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Resumen

Los trastornos alimenticios como la bulimia

nerviosa tienen un impacto significativo en

la estructura de los dientes. El ácido gás-

trico, además de provocar la disolución

del esmalte y la dentina, también provoca

un deterioro progresivo de la salud dental,

lo que conlleva consecuencias estéticas y

biológicas. 

Según el concepto de odontología res-

tauradora, la restauración en estos casos

clínicos, abarca numerosos tratamientos

con coronas completas y tratamientos de

endodoncia, un proceso largo y costoso

desde el punto de vista económico y bio-

lógico.

No obstante, la aparición de las resinas

de composite y los sistemas adhesivos han

posibilitado en la actualidad reconstruir dien-

tes con una preparación dental mínima. Es-

te artículo aborda el tratamiento dental de

una paciente que padecía bulimia con nu-

merosas erosiones graves y una pérdida

significativa de tejido dental. 

Todos los dientes fueron reconstruidos

con una resina de composite nanohíbrido

y, dado que la preparación necesaria fue

mínima, se mantuvo la vitalidad de los

dientes y no se requirió la colaboración del

laboratorio. Además, todos los requisitos

biológicos, funcionales y estéticos fueron

realizados de forma satisfactoria en un pe-

ríodo de tiempo muy corto. 

(Eur J Esthet Dent 2010;3:204–224)
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activo, pueden tener efectos beneficiosos

para el paciente, incluso si el trastorno

está activo3.

Odontología sustractiva-
aditiva y odontología 
aditiva

Tradicionalmente, una prótesis fija se basa

en una preparación para corona de recu-

brimiento completo con la consiguiente

pérdida de tejido sano no relacionado

directamente con la patología que origi-

nó la necesidad del tratamiento. Este tra-

tamiento se ha justificado esencialmente

por la necesidad de crear un espacio para

colocar y asegurar su duración en el tiem-

po. Ésta ha sido la estrategia en la época

anterior a la existencia de los adhesivos,

y la retención de los dientes estaba garan-

tizado por macro retención.

Una preparación para corona de recu-

brimiento completo supone sacrificar el

tejido sano, y en algunas circunstancias

es necesario realizar un tratamiento de

endodoncia, con un mayor coste biológi-

co. Además, la odontología protésica tra-

dicional es muy costosa desde el punto

de vista económico.

Idealmente, la odontología debería ser

aditiva y no sustractiva. Por tanto, sola-

mente los tejidos perdidos deberían ser

sustituidos por material adhesivo rete-

niéndose los tejidos sanos.

Desde la década de 1990 estos mate-

riales y técnicas adhesivas han mejorado

de forma significativa4, permitiendo la

retención de la restauración sin necesidad

de preparar una cavidad de retención.

Sobre la base de este concepto, el autor

presenta la rehabilitación oral de una

paciente bulímica utilizando un tratamien-

Introducción

Los trastornos alimenticios como la ano-

rexia nerviosa, la bulimia nerviosa y sus

variantes están en constante aumento en

los países desarrollados1,2. La bulimia ner-

viosa, en particular, es un trastorno men-

tal caracterizado por el consumo de can-

tidades exageradas de alimento antes de

expulsarlo del organismo, normalmente

mediante el vómito o en ocasiones gra-

cias al uso de laxantes. Además, se carac-

teriza por un control patológico del peso

corporal, que provoca que el/la paciente

tenga una percepción distorsionada de su

propio cuerpo.

Desde el punto de vista dental, la enfer-

medad se caracteriza por la pérdida del

esmalte y la dentina, sin necesidad de

una intervención bacteriana. Cuando el

paciente vomita, los ácidos gástricos

entran en contacto con los dientes y

disuelven el esmalte y la dentina, provo-

cando la erosión dental. El grado de esta

erosión está relacionado directamente

con la duración del trastorno y la frecuen-

cia de vómitos.

La pérdida de tejido dental comporta

consecuencias de naturaleza biológica

(sensibilidad, exposición pulpar) y funcio-

nal (pérdida de la guía de los caninos y

los incisivos), así como consecuencias

estéticas. 

Existe cierta controversia en cuanto a

si el tratamiento solamente debe llevarse

a cabo una vez se ha resuelto la enferme-

dad o si debe iniciarse mientras se está

produciendo el trastorno. Algunos auto-

res creen que si el trastorno persiste, las

erosiones pueden extenderse más allá de

los límites cervicales de las  restauracio-

nes. Sin embargo, si se combina bien un

tratamiento preventivo y un tratamiento
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sibilidad al calor y al frío y dolor a la masti-

cación).

La paciente no refirió dolor muscular o

de la articulación temporomandibular. El

maxilar inferior presentó una movilidad

normal, sin restricciones ni desviaciones

en la apertura. Las guías disclusivas de

los caninos y los dientes anteriores esta-

ban ausentes. 

Existieron indicios claros de erosiones

difusas con una pérdida importante de

sustancia, especialmente en los dientes

anteriores del maxilar superior y en los

to aditivo en composite sin preparación

dental que no requiere la colaboración de

un laboratorio, exceptuando los encera-

dos diagnósticos.

Caso clínico

La paciente, una mujer de 28 años con ante-

cedentes de bulimia durante 12 años trata-

da con psicoterapia, había sido dada de

alta 2 años atrás. La paciente refería proble-

mas dentales estéticos y funcionales (sen-

Figuras 1a a d Aspecto preoperatorio de una paciente de 28 años que había padecido bulimia durante 12

años y llevaba 2 años libre de la enfermedad. Son evidentes las erosiones con diferente grado de pérdida tisu-

lar en toda la dentición.

a b

c d
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Plan terapéutico

El plan terapéutico se diseña alrededor

de la reconstrucción de los dientes afec-

tados por una patología erosiva con resi-

nas de composite. En este caso, se apli-

cará indirectamente (técnica del armazón

de composite7) en los dientes anteriores

del maxilar superior y en el primer molar

superior (diente 26, onlay de composi-

te). El resto de dientes se reconstruirán

de forma directa.

La secuencia del tratamiento fue la

siguiente:

1) Retratamiento del conducto radicular

del diente 26 y reconstrucción de com-

posite con onlay de composite.

2) Reconstrucción de los dientes anterio-

res del maxilar superior con una mayor

dimensión vertical de la oclusión. 

3) Reconstrucción de las superficies oclu-

sales de los dientes posteriores.

4) Reconstrucción de los bordes incisivos

de los dientes anteriores del maxilar in-

ferior.

5) Reconstrucción de las superficies ves-

tibulares de los dientes afectados por la

erosión.

Reconstrucción de las 
piezas anteriores del 
maxilar superior

Evaluación de un nuevo 

plan oclusal y estético
Tras la pérdida de la estructura dental es

necesario aumentar la dimensión verti-

cal de la oclusión con el objetivo de dejar

espacio para reconstrucciones futuras.

Este aumento se resuelve sobre la base

del encerado diagnóstico. Un aumento

molares inferiores. El estado periodontal

y su nivel de higiene bucal eran buenos.

Algunas de las restauraciones estaban

defectuosas, no existía espacio suficiente

entre los dientes anteriores para recons-

trucciones futuras (figura 1).

Objetivos del tratamiento 

Los objetivos de la odontología restaura-

dora son devolver la salud, función y esté-

tica con un tratamiento menos invasivo.

Además, todos los objetivos deben ser

sostenibles durante el mayor tiempo posi-

ble y el coste debe ser limitado para que

el tratamiento pueda aplicarse en el mayor

número posible de pacientes.

Existen varias opciones de tratamiento

para lograr estos objetivos. El tratamiento

tradicional de este caso en particular

requería numerosas coronas de recubri-

miento completo y tratamientos endodón-

cicos, lo que provocaría el sacrificio de

una gran cantidad de tejido. Además, este

tratamiento resultaría demasiado costoso

para muchos pacientes, en especial entre

pacientes tan jóvenes.

No existen datos publicados sobre la

duración o las complicaciones inherentes

de este tipo de tratamiento en pacientes

de esta edad, y muchos autores se pre-

guntan con qué frecuencia deberán reha-

cer este tipo de restauraciones a lo largo

de su vida5.

Recientemente se han publicado tra-

tamientos alternativos a estas rehabilita-

ciones tradicionales. En los casos de

erosiones o abrasiones localizadas o ge-

neralizadas, estos tratamientos alternati-

vos ofrecen la ventaja de la odontología

adhesiva y la preparación dental es míni-

ma5-10.
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de 2 mm en el pin del articulador es sufi-

ciente para proporcionar una buena

forma anatómica.

En los molares, este aumento crea un

espacio de 0,5 a 1 mm, suficiente para la

reconstrucción de los dientes posteriores

y no requiere la preparación del diente.

Se realiza un encerado, diagnóstico para

poder evaluar los problemas estéticos y

fonéticos y diseñar el plan oclusal (figuras 2a

y b). Se fabrica una matriz de silicona sobre

el encerado que se rellena posteriormente

con composite autopolimelizable y se apli-

ca directamente en la boca del paciente.

Al cabo de unos minutos el composi-

te se polimeriza y se retira la matriz de

silicona. Llegados a este punto pueden

evaluarse los resultados estéticos (figu-

ras 3a a e). Los incisivos centrales no eran

dominantes y se pudieron alargar en el

encerado. Esta nueva forma se reprodu-

jo en las restauraciones finales (figura 3f).

Es preferible utilizar una resina de com-

posite autopolimelizable especial (Pro-

temp™, 3M ESPE, St. Paul, MN, EE.UU.;

Cool Temp®, Coltene Whaledent, Altstät-

ten, Suiza); ya que gracias a su elastici-

dad puede retirarse fácilmente y produ-

ce muy poco calor durante el fraguado.

Fabricación de las 

restauraciones anteriores

Se fabricó una matriz de silicona transpa-

rente sobre el encerado diagnóstico modi-

ficado (Memosil® 2, Heraeus Kulzer, South

Bend, IN, EE.UU.) (figuras 4a y 4b). El

modelo, que reprodujo la situación de la

paciente, se aisló con un separador de

látex (Rubber Sep, Kerr Lab, Orange, CA,

EE.UU.) (figura 4c).

El composite se aplica a la matriz de

silicona con un grosor aproximado de

0,5 mm. Se aplica una cantidad de masa

de dentina a la superficie palatina mien-

tras que la masa de esmalte se aplica

en la superficie vestibular. Posteriormen-

te se reposiciona la guía de silicona en

el modelo y se realiza la fotopolimeriza-

ción del composite a través de la silico-

na transparente (figuras 5a a 5e). Llega-

dos a este, se retira del modelo, se vuelve

a fotopolimerizar durante 40 s de forma

separada en cada lado (figuras 6a a, 6c).

Figuras 2a y b Encerado diagnóstico de los dientes anteriores superiores. Las dimensiones verticales están

alargadas 2 mm, creando así espacio para una forma anatómica funcional.

a b
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Figura 3 La matriz de silicona obtenida del encerado se rellena con resina de composite autopolimerizable,

se coloca en la boca y se deja endurecer durante 3 min (a). Una vez se ha retirado la matriz de silicona, es po-

sible evaluar el plano oclusal, el resultado estético, y la fonación (b y c). La reducción del grosor y de la elasti-

cidad de este composite facilita su remoción. La paciente antes, y 3 min después del mock up de composite

(d y e). Además de una mejora significativa de su sonrisa, la cara tiene un aspecto más relajado y joven. Sin

embargo, los incisivos centrales no eran dominantes y por tanto se alargaron aproximadamente 1 mm (f).

a b

c d

e f
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Las restauraciones se adaptan al

modelo recortándose su longitud hasta

el nivel de las erosiones y por último se

realiza el acabado y el pulido (figuras

7a a 7f).

Procedimientos de cementado 

Antes del cementado se comprueba el

tamaño, adaptación y posición de las res-

tauraciones (figura 8a). Cualquier defec-

to se rellena con el cemento adhesivo.

Antes de aplicar el dique de goma y pro-

ceder con el cementado es necesario

seleccionar la dentina a utilizar como

cemento y decidir si el color y la satura-

ción son adecuadas (figuras 8b y c).

Tras la aplicación del dique de goma,

los dientes se limpian con un dentífrico

sin flúor. No es necesario realizar la pre-

paración de los dientes. 

El procedimiento adhesivo utiliza un

sistema de «grabado total» en tres

pasos. Se aplica una capa de adhesivo

en la parte interna de la restauración y

en los bordes externos, sin fotopolime-

rizar. Posteriormente la restauración se

rellena de forma generosa con la den-

tina escogida  y se aplica al diente. El

exceso de composite puede modelarse

en el diente y en la restauración para

obtener una transición suave del dien-

te natural a la restauración. Cada super-

ficie se fotopoliremiza durante 40 s uti-

Figura 4 Una cubeta de impresión (a) se rellena

con silicona transparente y se sitúa en el encerado

diagnóstico para obtener una matriz de silicona (b).

Mientas tanto, el modelo de escayola que registra la si-

tuación del paciente se aisla con látex líquido (c).

a b

c
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Figura 5 Una masa de esmalte de unos 0,5 mm se sitúa en la superficie vestibular de la matriz (a), se apli-

ca una masa de dentina a la superficie palatina (b), entonces se aplica de nuevo la matriz al modelo (c), y el

composite se fotopoliremiza durante 40 s por superficie, a través de la matriz transparente (d). Se muestra un

diagrama de la colocación y el grosor de las masas de esmalte y dentina (e).

a b

c d

e

esmalte: 0,5 mm

esmalte incisal: 1 mm dentina: 0,5 mm

dentina esmalte

dentina: 0,5 mm
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Figura 6 Lado vestibular (a) y palatino (b) de las res-

tauraciones antes de la separación proximal; las restau-

raciones se separaron y se recolocaron en el modelo (c).

a b

c
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Figura 7 Los armazones de composite se modelan con discos y fresas y se acortan hasta el nivel de las ero-

siones (a a c). Mediante una matriz de silicona obtenida del encerado se evalúa la posición de las restauracio-

nes y su correspondencia con el encerado (d). Se realiza el acabado y pulido de las restauraciones (e y f).

a b

c d

e f
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lizando un método de alta resolución y

posteriormente se aplica el mismo pro-

cedimiento a todos los dientes restan-

tes. Cuando todas las restauraciones se

han cementado, los dientes pueden

pulirse con discos abrasivos, cintas

abrasivas interproximales y puntas de

goma (figura 9).

Restauración de los 
dientes posteriores y 
los dientes anteriores 
del maxilar inferior

Una vez se ha incrementado la dimensión

oclusal vertical, los dientes posteriores ya

no contactan (figura 10). Dos días después

de haber cementado las restauraciones

anteriores del maxilar superior puede

comenzar la restauración de los dientes

posteriores y los dientes anteriores del

maxilar inferior. Las superficies oclusales y

algunas superficies vestibulares necesita-

rán ser reconstruidas.

En el caso de las superficies oclusales

esto puede realizarse con overlay de cerá-

mica o composite, bien mediante el méto-

do indirecto o aplicando composite guia-

do por la matriz8,9,11, o utilizando la técnica

tradicional directa.

Varios autores han obtenido una tasa

elevada de éxitos a medio plazo utilizan-

do la técnica directa para reconstruir dien-

tes que han experimentado erosiones o

abrasiones12,13. Aún así, otro artículo de in-

vestigación ha demostrado que los com-

posites de microrrelleno aplicados direc-

ta o indirectamente no son adecuados

para la reconstrucción de los dientes pos-

teriores erosionados o abasionados14.

En el caso aquí descrito, todas las

reconstrucciones se realizaron con un

Figura 8 Comprobación de las restauraciones. Cual-

quier defecto se rellenará durante la cementación con

adhesivo (a). Antes del proceso de cementado, la res-

tauración se rellena con una masa de dentina y se si-

túa sobre el diente (b). Ahora es posible visualizar el

aspecto final y, si es necesario, realizar los cambios de

color o saturación de la masa de dentina que se utili-

zará para el cementado. Se comprueba la posición co-

rrecta de la restauración utilizando la matriz de silico-

na (c). Posteriormente se retira de forma cuidadosa el

composite de la restauración.

a

b

c
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Figura 9 Tras aislar el campo operatorio con un dique

de goma, los dientes se limpian cuidadosamente utilizan-

do copas, cepillos, y una pasta de profilaxis no fluorada

(a). El procedimiento de adhesión continúa utilizando un

sistema adhesivo en 3 pasos. Se aplica una capa de

adhesivo con un cepillo en el interior de la restauración

y no se fotopoliremiza sino que se rellena con una ma-

sa de dentina (b) y se coloca en el diente (c). Cualquier

exceso de composite se extiende sobre la restauración

y el diente con una espátula y un cepillo para obtener

márgenes lisos sin vacíos (d). Una vez se ha pulido la

restauración, se realiza el mismo procedimiento en el res-

to de restauraciones. Restauraciones 2 días después de

la cementación (e).

a b

c d

e
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Los molares, a causa de las pérdidas

dentarias significativas, requirieron un

mayor número de capas (figura 12).

El tratamiento de las erosiones en la

superficie vestibular de los dientes pos-

teriores no necesitó la preparación de

ninguna cavidad sencillamente se aplicó

la resina de composite.

El borde incial de los dientes anterio-

res del maxilar inferior se restauró de

forma directa con composite (figura 13).

Posteriormente se ajustó la oclusión y el

paciente fue dado de alta. Se realizaron

controles oclusales a las 2 semanas, 1

mes y 9 meses (figuras 14 y 15).

composite nanohíbrido aplicado median-

te la técnica directa. Naturalmente, la

reconstrucción directa con composite,

dado que no tiene ninguna referencia

antagónica, presenta mayores dificulta-

des y requiere una mayor experiencia clí-

nica.  Sin embargo, esta técnica es mucho

más asequible para el paciente.

La preparación dental tampoco es nece-

saria para la reconstrucción de los premo-

lares. El composite se aplica directamen-

te y sustituye al tejido dental perdido. Cada

cúspide debe reconstruirse con una única

capa utilizando una pequeña cantidad de

masa de esmalte (figuras 11a a 11f).

Figuras 10a y b Al haber aumentado la dimensión oclusal vertical, los dientes posteriores ya no presentan

contacto.

a b
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Figura 11 Aspecto preoperatorio de los premolares superiores (a). La parte ausente es sustituida sin prepa-

ración; la restauración se retiene mediante adhesión (b). La cúspide palatina del segundo premolar se ha re-

construido con una única capa de esmalte (c). Reconstrucción de la cúspide vestibular (d). Posteriormente se

reconstruye el primer premolar utilizando el mismo procedimiento (e y f).

a b

c d

e f
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Según el orden clásico de los aconteci-

mientos, el tratamiento de estos pacientes

requeriría la rehabilitación de los dientes

mediante el uso de coronas, overlays, y tra-

tamientos de endodoncia. Eso supondría

una gran pérdida de tejido dental sano, así

como un coste económico elevado.

Conclusiones

Las patologías de origen no congénico,

en particular las lesiones erosivas, van en

aumento en los países desarrollados y

tienden a afectar principalmente a pacien-

tes jóvenes.
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Figura 12 Cuadrante antes del tratamiento (a). Se prepara la superficie mesial del primer molar a causa de

una fractura parcial de la cresta marginal (b). La dentina de los molares se ha tratado previamente y se ha cu-

bierto con una capa de composite fluido para eliminar la sensibilidad. Procedimiento adhesivo y matriz seccio-

nal in situ (c). Capa fina de composite fluido (d). Capa de dentina (e). La colocación de capas se continúa con

una masa de esmalte (f y g). Última capa de esmalte (h). Posterior acabado y pulido. Tras retirar el dique de

goma se realizan los ajustes oclusales necesarios (serán muy limitados) (i y j).

a b

c d
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Figura 13 Para evitar la acumulación de líquido, que podría empeorar las erosiones, los caninos y los inci-

sivos se tratan con resina de composite (a). Tras el procedimiento de adhesión, las erosiones se rellenan con

una masa de esmalte (b a d). Resultado tras la remoción del dique de goma (e y f). No es necesario realizar

ajustes oclusales.

a b

c d

e f
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Por tanto, es necesario investigar y des-

arrollar tratamientos alternativos que pue-

dan satisfacer los requerimientos biológi-

cos, funcionales y estéticos de estos

pacientes jóvenes y que sean a la vez fia-

bles y duraderos. En los últimos años se

han descrito nuevas estrategias para la

prevención y el tratamiento de las lesio-

nes3,15.

La mejora de los materiales adhesivos

y su fiabilidad posibilita la existencia de

tratamientos alternativos. En la actualidad,

las resinas de composite comercializadas

han mejorado mucho desde el punto de

vista mecánico y, además, ofrecen una

calidad estética excelente. Estos materia-

les, son capaces de sustituir al tejido

ausente con una preparación dental míni-

ma, como ha demostrado claramente este

caso clínico.

La técnica del armazón de composite

para tratar dientes anteriores del maxilar

superior, documentada aquí, no se ve apo-

yada por ningún estudio clínico, pero tiene

su origen en la experiencia personal7. Sin

embargo, el tratamiento de los dientes

posteriores con resina de composite o con

porcelana es algo que se ha convertido

en rutinario y ha demostrado ser fiable.

El tratamiento aplicado a esta paciente,

en un corto espacio de tiempo, cumplió

todos los requisitos de la odontología res-

tauradora, así como todos los deseos de

la propia paciente, y todo en muy pocas

citas. Además no se requirió la colabora-

ción de ningún laboratorio exceptuando la

confección de un encerado diagnóstico, el

coste, tanto biológico como económico,

fue mucho menor que el resultante de un

tratamiento convencional.

Es más, todo el tratamiento descrito fue

mínimamente invasivo y brindó la posi-

bilidad de realizar tratamientos conven-

Figura 14 Seguimiento al cabo de 1 mes (a y b).

Desde el punto de vista estético, las restauraciones es-

tán bien integradas en la cara de la paciente (c).

a

b

c



SPREAFICO

THE EUROPEAN JOURNAL OF ESTHETIC DENTISTRY

VOLUMEN 3 • NÚMERO 3 • AÑO 2010

223

Figura 15a a e EV a los 9 meses.

a

b c

d e
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cionales más invasivos en el futuro, si fue-

ran necesarios. 

Evidentemente, son necesarios más

tiempo y más estudios para confirmar el

rendimiento positivo a corto plazo descri-

to aquí.

12. Hemmings KW, Darbar UR,

Vaughan S. Tooth wear treated

with direct composite restora-

tions at an increased vertical

dimension: results at 30

months. J Prosthet Dent

2000;83:287-293.

13. Poyser NJ, Briggs PF, Chana

HS, Kelleher MG, Porter RW,

Patel MM. The evaluation of

direct composite restorations

for the worn mandibular ante-

rior dentition—clinical perform-

ance and patient satisfaction.

J Oral Rehabil 2007;34:

361-376.

14. Bartlett D, Sundaram G. An up

to 3-year randomized clinical

study comparing indirect and

direct resin composites used

to restore worn posterior teeth.

Int J Prosthodont 2006;19:

613-617.

15. Lussi A, Jaeggi T, Schaffner M.

Prevention and minimally inva-

sive treatment of erosions. Oral

Health Prev Dent 2004;2(Suppl

1):321-325.

7. Rotondo T. 4th Swiss Sympo-

sium on Esthetic Dentistry,

Montreux, Switzerland, 15-17

May 2008.

8. Vailati F, Belser UC. Full-mouth

adhesive rehabilitation of a

severely eroded dentition: the

three-step technique. Part 2.

Eur J Esthet Dent 2008;3:

128-146.

9. Vailati F, Belser UC Full-mouth

adhesive rehabilitation of a

severely eroded dentition: the

three-step technique. Part 3.

Eur J Esthet Dent 2008;3:

236-257.

10. Dietschi D. Optimizing smile

composition and esthetics with

resin composites and other

conservative esthetic proce-

dures. Eur J Esthet Dent

2008;3:14-29.

11. Schmidlin PR, Filli T, Imfeld C,

Tepper S, Attin T. Three-year

evaluation of posterior vertical

bite reconstruction using direct

resin composite—a case

series. Oper Dent

2009;34:102-108.

Bibliografía

1. Becker AE, Grinspoon SK,

Klibanski A, Herzog DB. Eating

disorders. N Engl J Med

1999;340:1092-1098

2. Hoek HW, Vandereycken W.

Eating disorders; 25 years of

research and treatment. Tijd-

schr Psychiatr 2008;50:85-89.

3. Lussi A, Hellwig E, Ganss C,

Jaeggi T. Buonocore Memorial

Lecture. Dental erosion. Oper

Dent 2009;34:251-262.

4. Van Meerbeek B, De Munck J,

Yoshida Y, Inoue S, Vargas M,

Vijay P et al. Buonocore

Memorial Lecture. Adhesion to

enamel and dentin: current

status and future challenges.

Oper Dent 2003;28:215-235.

5. Vailati F, Belser UC. Full-mouth

adhesive rehabilitation of a

severely eroded dentition: the

three-step technique. Part 1.

Eur J Esthet Dent 2008;3:

30-44.

6. Magne P, Magne M, Belser

UC. Adhesive restorations,

centric relation, and the Dahl

principle: minimally invasive

approaches to localized anteri-

or tooth erosion. Eur J Esthet

Dent 2007;2:260-273.


