro-
porcion de destruccion dental, a menudo
avanzada.

Para conseguir la maxima preserva-
cion de la estructura dental y el resultado
estético y funcional lo mas predecible
posible, se ha desarrollado un concepto
innovador: la técnica de los tres pasos.

Tres pasos de laboratorio se alternan
con tres pasos clinicos, lo que permite al
clinico y al técnico de laboratorio una in-
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teraccion constante durante la concep-
cién y la ejecucion de una rehabilitacion
adhesiva oral completa.
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