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Resumen

El desgaste dental severo constituye un desafio clinico que requiere un diagnostico
integral y una planificacion rehabilitadora individualizada, especialmente cuando se
asocia con erosion dental, bruxismo, pérdida de estructura dentaria y disminucion de la
dimension vertical de oclusion. El objetivo de este reporte de caso es describir el abordaje
clinico de una rehabilitacion oral de boca completa en un paciente adulto con desgaste
dental severo asociado a erosion dental y bruxismo. Se presenta el caso de un paciente
masculino de 56 afios que acudio por desgaste dental generalizado. EI examen clinico
evidencio pérdida significativa de estructura dentaria, disminucion de la dimensién
vertical de oclusion, ausencias dentarias y antecedentes compatibles con exposicion
frecuente a &cidos dietéticos y bruxismo nocturno. Se realiz6 una planificacion secuencial
basada en registros digitales, jig estético multifuncional, desprogramacion muscular,
encerado diagndstico, mock-up y establecimiento de una nueva dimension vertical de
oclusién con finalidad restauradora. El tratamiento incluy6 fase periodontal, correccion
de tejidos blandos, colocacion de implantes en las zonas edéntulas correspondientes a 36
y 46, provisionalizacién y adaptacion progresiva a la nueva dimension vertical.
Posteriormente, se efectud la rehabilitacion definitiva mediante un enfoque adhesivo y
minimamente invasivo, utilizando coronas, carillas, restauraciones tipo vonlay y tabletop,
asi como restauraciones implantosoportadas, empleando disilicato de litio y zirconio
segun las necesidades clinicas. Durante el seguimiento se realizaron controles oclusales
y ajustes progresivos. A los dos meses se observd adecuada adaptacion funcional,
estabilidad de los contactos oclusales y condiciones periodontales favorables. La
comparacion digital inicial y final evidencié recuperacion de la funcidn, estética y
estabilidad oclusal, ademas de una mejoria en la apariencia facial. Se concluye que una
planificacién diagnostica individualizada, apoyada en herramientas digitales y
convencionales, junto con una ejecucion clinica secuencial y un enfoque adhesivo
minimamente invasivo, permitio obtener resultados funcionales y estéticos favorables en

este caso de rehabilitacion oral de boca completa.

Palabras clave: erosion dental, dimensién vertical, desgaste dental, rehabilitacion boca

completa.
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Abstract

Severe dental wear poses a clinical challenge that requires a comprehensive diagnosis and
individualized rehabilitation planning, especially when it is associated with dental
erosion, bruxism, loss of tooth structure, and a reduction in vertical occlusal dimension.
The objective of this case report is to describe the clinical approach to full-mouth oral
rehabilitation in an adult patient with severe tooth wear associated with dental erosion
and bruxism. We present the case of a 56-year-old male patient who presented with
generalized tooth wear. The clinical examination revealed significant loss of tooth
structure, a reduction in vertical occlusal dimension, missing teeth, and a history
consistent with frequent exposure to dietary acids and nocturnal bruxism. A sequential
treatment plan was developed based on digital records, a multifunctional aesthetic jig,
muscle deprogramming, diagnostic waxing, a mock-up, and the establishment of a new
vertical occlusal dimension for restorative purposes. Treatment included a periodontal
phase, soft-tissue correction, placement of implants in the edentulous areas corresponding
to teeth 36 and 46, placement of temporary restorations, and progressive adaptation to the
new vertical dimension. Subsequently, definitive rehabilitation was performed using an
adhesive and minimally invasive approach, employing crowns, veneers, onlay and
tabletop restorations, as well as implant-supported restorations, using lithium disilicate
and zirconia according to clinical needs. During follow-up, occlusal checks and
progressive adjustments were performed. At two months, adequate functional adaptation,
stability of the occlusal contacts, and favorable periodontal conditions were observed. A
comparison of initial and final digital images demonstrated recovery of function,
aesthetics, and occlusal stability, as well as an improvement in facial appearance. It is
concluded that individualized diagnostic planning, supported by digital and conventional
tools, together with sequential clinical execution and a minimally invasive adhesive
approach, allowed for favorable functional and aesthetic results in this case of full-mouth

oral rehabilitation.

Keywords: dental erosion, vertical dimension, dental wear, full-mouth rehabilitation.



1. PRESENTACION DEL CASO

1.1. Datos generales y motivo de consulta

Paciente de sexo masculino, de 56 afios de edad, acude a la consulta en la Clinica de
Rehabilitacion Oral de la Universidad Catdlica de Cuenca por motivo de desgaste dental.
(Anexo 1)

1.2. Evaluacion muscular y articular

Durante la primera cita, la palpacion de la musculatura masticatoria no evidencio dolor
ni molestias. De igual manera, la evaluacion de la articulacién temporomandibular
(ATM) no mostrd signos clinicos de alteracion, y el paciente no refirié dolor articular

durante la funcion cotidiana.
1.3. Examen clinico dental y pérdidas dentarias

Al realizar nuestra inspeccion dental, observamos la ausencia de las piezas 11 y 42. El
paciente menciona que nunca las tuvo, por lo cual se considera una agenesia dental.
También presenta pérdida de piezas dentales por otras causas, principalmente caries y
movilidad dental, correspondientes a las piezas 16, 27, 36, 37, 46 y 47. (anexo 2,3)

1.4. Evaluacion oclusal

Asimismo, observamos estabilidad durante los movimientos de aperturay cierre. Presenta
una guia anterior con un overbite de 0,5 mm y un overjet reducido, ademas de guias

caninas con participacion de los incisivos laterales superiores. (anexo 4)
1.5. Evaluacion periodontal

Al examen periodontal, el paciente presenta algunas recesiones y un periodonto reducido,

pero en condiciones de salud.



1.6. Evaluacion endoddéntica

Durante el examen endoddntico, se realizaron pruebas de vitalidad, obteniéndose una
respuesta normal tanto en las piezas dentales con desgaste severo como en aquellas que

presentan restauraciones.
1.7. Odontograma y situacion restauradora inicial

Al completar el odontograma, observamos la presencia de una prétesis fija que
comprende las piezas 15 a 17 y una corona en la pieza 14. Como se menciono
anteriormente, se evidencia la ausencia de las piezas 16 y 12. Se observan restauraciones

en las piezas 21, 22, 23, 24, 25 y 26, ademas de la ausencia de la pieza 27.

En el sector inferior, se evidencia una restauracion en la pieza 35 y la ausencia de las
piezas 36 y 37. Asimismo, se registra la ausencia de la pieza 42, una restauracion en la

pieza 45y la ausencia de las piezas 46 y 47. (anexo 5,6)
1.8. Patron de desgaste y dimension vertical

Se evidencid un desgaste considerable en las caras palatinas de los dientes
anterosuperiores, en los bordes incisales de los dientes anteroinferiores y en las
superficies oclusales de los dientes posteriores, acompafiado de una marcada disminucién
de la dimension vertical de oclusion. Estos hallazgos fueron compatibles con un patron

de desgaste dental severo asociado a erosion dental y bruxismo.
1.9. Factores etiologicos asociados

Al profundizar en la anamnesis, se interrogd al paciente acerca de sus habitos alimenticios
y antecedentes de enfermedades gastroesofagicas. El paciente manifest6 haber padecido
gastritis, la cual refiere que actualmente se encuentra resuelta. Ademas, mencion6 que
diariamente acostumbra consumir agua con limén. Este habito dietético se considera

asociado con el proceso de erosion dental observado clinicamente.

Por otra parte, el paciente refiere que su esposa ha percibido durante las noches episodios
de rechinamiento dental. Este antecedente, junto con los patrones de desgaste

identificados durante el examen clinico, permite asociar el cuadro también con bruxismo.



1.10. Registros diagnosticos

Al finalizar la primera cita se realizaron registros fotograficos intraorales y extraorales,
con el proposito de documentar las condiciones iniciales, facilitar el analisis del caso y

sustentar la planificacion de las etapas terapéuticas posteriores. (anexo 8,9)
1.11. Diagnostico

De acuerdo con los hallazgos obtenidos durante la anamnesis y el examen clinico, se
diagnostica al paciente con desgaste dental severo asociado a erosion dental y

bruxismo.
1.12. Plan de tratamiento

Debido a la complejidad del caso, se decidié realizar una rehabilitacion oral de boca
completa, mediante el aumento de la dimension vertical de oclusion, con el objetivo

principal de generar el espacio restaurador necesario para llevar a cabo el tratamiento.

La rehabilitacion se planificé mediante un enfoque adhesivo, utilizando diferentes tipos
de restauraciones de acuerdo con las necesidades de cada pieza dental. Para ello, se
emplearan coronas e incrustaciones adheridas, asi como coronas sobre implantes en las

zonas edéntulas que requieran rehabilitacién implantosoportada.

El tratamiento fue orientado a restablecer de manera integral la funcidn, la estética y la
estabilidad oclusal del paciente.



2. ESTADO DEL ARTE

2.1. Epidemiologia y relevancia clinica

En la poblacion adulta, la erosion y la atricion se encuentran entre las principales causas
de pérdida de estructura dentaria. La literatura reporta que aproximadamente el 40 % de
los jovenes presenta algun grado de lesion del esmalte asociada con erosion acida,
mientras que cerca del 42 % de las personas de 25 a 45 afios manifiesta signos o sintomas
vinculados con habitos parafuncionales. Vailati y Belser (2008) sefialan que la erosion
dental continda siendo una condicién subestimada en la practica odontoldgica, pese a

observarse con creciente frecuencia en adultos jovenes.1(1)

2.2. Concepto de erosién dental

Dentro de las lesiones dentales no cariosas, la erosion se caracteriza por la pérdida
progresiva de tejido duro debido a la accidén de &cidos de procedencia intrinseca o
extrinseca, sin participacion de microorganismos. Cuando el proceso avanza, puede
ocasionar un desgaste considerable de la estructura dentaria y favorecer la aparicion de
hipersensibilidad dentinaria. ElI incremento de su incidencia se ha relacionado con

cambios propios del estilo de vida contemporaneo.2(2)

Las condiciones de vida actuales, marcadas por mayores exigencias y competitividad,
pueden favorecer niveles persistentes de estrés y la aparicion de conductas
parafuncionales, entre ellas el bruxismo. De manera paralela, el ritmo cotidiano puede
dificultar el mantenimiento de una alimentacion equilibrada y promover el consumo de
productos industrializados que contienen conservantes y componentes acidos. Ante este
escenario, el profesional odont6logo debe fortalecer su capacidad para identificar
tempranamente estas alteraciones y evitar que la intervencion ocurra cuando el dafio ya
sea avanzado. La elevada frecuencia de estas afecciones plantea, ademas, la necesidad de
seleccionar alternativas terapéuticas conservadoras y minimamente invasivas. En los
casos con afectacion funcional y estética extensa, la rehabilitacion integral constituye una

opcion orientada a recuperar ambas dimensiones.1,2(1,2)



2.3. Desgaste dental erosivo

La erosion dental corresponde a la pérdida superficial de los tejidos duros del diente como
consecuencia de una accion quimica producida por acidos que no proceden de bacterias.
Si a este fendmeno se afiaden fuerzas mecanicas habituales en la cavidad oral, se habla
de «desgaste dental erosivo», debido a que la superficie previamente reblandecida por el
acido presenta mayor vulnerabilidad frente a la accion mecénica. Aunque cierto desgaste
forma parte del envejecimiento fisioldgico de la denticion, se considera excesivo cuando
la magnitud y distribucion de la pérdida de tejido no guardan relacion con la edad del

paciente.3(3)

La literatura odontolégica ha empleado diversas denominaciones y sistemas de
clasificacion para describir la erosion. En este contexto, el concepto general de «desgaste
dental» no suele corresponder a un mecanismo aislado, sino a la interaccion de varios
procesos. En las fases iniciales, la erosion puede no ser evidente clinicamente; sin
embargo, ya produce reblandecimiento y desmineralizacion de la superficie dentaria.
Como resultado, el sustrato se vuelve méas susceptible a la remocion ocasionada por
fuerzas mecénicas, entre ellas las generadas durante el cepillado, dando lugar al

denominado desgaste dental erosivo.3(3)

2.4, Etiologia: fuentes intrinsecas y extrinsecas

A diferencia de los acidos relacionados con la actividad del microbiota oral, aquellos
implicados en la erosion alcanzan la cavidad bucal desde fuentes externas o internas.
Entre las fuentes extrinsecas se encuentran principalmente la dieta y determinadas
exposiciones ocupacionales. En cambio, el origen intrinseco esta representado
fundamentalmente por el acido gastrico, que puede llegar a la boca como consecuencia

de alteraciones gastroesofagicas o episodios repetidos de vomito.3(3)

2.5. Factores extrinsecos, dieta y habitos asociados

Las exigencias de productividad pueden coexistir con una fuerte presion social por
cumplir determinados ideales estéticos. En este contexto, algunas personas incrementan

la actividad fisica y sustituyen el agua por bebidas deportivas o energéticas, debido a la



percepcion de que estas favorecen el rendimiento y la recuperacion muscular. No
obstante, dichos productos suelen presentar elevada acidez, con valores de pH cercanos a
3,0. Asimismo, la busqueda extrema de determinados estdndares corporales puede
relacionarse con trastornos de la conducta alimentaria, como anorexia y bulimia, capaces
de generar vomitos o episodios de reflujo gastroesofagico. A ello puede afadirse el
empleo de productos destinados a la pérdida de peso como recurso para alcanzar esos
ideales difundidos socialmente. (2)

Los factores extrinsecos capaces de aportar acidos a la cavidad oral incluyen exposiciones
ambientales, componentes de la alimentacion y el consumo prolongado de ciertos
medicamentos. Las modificaciones del estilo de vida ocurridas durante las Gltimas
décadas han favorecido una mayor disponibilidad y frecuencia de ingesta de alimentos y
bebidas acidas. Dentro de estas fuentes, los acidos procedentes de la dieta constituyen
uno de los principales elementos asociados con la erosion extrinseca. Productos como
jugos de frutas y otras bebidas &cidas poseen una composicion compleja con capacidad
erosiva, y su consumo se ha visto facilitado por su amplia disponibilidad, facil acceso y

bajo costo. (3)

Investigaciones in vitro realizadas mediante perfilometria y microscopia electrénica han
evidenciado alteraciones tanto en esmalte como en dentina después de la exposicién a
bebidas energéticas. Uno de los cambios iniciales observables es la reduccién de la dureza
del esmalte, hallazgo que demuestra que incluso exposiciones de corta duracion a bebidas

con potencial erosivo pueden modificar la superficie dental. (4)

La evidencia epidemioldgica sefiala que el consumo frecuente o excesivo de caramelos,
dulces y gomas de mascar de caracter acido puede constituir un factor de riesgo para el
desarrollo de erosion dental. Se ha observado que estos productos pueden incrementar el
flujo salival y, al mismo tiempo, disminuir el pH de la saliva hasta valores inferiores a
5,5, favoreciendo la desmineralizacion de los tejidos dentarios. Aunque existe menor
cantidad de estudios centrados especificamente en las gomas de mascar, se ha descrito
que las variedades denominadas «sour» producen descensos del pH salival mas
pronunciados que las convencionales y pueden reducir la dureza de los dientes
permanentes. Para alcanzar el grado de acidez deseado, los fabricantes pueden incorporar

diferentes combinaciones de acidos, entre ellos ascérbico, acético, adipico, citrico,



fumarico, lactico y tartarico, ya sea en el recubrimiento, relleno o mezcla del producto.
(5,6)

La denominacion «sin azucar» suele asociarse con productos seguros para la denticion
debido a su baja o nula cariogenicidad. Sin embargo, la ausencia de azlcar no significa
que estos productos carezcan de potencial perjudicial, pues su formulacion puede incluir
acidos como el citrico, fosfdrico, ascorbico, malico, tartarico, oxalico, carbénico o
fumarico. Por esta razon, también pueden participar en el desarrollo de erosion dental. La
capacidad erosiva depende de una interaccion compleja de propiedades fisicoquimicas,
entre las que se incluyen el tipo de acido, el pH, la acidez titulable, el potencial de
quelacion, las concentraciones de calcio y fosfato, la temperatura y la capacidad de
adhesion del producto. (7)

2.6. Factores fisicoquimicos y papel protector de la saliva

Entre las propiedades mencionadas, el pH, la acidez titulable y la cantidad de calcio se
consideran parametros especialmente Utiles para valorar el potencial erosivo. No obstante,
la evolucion de la erosion también depende de condiciones biolégicas propias de la
cavidad oral. La saliva desempefia un papel protector relevante gracias a su capacidad
amortiguadora, su contenido de calcio, fosfato y fluor, asi como al flujo salival y a su
efecto de limpieza. Comprender tanto las caracteristicas erosivas de los productos como
los mecanismos protectores de la saliva permite interpretar de manera mas adecuada la

dinamica del desgaste erosivo. (7)

El andlisis de las propiedades fisicoquimicas de los alimentos procesados permite estimar
su posible efecto erosivo sobre los tejidos dentales. Para esta valoracion resultan
importantes variables como el pH, la acidez titulable, la naturaleza del acido presente, su
capacidad quelante y la concentracién de minerales, especialmente calcio, fosfato y fltor.
El conocimiento de estos pardmetros constituye, por tanto, una herramienta Gtil para

comprender y anticipar la erosividad de determinados alimentos. (8)

2.7. Abordaje restaurador y odontologia minimamente invasiva

Cuando una lesion no cariosa progresa hasta comprometer la dentina, la resistencia
estructural del diente o la apariencia estética, puede estar indicado un abordaje
restaurador. Su finalidad es disminuir la sensibilidad frente a estimulos térmicos, prevenir
el compromiso pulpar y limitar dafios adicionales relacionados con dentifricos abrasivos,

nuevas exposiciones acidas o impactacion de alimentos. El tratamiento también busca



reducir molestias sobre lengua y mejillas, recuperar la estética y mejorar la resistencia del

elemento dentario afectado. (9)

El desarrollo de los sistemas adhesivos, junto con los principios de la odontologia
minimamente invasiva, ha permitido utilizar restauraciones directas e indirectas
elaboradas con resinas compuestas como alternativas conservadoras para rehabilitar
dientes afectados por erosion. Para que estos procedimientos sean clinicamente
funcionales, la unién entre el material restaurador y la estructura dental debe poseer

resistencia suficiente para soportar las fuerzas presentes en el ambiente oral. (9)

2.8. Clasificacion y mecanismos de la erosion dental

De acuerdo con la procedencia de los acidos implicados, la erosion dental puede dividirse
en intrinseca y extrinseca. La forma extrinseca se relaciona con sustancias acidas
provenientes principalmente de la dieta, como jugos, frutas, vino y bebidas energéticas,
ademas de determinados medicamentos. En su aparicion también pueden intervenir

factores ambientales, biologicos y socioeconémicos. (10)

En la erosion de origen intrinseco, los acidos proceden del contenido gastrico y alcanzan
la cavidad oral en situaciones como vomitos recurrentes, reflujo gastroesofégico, hernia
hiatal, bulimia o anorexia. El &cido clorhidrico constituye el principal agente implicado
en este mecanismo. Mientras el jugo gastrico puro presenta un pH aproximado de 0,9 a
1,5, el contenido regurgitado puede alcanzar valores cercanos a 2,0. Los iones hidrégeno
(H+) reaccionan con los componentes minerales del diente y favorecen su disolucién al
interactuar con carbonatos, hidroxilos y fosfatos; por ello, el pH desempefia un papel
determinante en el proceso. Antes de actuar sobre los cristales minerales, los acidos y
agentes quelantes deben difundirse a través de las estructuras superficiales presentes,
como la placa, la pelicula adquirida y las capas de proteinas y lipidos. La hidroxiapatita
del esmalte es altamente reactiva y puede presentar sustituciones iénicas que modifican
su estabilidad, especialmente cuando los fosfatos son reemplazados por carbonatos. La
erosion quimica ocurre por la presencia de H+ procedentes de acidos fuertes o débiles y
también por aniones capaces de unirse al calcio. En el caso del acido clorhidrico, su
disociacion libera H+ y cloruro; los primeros atacan directamente los cristales minerales
y promueven la liberacion de iones superficiales. El &cido citrico, por su parte, genera en

solucion acuosa H+, aniones y moléculas no disociadas. Ademéas de la accion



desmineralizante de los H+, el citrato puede formar complejos con el calcio de la

superficie cristalina, contribuyendo al proceso erosivo. (10)

2.9. Caracteristicas morfologicas de las lesiones erosivas

Desde el punto de vista morfolégico, las lesiones erosivas comienzan con una superficie
lisa, brillante y reblandecida. Conforme el proceso progresa, las convexidades anatdmicas
pueden perderse y adoptar una apariencia mas plana, mientras aparecen concavidades
cuya anchura suele superar su profundidad. En las superficies vestibulares es

caracteristico que permanezca conservado un margen de tejido proximo a la encia. (10)

2.10. Erosion dental y enfermedad por reflujo gastroesofagico

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se presenta cuando el contenido del
estbmago asciende hacia el eséfago y ocasiona sintomas molestos, complicaciones o
ambos. Su importancia clinica y social se relaciona con su frecuencia creciente y con la
persistencia de manifestaciones capaces de afectar la calidad de vida. Las alteraciones
orales asociadas con la ERGE pueden pasar inadvertidas para pacientes y profesionales
hasta alcanzar grados importantes de dafio. Entre sus manifestaciones se describen prurito
0 sensacion de ardor en la mucosa oral, sensibilidad dentaria, aftas, sabor acido y
disminucion de la dimensién vertical de oclusién. En situaciones mas avanzadas puede
aparecer erosion dental irreversible, cuyo deterioro puede intensificarse por mecanismos

de friccion y abrasion. (11)

Los estudios realizados en personas con reflujo crénico han mostrado una mayor
presencia de erosion dental y una frecuencia reducida de lesiones cariosas en comparacion
con grupos control. En pacientes con ERGE, la saliva ha sido identificada como un factor
capaz de modificar la evolucion del proceso erosivo. Algunas investigaciones no han
establecido una relacion directa entre el reflujo y la aparicion de caries, aunque si han
descrito modificaciones microscépicas de la mucosa palatina. Debido a su participacion
en la homeostasis de la cavidad oral y del tracto digestivo, la saliva posee especial
relevancia; en individuos con ERGE se han registrado alteraciones tanto de su pH como

del volumen secretado. (11)

2.11. Desmineralizacion y respuesta de esmalte y dentina

Diversos modelos experimentales in vitro e in situ han sido utilizados para estudiar los

mecanismos de desmineralizacion del esmalte durante sus fases iniciales. A pesar de estos
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avances, todavia existen interrogantes acerca del grado en que dichas alteraciones
tempranas pueden revertirse. También se ha evaluado la remineralizacion posterior a
desafios cariogénicos; sin embargo, el proceso de recuperacion del esmalte previamente
erosionado presenta caracteristicas distintas a las observadas en la remineralizacion de

una lesion cariosa. (12)

El esmalte y la dentina no responden de la misma manera frente a un desafio erosivo. La
pérdida mineral se inicia cuando el pH disminuye por debajo del nivel critico de
disolucidn de la hidroxiapatita, estimado en aproximadamente 5,5 para el esmalte y 6,7
para la dentina. Debido a su elevado contenido mineral, en el esmalte predomina
inicialmente una desmineralizacion parcial de la superficie, acompafiada de
reblandecimiento y mayor rugosidad. En la dentina, en cambio, la pérdida de minerales
avanza desde las regiones peritubulares, aumentando el didmetro de los tdbulos, y
posteriormente compromete la dentina intertubular hasta exponer su matriz organica. En
etapas avanzadas, la exposicion repetida a los &cidos junto con las fuerzas mecénicas
puede ocasionar la pérdida del esmalte debilitado y favorecer la degradacion mecénica o

enzimatica de la matriz dentinaria expuesta. (12)

Distintos autores consideran que el jugo gastrico posee un potencial erosivo superior al
de muchos &cidos de origen externo. Esta mayor agresividad se explica tanto por la
repeticion de los episodios de exposicion, especialmente en pacientes con enfermedad por
reflujo gastroesofagico, como por sus caracteristicas quimicas. En comparacion con
numerosos acidos dietéticos, el contenido gastrico presenta un pH maés bajo y una acidez
titulable més elevada, condiciones que pueden favorecer lesiones erosivas de mayor
profundidad. (13)

2.12. Prevencion, proteccion y tratamiento restaurador

Las estrategias destinadas a proteger los tejidos dentales frente a la erosion pueden
incorporar sustancias capaces de neutralizar los acidos y favorecer la remineralizacion.
Se ha estudiado el empleo de selladores que contienen fluoruro y materiales a base de
ionomero de vidrio como barreras superficiales, debido a que pueden generar una pelicula
protectora, favorecer la formacion de fluoruro de calcio y aportar calcio y fosfato. Sin
embargo, en determinadas situaciones el uso aislado de protectores o agentes
desensibilizantes no resulta suficiente para controlar lesiones avanzadas, particularmente

cuando existe exposicién dentinaria, por lo que puede ser necesario recurrir a
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restauraciones. Las resinas compuestas han sido recomendadas por su capacidad
adhesiva, disponibilidad de tonalidades y propiedades O&pticas. En pacientes con
antecedentes de erosion, uno de los aspectos clinicos relevantes es la calidad de la
adhesion obtenida sobre sustratos previamente erosionados, especialmente la dentina.
Asimismo, persisten interrogantes respecto a si el acondicionamiento previo con
protectores superficiales o desensibilizantes modifica el desempefio de la restauracion
adhesiva y si estos materiales deben retirarse antes del procedimiento restaurador. (13)

2.13. Diagnostico clinico de la erosion dental

El diagndstico de la erosion dental requiere integrar una anamnesis detallada,
antecedentes médicos y farmacoldgicos confiables y un examen clinico cuidadoso. La
evaluacion debe considerar la forma y distribucion de las lesiones, las condiciones
oclusales y el nivel de higiene oral. Durante la entrevista, el odont6logo debe obtener
informacion relevante con sensibilidad, evitando interrogatorios directos sobre posibles
trastornos alimentarios, con el propdsito de generar confianza y reconocer antecedentes
compatibles con reflujo gastroesofagico, anorexia o bulimia. En pacientes con ERGE se
ha descrito mayor presencia de erosion dental, aftas, ardor oral, sensibilidad dentaria y
sabor acido. Existen circunstancias en las que un paciente sin diagnostico confirmado de
ERGE debe ser remitido al gastroenterdlogo, entre ellas resultados previos inconclusos o
incorrectos, progresion de la erosién durante el seguimiento, ausencia de otra causa
identificable o presencia de lesiones graves, incluso unilaterales y localizadas en
superficies bucales. Por otra parte, los trastornos alimentarios constituyen un desafio
diagnostico para el odontélogo, ya que pueden acompafiarse de erosion, caries,
xerostomia, aumento del tamafio de la glandula par6tida y traumatismos de la mucosa
oral. (14)

2.14. Dimensién vertical de oclusion y rehabilitacién oral

La pérdida marcada de altura de las superficies dentarias suele relacionarse con
alteraciones de la dimension vertical de oclusion (DVO). Ademaés de producir cambios
en el soporte facial y comprometer la estética, esta situacion puede dificultar la funcion
masticatoria y generar sintomas en la musculatura masticatoria y en la articulacion
temporomandibular como consecuencia de mecanismos compensatorios. En estos
pacientes, la rehabilitacion oral puede requerir procedimientos restauradores directos o

indirectos que conserven al maximo los tejidos remanentes y permitan restablecer la DVO
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bajo criterios oclusales cuidadosamente planificados. El objetivo final es recuperar la
funcion y la estética, contribuyendo con ello a mejorar la calidad de vida del paciente.
(15)
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3. MARCO METODOLOGICO

3.1. Fundamentacion cientifica de la planificacion

Para el estudio, la planificacion, la evaluacion y la ejecucion del presente caso clinico se
realizd una revision de la literatura cientifica relacionada con la rehabilitacion oral de
boca completa, con énfasis en pacientes con desgaste dental severo y necesidades

terapéuticas de alta complejidad.

Como sustento conceptual se consideraron publicaciones y protocolos clinicos de autores
relevantes en rehabilitacion oral adhesiva y manejo del desgaste dental, entre ellos Vailati,
Calamita, Roberto Tello y Gustavo Huertas. Estos aportes sirvieron como referencia para
estructurar la secuencia diagnostica y terapéutica del caso.

La integracion de la evidencia cientifica disponible permitié establecer criterios para la
toma de decisiones clinicas y desarrollar una planificacion individualizada orientada a

conseguir una rehabilitacion funcional, estética y estable a largo plazo.
3.2. Jig estético multifuncional y desprogramacion muscular

Se confecciond un jig estético multifuncional en el incisivo central superior y en el
incisivo central inferior. Este recurso permitid: visualizar preliminarmente la forma y
extension de las futuras restauraciones, determinar el espacio restaurador disponible y

favorecer la desprogramaciéon muscular.

El jig se mantuvo en boca durante aproximadamente 25 a 30 minutos, periodo tras el cual
se obtuvo la desprogramacion muscular. Posteriormente, se aplico la técnica checkpoint

y se realizé el escaneo correspondiente. (anexo 9,10)
3.3. Registros digitales, encerado diagnostico y mock-up

Con los registros obtenidos se procedié a realizar el encerado diagndstico.
Posteriormente, mediante un mock-up, se evalud la propuesta rehabilitadora en boca,
incluyendo guias y contactos oclusales, estética, comodidad y adaptacion del paciente. La
validacion de estos pardmetros permitio avanzar hacia la siguiente etapa del tratamiento.
(anexo0 11,12,13,14)
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3.4. Determinacién de la dimension vertical de oclusién

En este punto, puede surgir la interrogante: ;por qué aumentamos la dimension vertical
de oclusion? Para comprenderlo, primero es necesario definir este concepto. La
dimensidn vertical de oclusion (DVO) se define como la distancia existente entre dos
puntos anatdmicos previamente seleccionados, medida cuando los dientes naturales o las

superficies oclusales de las proétesis se encuentran en contacto.

En este caso, el objetivo no es determinar o recuperar exactamente la dimension vertical
original del paciente, ya que no es posible conocer con certeza cuél era esa medida
inicialmente. El proposito principal de aumentar la dimensién vertical de oclusion es

generar el espacio restaurador necesario para llevar a cabo la rehabilitacion.

Al incrementar la DVO también puede producirse una descompresion a nivel articular;
sin embargo, es importante aclarar que este aumento no se realiza con la finalidad de
tratar la articulacion temporomandibular (ATM) ni los trastornos temporomandibulares.
En este caso, la modificacion de la dimension vertical de oclusion se realiza
especificamente para obtener el espacio restaurador requerido y permitir el desarrollo

adecuado del tratamiento rehabilitador, creando un resultado estable, estético y funcional.
3.5. Planificacién periodontal y correccion de tejidos blandos

El encerado diagnostico permitid identificar una alteracion en la armonia de los cénits
gingivales de los dientes anterosuperiores, relacionada con la erupcion compensatoria.
Por este motivo se planificaron una gingivoplastia y una frenectomia, con el objetivo de
mejorar la arquitectura gingival y favorecer la integracion estética de la rehabilitacion

definitiva.
3.6. Fase biologica

Asimismo, antes de proceder con la colocacion de los provisionales, fue necesario realizar
una fase bioldgica, destinada a establecer condiciones adecuadas de salud bucal antes de
continuar con la fase rehabilitadora. Esta etapa incluyd la realizacion de profilaxis
profundas y la remision del paciente al area de Periodoncia para su correspondiente

evaluacion y tratamiento.
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Adicionalmente, se realizd el reemplazo de restauraciones defectuosas presentes en
algunas piezas dentales, debido a que se identificaron restauraciones con signos de
filtracion. De esta manera, se buscé establecer un entorno periodontal y dental favorable
antes de continuar con los procedimientos provisionales y posteriormente con la

rehabilitacion definitiva. (anexo 15, 16)

Una vez que el paciente culmind el tratamiento periodontal y recibié el alta
correspondiente por parte del area de Periodoncia, se procedié al reemplazo de las
restauraciones defectuosas previamente identificadas. Con estos procedimientos se dio
por finalizada la fase bioldgica, estableciendo condiciones favorables para continuar con
la rehabilitacion oral.

Posteriormente se realizaron la gingivoplastia y la frenectomia previamente planificadas,
con el objetivo de mejorar la arquitectura gingival y armonizar los cénits de los dientes

anterosuperiores, favoreciendo el resultado estético de la rehabilitacion. (anexo 17,18)
3.7. Fase implantoldgica

Ademas, debido a la ausencia de las piezas 36 y 46, se planifico y realizé la colocacion
de implantes dentales en ambas zonas edéntulas. Estos implantes permitiran
posteriormente rehabilitar dichos espacios mediante restauraciones implantosoportadas e
integrarlas al tratamiento de rehabilitacion oral de boca completa. (anexo 19,20)

3.8. Fase provisional y adaptacion a la nueva dimension vertical

Una vez colocados los implantes y realizadas la gingivoplastia y la frenectomia, con la
fase bioldgica culminada y el alta correspondiente por parte de Periodoncia, se procedid
a laelaboraciony colocacion de los provisionales, utilizando como referencia los modelos

obtenidos durante las etapas previas de planificacion.

Los provisionales fueron confeccionados respetando la nueva dimensién vertical de
oclusion establecida. El paciente permanecio con ellos durante aproximadamente dos
meses, con la finalidad de permitir su adaptacion progresiva a la nueva dimension vertical
y evaluar clinicamente su comportamiento antes de avanzar hacia la rehabilitacién

definitiva.
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Durante este periodo, se realizaron controles semanales, en los cuales se evaluaron los
contactos oclusales y se efectuaron los ajustes necesarios para eliminar contactos
prematuros y conseguir progresivamente una oclusion estable y confortable para el

paciente.

Durante la fase provisional se presentaron algunas limitaciones relacionadas con el
material utilizado. Debido al costo adicional que representaba para el paciente la
confeccion de provisionales de larga duracion en PMMA, se opt6 por utilizar acrilico y
resina bisacrilica. Estos materiales presentaron una menor resistencia durante el periodo
de adaptacion, produciéndose fracturas y rupturas de los provisionales en varias

ocasiones, lo que hizo necesario realizar reparaciones periodicas.

A pesar de estas dificultades, la fase provisional permitio realizar los ajustes oclusales
necesarios y valorar la adaptacion del paciente a la nueva dimensién vertical antes de

continuar con las siguientes etapas de la rehabilitacion definitiva.

La fase provisional fue considerada exitosa, ya que durante todo el periodo de adaptacion
a la nueva dimensidn vertical de oclusién el paciente no refirié sintomatologia muscular
ni presentd dolores asociados a la musculatura masticatoria. De igual manera, no
manifestd molestias ni sintomatologia a nivel de la articulacion temporomandibular
(ATM).

La principal dificultad referida por el paciente estuvo relacionada con la masticacion,
debido al proceso de adaptacion a la nueva dimension vertical y a la presencia de algunos
contactos oclusales prematuros. Estas interferencias fueron identificadas y ajustadas
progresivamente durante los controles periédicos mediante desgastes selectivos de los

provisionales.

Con el transcurso de las semanas, estos ajustes permitieron mejorar progresivamente la
estabilidad oclusal y la funcion masticatoria, manteniendo al paciente sin sintomatologia

muscular ni articular durante la fase provisional. (anexo 21,22)
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3.9. Registro definitivo de la dimensidon vertical y oclusion

Una vez finalizado el periodo de la fase provisional y conseguida una adecuada
adaptacion del paciente, se realizd un nuevo escaneo intraoral, registrando la dimension

vertical de oclusion previamente establecida y ajustada durante los controles clinicos.

Para este momento, los contactos oclusales también habian sido evaluados y ajustados
progresivamente, eliminando las interferencias y contactos prematuros identificados
durante el periodo de adaptacion. De esta manera, el nuevo escaneo permitié obtener un
registro més preciso y confiable de la dimension vertical, la posicion oclusal y los puntos

de contacto alcanzados durante la fase provisional.

Este registro digital se utiliz6 como referencia para trasladar la informacion obtenida y
validada clinicamente durante la provisionalizacion hacia la siguiente etapa del
tratamiento, permitiendo asi iniciar la planificacion y confeccion de las restauraciones

definitivas.

3.10. Preparaciones para las restauraciones definitivas

Una vez finalizada y validada la fase provisional, se procedié a iniciar la preparacion de
las piezas dentales para la rehabilitacién con las restauraciones definitivas.

Inicialmente, se planted seguir un enfoque conservador mediante la denominada técnica
sandwich, indicada en pacientes con erosion dental, que consiste en la realizacién de
restauraciones palatinas y vestibulares con el objetivo de recuperar la estructura dental

perdida mediante procedimientos adhesivos y minimamente invasivos.

Sin embargo, durante la evaluacién del mock-up previamente realizado, se observo que
la linea media dental se encontraba desplazada hacia el lado derecho, situacion
relacionada con la agenesia dental que presentaba el paciente. Al analizar el resultado
estético obtenido con el mock-up, se determind que era necesario modificar el
planteamiento inicial y realizar preparaciones para coronas en el sector anterosuperior,
con el proposito de disponer de un mayor control sobre la forma y posicion de las
restauraciones y asi corregir, en la medida de lo posible, la desviacion de la linea media

para obtener un resultado estético mas favorable.
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La preparacion de los dientes anterosuperiores se realizo utilizando una llave de silicona
palatina como guia, lo que permitié controlar los espesores necesarios para las futuras

restauraciones y evitar un desgaste innecesario de la estructura dental. (anexo 23)

En esta etapa del tratamiento, los dientes anterosuperiores fueron preparados para recibir
coronas, mientras que en el sector anteroinferior se realizaron preparaciones para carillas
vestibulares. En estas Gltimas piezas se mantuvo un enfoque minimamente invasivo,
realizando la preparacion a través del mock-up, lo que permitio controlar la cantidad de
tejido dental removido y preservar al maximo la estructura dentaria remanente. (anexo
24)

3.11. Rehabilitacion definitiva del sector anterior

Posteriormente, se recibieron las coronas del sector anterosuperior y las carillas del sector
anteroinferior, procediendo a realizar la prueba clinica y posterior cementacion de las
restauraciones. EI material seleccionado para estas restauraciones fue el disilicato de litio,
debido a sus excelentes propiedades estéticas y a su adecuada resistencia al desgaste,
caracteristicas importantes dentro de una rehabilitacion de estas caracteristicas. (anexo
25,26,27,28)

Una vez realizada la cementacion de las restauraciones anteriores, se verificaron los
pardmetros estéticos y funcionales. El paciente manifestd satisfaccion con el resultado

obtenido y se procedio a planificar la rehabilitacion de los sectores posteriores.
3.12. Rehabilitacion de los cuadrantes 1y 4

En la siguiente cita se abordaron inicialmente los cuadrantes 1 y 4. En el cuadrante 1, el
paciente presentaba una protesis fija previa, la cual fue retirada. Al realizar el retiro, se
observo que los mufiones que funcionaban como pilares no se encontraban en condiciones
optimas, por lo que fue necesario realizar su restauracion y reconstruccion antes de

continuar con la nueva rehabilitacion. (anexo 29,30)

Asimismo, se retir6 una corona presente en este sector y, tras evaluar el pilar
correspondiente, se determind gue tampoco se encontraba en condiciones adecuadas. Por
esta razdn, fue necesario restaurarlo y acondicionarlo para posteriormente reemplazar las

restauraciones protesicas existentes. (anexo 31,32)
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Para la rehabilitacion definitiva de este sector se seleccionaron diferentes materiales de
acuerdo con las necesidades clinicas. La corona individual fue confeccionada en disilicato
de litio, mientras que para la protesis fija plural se seleccion6 zirconio, considerando su
mayor rigidez y su comportamiento favorable en el sector posterior frente a las fuerzas

oclusales.

En el cuadrante 4, el paciente presentaba dos premolares, los cuales fueron preparados
para recibir restauraciones adhesivas tipo vonlay, manteniendo un enfoque conservador y
preservando la mayor cantidad posible de estructura dental remanente. Asimismo, debido
a la presencia de un implante en este sector, se planificd la confeccion de una corona

implantosoportada. (anexo 33,34)

Para la toma de impresiones se utiliz6 un escéaner intraoral. En el area correspondiente al
implante se coloc6 un scan body, lo que permitid registrar digitalmente y con precision
la posicion tridimensional del implante para la posterior confeccién de la restauracion

implantosoportada.

Es importante mencionar que, durante la rehabilitacién de los cuadrantes 1y 4, se logrd
mantener estable la dimension vertical de oclusion previamente establecida, debido a que
los sectores posteriores contralaterales, correspondientes a los cuadrantes 2 y 3, asi como
el sector anterior ya rehabilitado, conservaron las referencias oclusales obtenidas durante

la planificacion.

De esta manera, la dimension vertical no se modifico durante esta etapa y fue posible
obtener un registro de mordida acorde con la posicion oclusal previamente planificada y
validada durante la fase provisional, permitiendo trasladar estos parametros a las

restauraciones definitivas. (anexo 35,36)
3.13. Rehabilitacion de los cuadrantes 2y 3

Para la rehabilitacion de los cuadrantes 2 y 3, se mantuvo un enfoque adhesivo y
minimamente invasivo, seleccionando el tipo de restauracion de acuerdo con las

condiciones clinicas de cada pieza dental.

En el cuadrante 2, debido a la presencia de recesiones gingivales, se realizaron

restauraciones adhesivas tipo vonlay. Este tipo de restauracion nos permitié conservar la
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mayor cantidad posible de tejido dentario sano y, al mismo tiempo, obtener un adecuado
sellado de las preparaciones. Este aspecto fue especialmente importante debido a que se
trataba de piezas dentales vitales, por lo que se busco preservar al méximo su estructura

remanente. (anexo 37,38)

En el sector inferior, correspondiente al cuadrante 3, los premolares fueron preparados
para recibir carillas oclusales tipo tabletop, manteniendo igualmente un concepto de

preparacion minimamente invasiva y adhesiva. (anexo 39,40,41)

Finalmente, debido a la presencia de un implante en este cuadrante, se realiz6 también
una corona implantosoportada, completando de esta manera la rehabilitacion del sector

posterior. (anexo 42,43,44)
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4. COMUNICACION DE RESULTADOS

4.1. Resultado estético y adaptacion funcional inicial

Una vez finalizado el tratamiento rehabilitador se evidencié una mejoria estética
significativa y el paciente manifestd un alto grado de satisfaccion con el resultado.
Ademas de la valoracion estética, se establecié un protocolo de seguimiento para evaluar

la adaptacion funcional y oclusal a las nuevas restauraciones. (anexo 45)
4.2. Control oclusal a la primera semana

Una semana después de finalizar el tratamiento, se realizd el primer control. Durante esta
cita, el paciente manifestd cierta dificultad para comer y masticar. Por este motivo, se
efectud un control oclusal, en el cual se identificaron algunos contactos que requirieron

ajustes para mejorar la funcion masticatoria.
4.3. Seguimiento a corto plazo

El paciente fue citado nuevamente una semana después y manifestd una mejoria
considerable. Posteriormente, se realizd un nuevo control al mes, momento en el cual
refiri6 encontrarse mucho mas adaptado funcionalmente a sus restauraciones y podia
masticar sus alimentos con mayor comodidad. La Unica dificultad que persistia estaba

relacionada con la trituracion de alimentos de mayor dureza.

Esta adaptacion progresiva puede relacionarse con el cambio producido en su esquema
oclusal. Previamente, debido al desgaste dental severo y a la pérdida de la dimensién
vertical, el paciente presentaba superficies oclusales practicamente planas, con pérdida
de la anatomia de cuspides y fosas. Esta condicion le permitia realizar movimientos
mandibulares y deslizamientos durante la masticacion con pocas limitaciones. Con la
rehabilitacion se restablecio la anatomia dental y oclusal, por lo que el paciente necesitd

un periodo de adaptacion al nuevo patron funcional.
4.4. Evaluacion a los dos meses

A los dos meses, se realizé un nuevo control clinico, en el cual el paciente se encontraba

estable tanto funcional como oclusalmente. Se evidencié una adecuada adaptacion a las
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restauraciones, estabilidad de los contactos oclusales y un excelente estado de salud

periodontal.
4.5. Comparacion digital inicial y final

Finalmente, se realiz6 un nuevo escaneo intraoral, que permitié comparar digitalmente
las condiciones iniciales con el resultado obtenido despues de la rehabilitacion. Los
cambios fueron evidentes: se logré devolver al paciente funcion, estética, estabilidad
oclusal y salud periodontal. Asimismo, la rehabilitacion produjo un impacto positivo en

su seguridad al sonreir, reir y hablar.

El restablecimiento de la dimension vertical también generd cambios favorables en la
apariencia facial, mejorando el soporte de los tejidos periorales y proporcionando una

apariencia mas armonica y rejuvenecida. (anexo 46,47)

4.6. Fase de mantenimiento: férula oclusal

Una vez que el paciente alcanzé una adecuada estabilidad funcional y oclusal, se procedid
a la elaboracion de una férula oclusal, considerando el antecedente de bruxismo

identificado desde las primeras etapas del diagnostico.

El objetivo de la férula fue proteger las restauraciones definitivas y favorecer su
longevidad, disminuyendo el contacto directo entre las superficies dentales restauradas
durante los episodios nocturnos de apretamiento y rechinamiento dental.

Una vez confeccionada, se verifico clinicamente su adaptacién y se entregé al paciente
con la indicacién de utilizarla durante las noches. De esta manera, la férula oclusal paso6

a formar parte de la fase de mantenimiento y proteccién de la rehabilitacion realizada.
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5. CONCLUSIONES

El presente caso evidencia la importancia de una planificacion minuciosa y progresiva en
la rehabilitacién oral de boca completa. La evaluacion inicial, la determinacion de una
nueva dimension vertical, la fase provisional, los controles oclusales y la ejecucion
secuencial de las restauraciones definitivas permitieron alcanzar un resultado estable,

funcional y estético, acorde con los objetivos terapéuticos planteados.

La rehabilitacion oral de boca completa produjo cambios favorables en la funcion, la
estabilidad oclusal, la estética y la percepcion de seguridad del paciente, aspectos que en

conjunto pueden contribuir positivamente a su calidad de vida.

El diagndstico inicial constituyo la base para definir la secuencia terapéutica. La
identificacion de los factores asociados al desgaste dental y el establecimiento de
objetivos clinicos claros fueron determinantes para la toma de decisiones durante cada

fase del tratamiento.

La integracion de herramientas de planificacion digital y convencional permitié organizar
de manera secuencial el tratamiento. El encerado diagnéstico, el mock-up, la fase
provisional y los registros digitales facilitaron la evaluacion progresiva de los pardmetros

estéticos, funcionales y oclusales antes de la confeccidn de las restauraciones definitivas.

La aplicacion de un enfoque adhesivo y minimamente invasivo permitio preservar la
mayor cantidad posible de estructura dentaria remanente. Debido al desgaste severo
preexistente, las preparaciones se disefiaron para evitar reducciones innecesarias y

conservar, en la medida de lo posible, la vitalidad de las piezas dentales.

El éxito del tratamiento se relaciond con la integracion de un diagndstico preciso, una
planificacion individualizada, una ejecuciéon clinica secuencial y un seguimiento
periddico. Estos elementos permitieron obtener una rehabilitacion estable, funcional y
estética, orientada a preservar los tejidos dentales remanentes y favorecer la
predictibilidad del resultado a largo plazo. (anexo 48,49,50,51,52,53,54)
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6. RECOMENDACIONES

6.1. Controles clinicos periodicos

Se recomienda realizar controles periddicos cada tres meses, con el objetivo de evaluar la

evolucion clinica del paciente y mantener los resultados obtenidos durante el tratamiento.
6.2. Higiene oral y control dietético

Es fundamental indicar al paciente la importancia de mantener una adecuada higiene oral,
mediante el cumplimiento constante de las medidas de cuidado recomendadas. Asimismo,
deberé evitar los habitos alimentarios identificados inicialmente como factores asociados
a la erosién dental, especialmente el consumo frecuente de alimentos y bebidas acidas.
De esta manera, se busca mantener condiciones favorables en el medio oral y evitar

exposiciones acidas que puedan comprometer la longevidad de las restauraciones.
6.3. Uso nocturno de férula oclusal

Debido al antecedente de bruxismo, se recomienda el uso de la férula oclusal durante las
noches, con la finalidad de proteger las restauraciones frente a las fuerzas generadas por

el apretamiento y rechinamiento dental.
6.4. Seguimiento periodontal

También debera mantenerse un seguimiento periodontal cada tres meses, evaluando la
salud de los tejidos periodontales y realizando los procedimientos preventivos que sean

necesarios.
6.5. Control de la estabilidad oclusal

Durante estos controles periddicos se deberd realizar ademéas una evaluacion de la
estabilidad oclusal, verificando los puntos de contacto e identificando posibles

interferencias 0 cambios que requieran ajustes.
6.6. Evaluacion de las restauraciones adhesivas

Finalmente, sera indispensable realizar una evaluacion periodica de las restauraciones

adhesivas, controlando su integridad, adaptacion, sellado y comportamiento clinico. Este
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protocolo de mantenimiento permitird detectar oportunamente cualquier alteracion y
contribuird a conservar a largo plazo la estabilidad funcional, estética y periodontal
conseguida mediante la rehabilitacion.
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8. ANEXOS
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