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RESUMEN

El desgaste dentario severo constituye un desafio rehabilitador por sus repercusiones
estructurales, funcionales y estéticas. El objetivo de este reporte fue describir la
rehabilitacion oral de arco completo de un paciente con desgaste severo, mediante un
enfoque adhesivo conservador que integré principios del método 3STEP y del
concepto Smile Design and Space. Se presenta el caso de un paciente masculino de
45 afos con pérdida extensa de tejido dentario, alteracion de la anatomia coronaria y
compromiso anterior maxilar clasificado como ACE IV. Durante la anamnesis se
identificé el antecedente de consumo prolongado de cocaina como un factor potencial
asociado al desgaste. La evaluacion incluyé examen clinico, fotografias, modelos
analogicos montados en articulador y escaneo intraoral. La planificacion determin6 un
incremento terapéutico de 4 mm de la dimension vertical de oclusion para generar el
espacio restaurador necesario. Se utilizé un desprogramador anterior durante cinco
dias y se realizaron dos fases de provisionalizacién, para evaluar la adaptacién
funcional y refinar los parametros estéticos. La rehabilitacion definitiva se efectu6
mediante restauraciones adhesivas de disilicato de litio. Durante las fases evaluadas
no se registrd sintomatologia muscular ni articular asociada al cambio oclusal. El
tratamiento permiti6 restablecer la anatomia dentaria, reorganizar las relaciones
oclusales y recuperar la estética, manteniendo la dimension vertical planificada. Dentro
de las limitaciones de un analisis de caso, la planificacion individualizada y la
validacién progresiva mediante provisionales permitieron desarrollar una rehabilitacion

orientada a preservar el tejido dentario remanente.

Palabras clave: rehabilitacién oral completa; desgaste; erosion; DVO; disilicato de

litio; reporte de caso.



ABSTRACT

Severe tooth wear poses a restorative challenge because of its structural, functional,
and esthetic consequences. This report aimed to describe the full-arch oral
rehabilitation of a patient with severe tooth wear using a conservative adhesive
approach that integrated principles of the 3STEP technique and the Smile Design and
Space concept. A 45-year-old male patient presented with extensive tooth tissue loss,
altered crown anatomy, and maxillary anterior involvement classified as ACE IV. A
history of prolonged cocaine use was identified during anamnesis as a potential factor
associated with tooth wear. Assessment included clinical examination, photographs,
conventional casts mounted on an articulator, and intraoral scanning. Treatment
planning established a therapeutic 4-mm increase in the occlusal vertical dimension to
provide the required restorative space. An anterior deprogrammer was used for five
days, and two provisional phases were completed to assess functional adaptation and
refine esthetic parameters. Definitive rehabilitation was performed using adhesively
bonded lithium disilicate restorations. No muscle or joint symptoms associated with the
occlusal change were recorded during the evaluated phases. Treatment restored tooth
anatomy, reorganized occlusal relationships, and restored esthetics while maintaining
the planned vertical dimension. Within the limitations of a case analysis, individualized
planning and progressive validation with provisional restorations enabled a

rehabilitation approach focused on preserving the remaining tooth structure.

Keywords: oral rehabilitation; tooth wear; tooth erosion; vertical dimension; lithium

disilicate; case



PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo masculino, de 45 afios, acudié a consulta odontologica con el
proposito de mejorar la estética de su sonrisa, ante la pérdida progresiva de estructura
dentaria en ambas arcadas. Durante la entrevista inicial manifesté sentirse incobmodo e
inseguro con su apariencia dental y refiri6 que esta situacion repercutia negativamente
en su interaccién social. Sefial6 que comenzé a percibir el desgaste aproximadamente
a los 28 afos, al observar una reduccion gradual del tamafio de sus dientes.
Adicionalmente, refirié sensibilidad dental y dificultad para hablar, que atribuia a dicha
sensibilidad.

En relacion con sus antecedentes médicos, el paciente no refiri6 enfermedades
diagnosticadas ni antecedentes familiares relevantes. En la valoracion del estado fisico
se registrd una clasificacion ASA Il. Respecto a sus habitos, refiri6 consumo de tabaco

vigente al momento de la evaluacién y negé consumo de alcohol.

Como antecedente odontolégico, manifestd haber perdido los incisivos centrales
superiores, correspondientes a las piezas 11y 21, a causa de un traumatismo ocurrido
a los 15 afos. A los 16 aflos acudi6 a consulta odontolégica para la reposicion
protésica de dichas piezas. Este antecedente de pérdida dentaria traumatica se
diferenci6 del proceso de desgaste que posteriormente afectd a la denticion

remanente.

Durante la anamnesis, el paciente refiri6 consumo diario de cocaina por via oral
durante aproximadamente ocho afios, con suspension a finales de 2022. Segun su
relato, la decision de interrumpir el consumo estuvo motivada por razones familiares,
particularmente relacionadas con sus hijos, y se produjo sin acompafiamiento
profesional. Asimismo, manifesté que durante el periodo de consumo experimentaba
episodios de nerviosismo acompafiados de apretamiento dental, antecedente
considerado en la valoracion de los posibles factores mecanicos asociados al

desgaste.

El paciente también describié episodios que identificaba como reflujo gastroesofagico
durante el periodo de consumo de cocaina. Atribuia estas manifestaciones a los
periodos en los que permanecia sin ingerir alimentos mientras consumia la sustancia.
Indic6 que no recibidé evaluacion médica ni conté con un diagnéstico confirmado y que

las manifestaciones cesaron después de suspender el consumo. Po



antecedente se registr6 como informacién referida por el paciente, sin establecer un
diagnostico de enfermedad por reflujo gastroesofagico ni una relacion causal entre el

consumo de cocaina y las manifestaciones descritas.

El examen clinico intraoral evidencié desgaste dentario severo y generalizado, con
exposicion de dentina y alteracion de la anatomia coronaria en los sectores anterior y
posterior de ambas arcadas. Se constatd la ausencia de los incisivos centrales
superiores, concordante con el antecedente traumatico referido. En los dientes
anteriores remanentes se observd una reduccion considerable de la altura de las
coronas clinicas y, en los dientes anteriores maxilares evaluados, conservaciéon

predominante del esmalte vestibular.

La valoracién del compromiso anterior maxilar se realiz6 mediante la clasificacion
Anterior Clinical Erosion (ACE), registrandose la categoria IV para el compromiso de
los dientes anteriores remanentes evaluados. De manera complementaria, los
defectos de las superficies oclusales examinadas se describieron como compatibles
con el criterio de puntuacién 2 del Basic Erosive Wear Examination (BEWE),
correspondiente a un defecto definido con pérdida de tejido duro que afecta menos del

50 % de la superficie valorada (1,2).

La integracion de los antecedentes y los hallazgos clinicos orientdé hacia un desgaste
dentario de posible etiologia multifactorial, con participacion de un componente erosivo
y antecedentes de apretamiento dental. El consumo de cocaina, las manifestaciones
referidas como reflujo y el apretamiento se consideraron antecedentes potencialmente
relevantes para la valoracion etiolégica, sin atribuir la pérdida estructural

exclusivamente a alguno de ellos.

La valoracion etiol6gica del desgaste dentario integré los hallazgos clinicos con los
antecedentes obtenidos durante la anamnesis. La exposicion de dentina se consideré
un indicador de pérdida de tejido dental, cuya interpretacion requiri6 analizar la
localizaciébn de las lesiones, su morfologia y su relacion con los contactos
antagonistas. Segun Vailati y Belser (3), el adelgazamiento del esmalte o la exposicion
dentinaria en las éareas palatinas BC, situadas cervicalmente a los contactos
anteriores, orientan hacia la participacion de un componente erosivo, debido a que el
contacto entre dientes no explica directamente el desgaste en dichas zonas. En las
superficies oclusales, la diferenciacion requiere valorar la correspondencia entre las

facetas de desgaste y los dientes antagonistas, considerando que |



dentinaria y las concavidades oclusales aisladas no permiten establecer una etiologia
especifica.

Desde el punto de vista etiopatogénico, el desgaste erosivo comprende la interaccion
de procesos quimicos y mecénicos. La exposicion a un medio acido puede favorecer
la disolucién mineral y aumentar la susceptibilidad de los tejidos dentarios al desgaste
posterior. Este mecanismo depende de las caracteristicas de la exposicién y de las
condiciones del medio oral, por lo que el pH constituye uno de los factores implicados
y debe interpretarse junto con la frecuencia y duracion del contacto acido y la

capacidad protectora de la saliva (3).

En el presente caso, el antecedente referido de consumo diario de cocaina por via oral
durante aproximadamente ocho afios se consideré relevante para investigar una
posible exposicidon quimica asociada al desgaste. La literatura ha descrito lesiones
erosivas asociadas con la exposicién y el consumo de cocaina, lo que respalda su
consideracién dentro del diagnostico diferencial (4-7). Sin embargo, la participaciéon
especifica de este antecedente depende de la modalidad de consumo y del contacto

de la sustancia con las superficies afectadas.

Los episodios identificados por el paciente como reflujo se consideraron un
antecedente de posible exposicion a acidos de origen intrinseco. Su interpretacion se
mantuvo limitada al relato del paciente, debido a la ausencia de evaluacion médica y
de un diagnéstico confirmado. Asimismo, los episodios de apretamiento dental
referidos durante el periodo de consumo se valoraron como un posible factor mecénico
contribuyente. La coexistencia de estos antecedentes permitio plantear la participacion
de un componente erosivo dentro de un desgaste multifactorial, cuya fundamentacién
clinica requiere correlacionar la distribucion del dafio con las superficies sometidas a

contacto antagonista (3).

Calamita y colaboradores (8) sefalan que el desgaste dentario, incluso marcado, no
demuestra por si solo una pérdida de DVO, porque puede existir compensacion
dentoalveolar. Ademas, cuando no hay registros previos del paciente, cuantificar
cuanto se “perdid” es clinicamente muy dificil. El objetivo no deberia ser encontrar una
supuesta DVO original, sino diseflar una nueva dimensién que satisfaga las
necesidades estéticas, biomecanicas y funcionales. Se establecié un incremento
terapéutico de la DVO de 4 mm con el objetivo de generar espacio restaurador,

restablecer las relaciones incisales y permitir una rehabilitacion minimame



No interpretamos los 4 mm como una restitucion de DVO perdida, porque el paciente
no disponia de registros previos que permitieran cuantificar su dimension original y
sabemos que el desgaste puede acompafarse de compensacion dentoalveolar. Por
eso hablamos de un incremento terapéutico. La magnitud se establecio a partir de la
posicion incisal planificada, la relacion entre incisivos superiores e inferiores, la
sobremordida final deseada y el espacio restaurador posterior requerido. Con el
incremento anterior de 4 mm obtuvimos aproximadamente 2 mm de espacio posterior,
gue fue posteriormente verificado clinicamente y permitié6 una rehabilitacion adhesiva
conservadora. Finalmente, esta DVO fue evaluada mediante provisionales,
comprobando confort, funcién, fonética y ausencia de sintomatologia muscular o

articular antes de realizar el tratamiento definitivo (9)

La magnitud del compromiso dentario motivd una evaluacion diagnéstica integral
previa a la planificacién de la rehabilitacion oral de arco completo. Esta evaluacion
incluy6 registros fotograficos, modelos de estudio montados en articulador y escaneo
intraoral, empleados para analizar las relaciones intermaxilares y las necesidades de
espacio restaurador. La dimensién vertical de oclusién se valor6 en relacién con los

requerimientos estéticos, funcionales y restauradores del caso.

Se conté con autorizacion documentada del paciente para la presentacion académica
de su caso, bajo el compromiso de proteger su identidad y mantener la

confidencialidad de la informacion.



ESTADO DEL ARTE

El desgaste dentario constituye un proceso acumulativo de pérdida de los tejidos duros
del diente que puede presentarse como parte de los cambios fisioldgicos asociados al
envejecimiento. Sin embargo, cuando la magnitud, velocidad o distribucion de esta
pérdida resulta desproporcionada para la edad del individuo y ocasiona alteraciones
estructurales, estéticas, funcionales o sintomaticas, adquiere caracter patoldgico y
puede requerir una intervencién restauradora compleja. La evaluacion de estos
pacientes no debe limitarse a cuantificar la cantidad de estructura perdida, sino que
debe orientarse a identificar los mecanismos que participan en su progresion, debido a
que el desgaste dentario suele presentar una etiologia multifactorial en la que pueden

coexistir fendbmenos quimicos, mecanicos y funcionales (10).

Desde una perspectiva biomecénica, la denticion puede entenderse como un sistema
sometido a procesos tribolégicos en el que intervienen el contacto entre dientes y
materiales restauradores, las caracteristicas del sustrato dentario, la saliva, el pH del
medio oral y la magnitud y direccién de las fuerzas masticatorias. Alteraciones en
cualquiera de estos elementos pueden modificar el equilibrio fisiolégico y acelerar la
pérdida de estructura dentaria. Vailati y Belser destacan, entre otros factores, las
alteraciones salivales, la presencia de un medio &cido, las parafunciones, la
alimentacién, los materiales restauradores y determinadas condiciones sistémicas o

conductuales como potenciales modificadores de la progresion del desgaste (3).

Dentro de estos mecanismos, el desgaste erosivo se caracteriza por una pérdida
progresiva de tejido mineralizado en un entorno quimico capaz de producir
desmineralizacién del esmalte y de la dentina. La exposicién acida puede tener un
origen intrinseco o extrinseco y su efecto clinico depende de la frecuencia, intensidad
y duracién de los episodios, asi como de factores protectores como la saliva y la
capacidad buffer. La estructura dentaria quimicamente alterada puede volverse
posteriormente mas susceptible al efecto de la atricion, abrasién y cargas funcionales,
de manera que en estadios avanzados resulta dificil atribuir toda la pérdida de tejido a

un Unico mecanismo (11).

Por esta razén, el diagnostico etiolégico no debe basarse exclusivamente en la
presencia de dentina expuesta. La exposicion dentinaria indica que existe una pérdida
estructural avanzada, pero no identifica por si sola el mecanismo que la produjo. La

historia clinica, la distribucién topografica de las lesiones, su morfologi



con los contactos antagonistas, el patrén funcional, el estado salival y la presencia de
posibles factores intrinsecos o extrinsecos deben interpretarse conjuntamente. Vailati
y Belser insisten en que la diferenciacion entre erosién y desgaste mecénico exige
observar localizaciones que no puedan explicarse unicamente por el contacto diente-
diente (3).

Diagnéstico del componente erosivo en la regién anterior

La regién anterior maxilar constituye una zona especialmente Gtil para el diagnéstico
diferencial del desgaste erosivo. Las superficies palatinas de los dientes anteriores
superiores se encuentran frecuentemente comprometidas cuando existe exposicion
acida y presentan areas en las que la pérdida de tejido no puede atribuirse
exclusivamente a la atricion. Vailati y Belser diferencian, en la superficie palatina, los
puntos y areas A, B y C. El punto B representa el contacto oclusal anterior, mientras
que el area situada cervicalmente respecto de este punto, denominada Area BC, se

encuentra fuera del trayecto de atricion directa (3).

En consecuencia, la presencia de adelgazamiento marcado del esmalte o exposicion
dentinaria en las Areas BC constituye un hallazgo de especial relevancia para
identificar la participacion del componente erosivo. Si el esmalte permanece integro en
dicha region, el papel del &cido en la pérdida incisal debe interpretarse con mayor
cautela y deben investigarse otros mecanismos, particularmente los conflictos
funcionales y el desgaste mecanico. En cambio, cuando existe pérdida de esmalte o
dentina expuesta en la regién BC, la erosion adquiere un peso etiolégico mayor dentro

del diagndstico diferencial (3).

A medida que el proceso erosivo progresa, el esmalte palatino se adelgaza, la dentina
gueda expuesta y los bordes incisales pueden debilitarse y fracturarse. La interaccion
con los incisivos mandibulares puede generar posteriormente atriciéon focal sobre un
sustrato previamente reblandecido, acelerando la destruccion. De esta forma, las
caracteristicas clinicas observadas en la region anterior deben interpretarse como el
resultado de la interaccién entre exposicién quimica y fuerzas funcionales, y no como

manifestaciones aisladas de una Unica etiologia (3).



Clasificacion ACE y sus limites diagndsticos

Con el objetivo de sistematizar la severidad del compromiso erosivo anterior, Vailati y
Belser desarrollaron la Anterior Clinical Erosion Classification (ACE). Esta clasificacién
fue disefiada especificamente para valorar los dientes anteriores maxilares, tomando
en consideracion la pérdida de esmalte palatino, la extension de dentina expuesta, el
compromiso del borde incisal, la conservacion o pérdida del esmalte vestibular y la
vitalidad pulpar. Por tanto, la clasificacion ACE no representa un sistema de severidad

para toda la denticion y no debe extrapolarse directamente a los dientes posteriores

(1).

La clasificacion comprende seis categorias de severidad progresiva. En particular, la
clase ACE IV se caracteriza por una exposicion dentinaria extensa en la superficie
palatina, pérdida superior a 2 mm de altura de la corona clinica, conservacion del
esmalte vestibular y vitalidad dentaria preservada. Estos criterios permiten establecer

la magnitud del compromiso anterior y orientar el enfoque restaurador conservador (1).

Debe considerarse, ademas, que no necesariamente los seis dientes anteriores
maxilares de un mismo paciente presentan la misma clase ACE; los incisivos, laterales
y caninos pueden mostrar diferentes grados de destruccion. En consecuencia, en los
reportes clinicos resulta mas preciso identificar los criterios observados en cada grupo
dentario o en cada diente, respaldandolos con fotografias palatinas, en lugar de

atribuir una Unica clase ACE a la totalidad de la denticion (1).

Evaluacién del desgaste erosivo en la regién posterior

La valoracion del desgaste posterior presenta mayores dificultades diagndsticas que la
region anterior, debido a que las superficies oclusales estdn sometidas naturalmente al
contacto antagonista y pueden presentar restauraciones previas que modifican o
enmascaran su morfologia original. Vailati y Belser sefialan que, observando
exclusivamente la superficie oclusal de un diente posterior desgastado, puede ser
imposible diferenciar con certeza si la pérdida estructural corresponde

predominantemente a erosion o a un mecanismo disfuncional (3).

Por ello, el diagndstico posterior requiere analizar un conjunto de caracteristicas. El
aplanamiento de cuspides, la pérdida de surcos, el cupping o socavamiento de la
dentina y la exposicion dentinaria describen la severidad del dafio, pero r



patognomoénicos de erosion cuando aparecen de manera aislada. Una mayor
participacion erosiva puede sospecharse cuando las areas de dentina expuesta
presentan bordes de esmalte aguzados y no existe una faceta antagonista
correspondiente. La ausencia de marcas de contacto oclusal sobre la zona de dentina
perdida refuerza la interpretacion de que el dafio no puede explicarse exclusivamente

por atricion (3).

Otros elementos complementarios incluyen la sensibilidad, particularmente en lesiones
activas, y la relaciébn entre restauraciones preexistentes y la estructura dental
circundante. Los materiales restauradores pueden mostrar menor pérdida que el tejido
dental sometido a un ambiente &cido, produciendo la apariencia de margenes
restauradores elevados respecto a las superficies dentarias adyacentes. Vailati y
Belser consideran este hallazgo como un signo que puede orientar el diagndstico

hacia una participacion erosiva (3).

En consecuencia, mientras que ACE permite caracterizar especificamente la severidad
del compromiso anterior maxilar, la region posterior debe valorarse mediante su
morfologia, distribucién, correspondencia con los contactos antagonistas, analisis
funcional y registro fotogréafico. Esta diferenciacion evita clasificar de manera incorrecta

toda la denticion a partir de un indice disefiado Unicamente para el sector anterior (3).

Evaluacion global de la severidad: complementariedad entre ACE y BEWE

La necesidad de disponer de una valoracibn mas global del desgaste erosivo ha
motivado el desarrollo de distintos indices clinicos. Entre ellos, Bartlett, Ganss y Lussi
propusieron el Basic Erosive Wear Examination (BEWE) como un sistema simplificado
destinado tanto a la practica clinica como a la investigacion. Su propdsito es facilitar la
identificacion y cuantificacion del desgaste erosivo y permitir una evaluacion mas
sistematica de la denticion. Vailati y Belser reconocen el BEWE como uno de los
sistemas desarrollados para responder a las limitaciones de los indices clasicos vy

facilitar su aplicacion clinica (2,3).

De esta manera, ACE y BEWE deben interpretarse como instrumentos
complementarios y no intercambiables. ACE caracteriza la destrucciéon erosiva del
sector anterior maxilar, mientras que BEWE permite complementar la valoracion de la
severidad erosiva a nivel global. Esta combinacién resulta particularmente til en los

reportes de pacientes con desgaste generalizado, pues evita ex



clasificacion regional al resto de la denticion y permite demostrar que el compromiso

restaurador no se limita a los incisivos maxilares (1-3).

Evolucion del tratamiento: de Ila rehabilitacion sustractiva a la
prostodoncia adhesiva aditiva

El tratamiento restaurador de las denticiones severamente desgastadas ha
evolucionado desde esquemas basados predominantemente en coronas de
recubrimiento completo hacia estrategias adhesivas, aditivas y minimamente
invasivas. En pacientes que ya presentan una pérdida considerable de tejido
mineralizado, una preparacion adicional extensa puede incrementar innecesariamente
el sacrificio biolégico, comprometer la vitalidad pulpar y reducir el sustrato disponible
para la adhesién (10,12-15).

Vailati y Belser propusieron que la rehabilitacion de pacientes con erosion severa
pudiera realizarse mediante restauraciones adheridas y de cobertura parcial,
preservando la méxima cantidad posible de esmalte y dentina remanentes. En la
region posterior se han utilizado restauraciones tipo tabletop y, en la anterior,
restauraciones palatinas y vestibulares adhesivas, disminuyendo la necesidad de
preparaciones circunferenciales y tratamientos endodonticos asociados a

procedimientos protésicos mas invasivos (12-15).

Método 3STEP como secuencia de rehabilitacion adhesiva

Dentro de este concepto conservador, Vailati y Belser desarrollaron el método 3STEP,
concebido para simplificar la planificacion y ejecucién de rehabilitaciones orales
completas en pacientes con desgaste severo. El protocolo original integra tres pasos
de laboratorio alternados con tres pasos clinicos, permitiendo una interaccién
progresiva entre clinico, técnico y paciente y transformando una rehabilitacién de boca

completa en una secuencia controlable y progresiva (12-14).

El primer paso esta orientado a la estética y a la determinacién de la posicion de los
futuros bordes incisales y del plano oclusal. El técnico realiza inicialmente un encerado
de las superficies vestibulares maxilares, que posteriormente es trasladado a la boca
mediante un mock up. Esta fase permite validar la longitud, disposicion y orientacion

de las restauraciones antes de modificar de manera irreversible la denticion (12).



El segundo paso se orienta al restablecimiento del soporte posterior a una DVO
terapéuticamente aumentada. En el protocolo clasico se realiza un encerado oclusal
posterior y posteriormente se reproducen las superficies planificadas mediante
restauraciones adhesivas provisionales. En la evolucién contemporanea del método,
esta etapa se describe como White Bite cumple una funciéon fundamental: establecer
una nueva relacién intermaxilar, proporcionar soporte posterior y transferir
clinicamente la DVO planificada para su evaluacion antes de completar la

reconstruccion anterior (13).

Finalmente, el tercer paso esta dirigido al restablecimiento de los contactos anteriores
y de la guia anterior. La evolucién del protocolo denomina estas restauraciones
Anterior Additive Adhesive Restorations (A3R), cuya planificaciéon considera la longitud
incisal, el punto de contacto, las areas funcionales palatinas y el dafio existente. De
esta manera, el espacio anterior generado durante la reorganizacion posterior es
utiizado para reconstruir la anatomia perdida manteniendo una filosofia

predominantemente aditiva (14).

El valor del método 3STEP no radica exclusivamente en reproducir un material o
restauracion determinados, sino en su secuencia logica de tratamiento: establecer
primero el objetivo estético, generar y estabilizar posteriormente el soporte posterior y
la nueva relacion intermaxilar, y finalmente restablecer la regién anterior y sus

relaciones funcionales (12-15).

Dimensiodn vertical de oclusién como variable terapéutica

Uno de los aspectos mas controvertidos en la rehabilitacion de pacientes con desgaste
severo es la modificacion de la dimensidn vertical de oclusién. Tradicionalmente, se
han empleado referencias faciales, espacio libre interoclusal, proporciones anatémicas
y otros métodos para intentar establecer una supuesta DVO original. Sin embargo,
estos métodos presentan limitaciones en pacientes dentados y particularmente en
denticiones desgastadas. El concepto contemporaneo cuestiona la necesidad de
“recuperar” una dimensiéon vertical histérica y propone, en cambio, determinar una

DVO terapéutica a partir de las necesidades especificas de la rehabilitacion (8,16-19).

La presencia de desgaste severo no demuestra necesariamente que exista una
reduccién proporcional de la DVO. La erupcibn compensatoria y la adaptacion

dentoalveolar pueden mantener los contactos y conservar parcial o com)
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dimensién vertical a pesar de una pérdida importante de estructura coronaria. Por ello,
cuando no existen registros previos al desgaste, la cuantificacion retrospectiva exacta
de una supuesta “pérdida histérica” de DVO presenta importantes limitaciones (8,16-
18).

Desde esta perspectiva, el incremento de DVO debe considerarse una maniobra
terapéutica destinada principalmente a crear espacio restaurador, recuperar relaciones
incisales, mejorar la morfologia dental y reducir la necesidad de preparacion del tejido
remanente, en lugar de interpretarse automaticamente como la restitucion de

milimetros previamente perdidos (8,16-18).

Concepto Smile Design and Space para individualizar la DVO

Lassmann, Calamita y Blatz propusieron recientemente el concepto Smile Design and
Space (SDS) para individualizar la modificacion de la DVO en rehabilitaciones de arco
completo. El enfoque parte de una planificacion facialmente guiada en la que se
analiza la posicion de los incisivos centrales maxilares respecto al labio superior en
reposo y sonrisa maxima, las relaciones incisales existentes, la magnitud del desgaste

y las necesidades de espacio restaurador tanto anterior como posterior (9,20).

Antes de modificar la DVO, el SDS propone responder sistematicamente preguntas
relacionadas con la presencia de desgaste anterior y posterior, la exposicion de los
incisivos centrales superiores, la posibilidad de modificar su longitud, la relacion
funcional entre incisivos y la necesidad de espacio para restaurar las superficies
palatinas, los bordes incisales inferiores y los dientes posteriores. De esta manera, la
DVO deja de ser un valor predeterminado para convertirse en una variable derivada
del disefio restaurador (9).

En determinadas relaciones incisales, los autores proponen ademas célculos basados
en la cantidad de alargamiento planificado de incisivos superiores e inferiores y en la
sobremordida final deseada. En situaciones borde a borde, la formula A + B — C =
incremento anterior de DVO, donde A y B representan las modificaciones incisales y C
la sobremordida prevista, permite relacionar el disefio anterior con la apertura
terapéutica necesaria. El concepto también sefala una relacién aproximada 2:1 entre
la apertura anterior y el espacio obtenido en el sector de los Ultimos molares, aunque

esta relacion debe verificarse individualmente de forma clinica o digital (9).
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La planificaciéon del espacio posterior adquiere especial relevancia cuando se utilizan
restauraciones adhesivas cerdmicas. Lassmann y colaboradores sefialan que la
seleccién del material debe considerar tanto el espacio disponible como el sustrato y
las condiciones funcionales. Para restauraciones posteriores, proponen idealmente
disponer de alrededor de 1,5 mm de espacio interoclusal al aumentar la DVO, aunque
espesores menores pueden ser viables dependiendo del material, el sustrato y la

situacion biomecanica (9,21,22).

Validacioén clinica de la nueva DVO

La determinacion tedrica de una DVO terapéutica debe complementarse con su
valoracién clinica. Las restauraciones provisionales permiten comprobar el
comportamiento de la nueva relacion oclusal antes de finalizar una rehabilitacién
extensa, evaluando confort, funciébn masticatoria, fonética, estética, estabilidad oclusal

y respuesta del sistema musculoesquelético (23-25).

Una revisién sistematica reciente de Chantler y colaboradores encontré que no existe
actualmente evidencia suficiente para afirmar que una fase de evaluacién sea
indispensable para lograr éxito clinico al aumentar la DVO. Sin embargo, dicha fase
resulta util para verificar el resultado planificado, manejar las expectativas del paciente
y organizar secuencialmente rehabilitaciones complejas. Los autores destacan
especialmente el valor de las restauraciones provisionales fijas y adhesivas como

medio de evaluacion (26).

Las restauraciones fijas permiten ademas una valoracion mas representativa de la
morfologia y funcion que los dispositivos removibles. En los estudios incluidos en dicha
revision, el bisacryl fue uno de los materiales utilizados para provisionales fijos, lo que
permite evaluar la nueva oclusion dentro de una configuracion dental mas préxima al

resultado definitivo (26).

Integracién de 3STEP y SDS en la rehabilitacion contemporanea

Los conceptos 3STEP y SDS pueden considerarse complementarios dentro de la
rehabilitacion contemporanea del paciente con desgaste severo. ElI 3STEP
proporciona una secuencia clinica y restauradora, basada en la validacién estética
inicial, el restablecimiento del soporte posterior y la posterior recuperacion de las
relaciones anteriores. EI SDS aporta un marco para individualizar la

12



modificacion de la DVO vy distribuir racionalmente el espacio restaurador a partir del
disefio dentofacial, las relaciones incisales y los requerimientos biomecéanicos (9,12-
15).

La integracion de ambos conceptos permite superar una interpretacion simplista segun
la cual la DVO debe aumentarse Unicamente porque existe desgaste dentario. En su
lugar, la dimensién vertical se modifica como consecuencia de un proyecto restaurador
especifico: se establece la posicién dental deseada, se determina el espacio necesario
para reconstruir los tejidos perdidos, se genera una relacion intermaxilar compatible
con dicho proyecto y posteriormente se valida clinica y funcionalmente antes de

realizar las restauraciones definitivas (9,12-15).

En este sentido, el tratamiento actual de las denticiones severamente desgastadas se
orienta hacia una filosofia diagnéstica, adhesiva, aditiva, progresiva y minimamente
invasiva, en la que el objetivo no consiste Unicamente en reponer tejido perdido, sino
en comprender su etiologia, establecer su severidad regional y global, conservar el
sustrato remanente y reconstruir la denticibn dentro de parametros estéticos,

funcionales y biomecanicos individualizados (10,15).

En este contexto, el presente reporte de caso tiene como objetivo describir la
rehabilitacion oral de arco completo de un paciente con desgaste dentario
generalizado severo y componente erosivo predominante. EI compromiso de los
dientes anteriores maxilares se valor6 mediante la clasificacion ACE, mientras que la
severidad del desgaste de la denticion se complementé mediante una evaluacion
global BEWE. La planificacion terapéutica integré los principios de la prostodoncia
adhesiva aditiva del método 3STEP con el concepto Smile Design and Space para
individualizar el incremento terapéutico de la dimension vertical de oclusion y distribuir
el espacio restaurador. Mediante una secuencia de planificacion, provisionalizacion y
validacion clinica tomografica, el tratamiento se orient6 a restablecer la estructura, la
funcion y la estética de la denticion con un abordaje conservador y minimamente

invasivo.
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MARCO METODOLOGICO

Disefio metodolégico

El presente trabajo corresponde a un reporte de caso clinico descriptivo y longitudinal,
en el cual se document6 de manera secuencial el proceso diagndstico, la planificacion,
la intervencion restauradora y el seguimiento de una rehabilitacion oral de arco
completo en un paciente con desgaste dentario generalizado severo y componente
erosivo predominante. El compromiso de los dientes anteriores maxilares fue evaluado
mediante la clasificacion (ACE), mientras que la valoracién del desgaste de la
denticion completa se complementd mediante criterios clinicos globales y el indice
BEWE.

El tratamiento se desarrollé en la Clinica Odontolégica de la Universidad Catdlica de
Cuenca entre julio de 2024 y mayo de 2026, con interrupciones durante el proceso
relacionadas con motivos personales del paciente, bajo supervision docente, con
participacion del laboratorio dental en las etapas de planificaciéon digital,
provisionalizacion y fabricacion de las restauraciones definitivas. En la cronologia

definitiva se detallaran las fechas, procedimientos realizados en cada sesion.

La elaboracion del reporte se estructuré de acuerdo con las recomendaciones CARE,
incorporando informacion del paciente, hallazgos clinicos, cronologia, evaluacion
diagnostica, intervencion terapéutica, modificaciones realizadas durante el tratamiento,
seguimiento, resultados, posibles eventos adversos, perspectiva del paciente y
consentimiento informado. La lista de comprobacién CARE y la documentacién

correspondiente se adjuntaran como anexos del reporte (27).

Evaluacioén clinica y diagndstica integral

La evaluacion inicial comprendié anamnesis médica y odontoldgica, examen extraoral
e intraoral, valoracién periodontal, dentaria, pulpar-periapical, oclusal, muscular y
articular, analisis de tejidos blandos, registros radiogréaficos y tomogréficos disponibles,

evaluacion estética y andlisis funcional de la fonética.

Desde el punto de vista periodontal, el paciente presentd tejidos periodontales
clinicamente compatibles con salud, sin hallazgos patologicos relevantes en la
evaluacion realizada. No se identificaron lesiones cariosas activas. A ni

paciente presentd sensibilidad relacionada con la pérdida extensa de te
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sin embargo, no se identificaron signos clinicos compatibles con compromiso pulpar
irreversible o patologia periapical en los dientes evaluados. Los tejidos blandos

intraorales no presentaron alteraciones clinicas relevantes.

El andlisis radiografico y tomografico disponible no evidencié alteraciones aparentes
de relevancia para el plan restaurador, de acuerdo con los registros obtenidos. A nivel
dentario se observO desgaste marcado y generalizado, asociado a lesiones
cervicales y oclusales no cariosas y a caracteristicas morfolégicas compatibles con
participacién de un componente erosivo. La interpretacion etioldgica no se fundamenté
exclusivamente en la exposicién dentinaria, sino en la distribucién de las lesiones,
morfologia del desgaste, superficies afectadas y antecedentes obtenidos durante la

anamnesis.

El compromiso erosivo de los dientes anteriores maxilares fue evaluado mediante la
clasificacion ACE, documentandose los criterios clinicos correspondientes en las
fotografias palatinas. Debido a que ACE constituye una clasificacién especifica del
sector anterior maxilar, no se extrapolé a la totalidad de la denticién. La severidad
global del desgaste fue complementada mediante BEWE, registrando el valor

correspondiente a cada sextante.

En el analisis oclusal inicial no se identificé una relacion molar ni canina convencional
claramente establecida, asociada a las alteraciones morfoldgicas producidas por el
desgaste. Se evidencio pérdida de referencias anatomicas oclusales y compromiso de
las relaciones anteriores. Desde el punto de vista estético, la reduccion de la longitud
coronaria, especialmente de los incisivos centrales superiores, produjo una relacion
dentolabial desfavorable. Asimismo, se identific6 compromiso fonético relacionado con
la pérdida de estructura y modificacion de la posicion y longitud de los bordes

incisales.

Registros fotograficos

Se obtuvo un registro fotografico inicial destinado a documentar las caracteristicas
faciales, estéticas, oclusales y morfolégicas de la denticion antes del tratamiento. Se
incluyeron las fotografias extraorales e intraorales disponibles, con especial atencion a
la relacién dentolabial, exposicion dental, sector anterior, superficies palatinas

maxilares, vistas oclusales y regiones posteriores.
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Las series fotogréaficas iniciales, provisionales y definitivas seran incorporadas al
documento y anexadas a la cronologia clinica, permitiendo establecer una
comparacion visual entre la condicion preoperatoria, las diferentes fases de

provisionalizacion y el resultado definitivo.

Obtencion de registros analdgicos y digitales

Como parte de la documentacién inicial se obtuvieron registros convencionales y

digitales de ambas arcadas.

Los registros analogicos fueron realizados mediante impresiones con alginato
Hydrogum, Zhermack, empleando cubetas metélicas. Las impresiones fueron
posteriormente vaciadas con yeso tipo IV para obtener modelos fisicos destinados al

andlisis morfolégico, evaluacién oclusal y montaje en articulador.

De manera complementaria se realizO un escaneo intraoral mediante un sistema
Sirona Prime Scan. La estrategia empleada comprendid el registro secuencial de las
superficies vestibulares, oclusales, palatinas y linguales de ambas arcadas. Los
registros fueron exportados en formato STL y utilizados para conservar la condicion
tridimensional inicial de la denticiébn y facilitar posteriormente el flujo digital de

planificacion y disefio restaurador.

La utilizacion conjunta de registros analégicos y digitales permitié disponer de modelos
fisicos para el andlisis convencional y montaje, y simultaneamente de informacion
tridimensional para planificacién, comparacion y flujo CAD. Esta combinacion no se
plante6 como duplicacién diagndstica, sino como integracién de procedimientos

convencionales y digitales aplicados en diferentes etapas del tratamiento.

Montaje en articulador y analisis oclusal

Los modelos de estudio fueron montados en un articulador semiajustable Bio-Art A7
Plus con el propésito de analizar las relaciones intermaxilares, la distribucién del
espacio restaurador, la relacion anterior y posterior y las modificaciones necesarias

para reorganizar la oclusion a la DVO terapéutica propuesta.

En rehabilitaciones extensas, la posicibn maxilomandibular utilizada para el montaje
debe corresponder a una posicidbn clinicamente reproducible. Calamita vy

colaboradores sefialan que en casos complejos el registro debe obtener:
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una referencia reproducible y daptada, ya que el montaje puede realizarse mediante
arco facial, sistemas de transferencia dentofacial o planificacion guiada por la sonrisa.
En este caso la transferencia se realizo mediante el arco facial (8).

Determinacién de la DVO terapéutica

La madificacion de la dimensidn vertical de oclusion se planteé como una intervencion
terapéutica destinada a generar espacio restaurador, restablecer las relaciones
incisales, permitir la reconstruccion morfolégica de las superficies desgastadas y

minimizar la necesidad de reduccion adicional del tejido dental.

No se interpretd el incremento de 4 mm como la restitucién de una pérdida histérica
cuantificable de DVO. La ausencia de registros previos al inicio del desgaste y la
posibilidad de compensacion dentoalveolar impiden establecer retrospectivamente con
precision la magnitud de una supuesta pérdida. Calamita y colaboradores sefialan
ademas que las referencias faciales, posicién de reposo, fonética y otros métodos
presentan limitaciones cuando se utilizan de forma aislada y que la modificacion de la

DVO debe responder a necesidades restauradoras concretas (8,16-18).

La planificacion se realiz6 considerando la posicion de los bordes incisales, la longitud
coronaria prevista, la relacion interincisal, la exposicién dentaria, el espacio necesario
para reconstruir las superficies anteriores y el espacio restaurador requerido en los
sectores posteriores. De acuerdo con el concepto Smile Design and Space, la DVO
debe individualizarse en funcién de dichas variables y no establecerse a partir de un

valor universal (9).

A partir del analisis clinico, de los modelos montados y del proyecto restaurador se

establecié un incremento terapéutico anterior de 4 mm.

Desprogramaciéon neuromuscular y obtencidbn de la posicion

maxilomandibular

Una vez establecido una DVO terapeutica, se confeccion6 un desprogramador anterior
superior impreso en resina biocompatible para férula de Formlabs. El dispositivo fue
disefiado para proporcionar un contacto anterior estable y un aumento controlado y

estable.



El paciente utiliz6 el dispositivo durante cinco dias, con controles clinicos
aproximadamente cada dos dias. Durante dichos controles se interrogdé sobre dolor
articular, dolor muscular, incomodidad y tolerancia al dispositivo. El paciente no refirié
dolor ni sintomatologia de ATM; manifestd ocasionalmente la percepcion de no poder
completar el cierre mandibular, hallazgo compatible con la modificacién temporal de

las referencias oclusales durante el uso del desprogramador.

Los cinco dias no fueron considerados por si solos un criterio de éxito ni de finalizacion
del tratamiento. La finalidad de esta etapa fue facilitar la obtenciéon de una posicién
mandibular reproducible antes de transferir la DVO mediante restauraciones fijas. La
valoracion de la DVO se realiz6 posteriormente mediante la suma de parametros

clinicos funcionales, fonéticos, oclusales y subjetivos durante las fases provisionales.

Calamita explica que un dispositivo anterior puede facilitar una posicién estable para el
registro maxilomandibular, mientras que una férula por si sola no constituye una
prueba adecuada de la nueva DVO debido a que no reproduce contornos dentarios

fisiol6gicos (8).

Primera provisionalizacién y evaluacion funcional de la DVO

Posteriormente, la DVO planificada fue transferida clinicamente mediante una primera

fase de restauraciones provisionales confeccionadas con resina bisacrilica FGM.

La secuencia comenzé por los sectores posteriores, mediante restauraciones aditivas
tipo table-top, con el objetivo de establecer soporte posterior bilateral a la nueva
relacién vertical. Posteriormente se reconstruy6 provisionalmente el sector anterior,
reproduciendo las dimensiones y relaciones establecidas en el proyecto restaurador.
Para la transferencia se utilizaron matrices confeccionadas en silicona putty Coltene,

obtenidas a partir del disefio planificado.

Las restauraciones de bisacryl fueron colocadas sin grabado acido ni sistema
adhesivo, manteniéndose como una fase provisional reversible. Después de su
insercion se retiraron los excesos, se realizé el acabado y pulido y se efectué el ajuste

oclusal. Permanecieron en funcién durante aproximadamente 15 dias.
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Ajuste del esquema oclusal provisional

En la fase provisional se planificd una oclusién con contactos posteriores bilaterales y
simultaneos en maxima intercuspidacion, procurando distribuir las cargas de manera
equilibrada. En los movimientos laterales se establecid guia canina, buscando la
desoclusion de los sectores posteriores y evitando interferencias en el lado de
balance. En protrusiva se evalu6 la participacion del sector anterior y la separacién

progresiva de los dientes posteriores.

El control se realiz6 mediante papel de articulacion Bausch de 40 pym, verificandose la
localizacién, distribucién e intensidad relativa de las marcas. Los contactos que
generaban interferencias 0 concentraciones indeseadas fueron ajustados

progresivamente.

Calamita destaca la importancia de reorganizar la oclusién en la nueva DVO con
contactos bilaterales y simultaneos y relaciones anteriores compatibles con funcién,

fonética y confort (8).

Durante esta fase se evaluaron la tolerancia a la nueva DVO, masticacién, comodidad,
fonética, percepcion del paciente y estabilidad oclusal. La revision sistematica de
Chantler sefiala que las restauraciones provisionales fijas aportan informacion clinica
mas representativa que las férulas removibles para evaluar confort, funcién y estética
(26)

Evaluacién tomografica complementaria

Como evaluacion imagenolégica complementaria, se obtuvo un estudio CBCT de las
ATM durante el proceso terapéutico. Su utilizacion no se consider6 un método de
validacion de la DVO ni sustituyd la evaluacion clinica. El estudio se empled para
documentar los componentes 6seos articulares y comparar los registros disponibles

dentro de las limitaciones propias de la técnica (28).

La decision de continuar con la DVO terapéutica se fundamenté principalmente en la
ausencia de sintomatologia articular o muscular, estabilidad de los contactos, confort,
masticacion y fonética durante la provisionalizacién; los hallazgos tomograficos se

interpretaron exclusivamente como informacién complementaria (28).
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Segunda provisionalizacion digital

Una vez evaluada la primera fase provisional se confeccion6 una segunda
provisionalizacion mediante flujo digital y fabricacion aditiva, utilizando Bio Prov,

Prizma, que permanecio en funcion durante aproximadamente dos meses.

La decision de sustituir los provisionales de bisacryl por provisionales impresos
respondio tanto a consideraciones clinicas como a la experiencia del paciente. Durante
la primera fase, el paciente manifestd inseguridad respecto a la resistencia de las
restauraciones bisacrilicas, refiriendo sensacion de posible fractura durante la
masticacion. Esta percepcién afectaba su confianza al ingerir alimentos, hablar y

relacionarse socialmente.

La segunda provisionalizacion permitié transferir con mayor control el disefio digital
previamente establecido y proporcionar al paciente una restauracion provisional con
geometria, espesor y adaptacion mas uniformes. Durante los dos meses de funcion se
reevaluaron la seguridad percibida por el paciente, masticacion, fonética, comodidad,
estética, longitud dentaria, anatomia vestibular y oclusal, contactos y esquema

funcional.
Seleccion del material restaurador definitivo

Una vez aceptados la DVO, el esquema funcional y el disefio morfologico durante la
provisionalizacion, se selecciond disilicato de litio IPS e.max MT, color A2, Ivoclar para

las restauraciones definitivas.

La eleccién del material se fundamenté en la combinacion de propiedades estéticas,
posibilidad de adhesion a tejidos dentarios remanentes, resistencia mecanica y
capacidad de ser utilizado en restauraciones de cobertura parcial y minima
preparacion. En el presente caso, estas caracteristicas eran relevantes debido al
objetivo de preservar el tejido remanente y reconstruir una denticibn severamente

desgastada mediante una estrategia fundamentalmente adhesiva (21,22,29-31).

La evidencia clinica respalda esta eleccién sin pretender convertirla en una indicaciéon
universal. Edelhoff y colaboradores evaluaron 103 onlays oclusales monoliticos de IPS
e.max Press en pacientes con desgaste severo durante hasta 11 afios y reportaron
100 % de supervivencia, con baja incidencia de complicaciones técnicas v sin

descementaciones ni caries secundarias en la cohorte estudiada (29).
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Fradeani y colaboradores reportaron 1.040 restauraciones de disilicato de litio en
rehabilitaciones extensas minimamente invasivas, con supervivencia acumulada del

99,15 % y probabilidad estimada de supervivencia a 10 afios del 96,5 % (30).

Por otro lado, el estudio in vitro de Albelasy et al. demostré6 que el comportamiento
mecénico no depende exclusivamente del espesor o del material, sino del complejo
restauracion—cemento—sustrato. En sus condiciones experimentales, los especimenes
de disilicato de 1,0 y 1,5 mm mostraron resultados favorables, pero estos datos deben
interpretarse como evidencia mecanica complementaria y no como prediccion directa

de supervivencia clinica (31).

Integracién del protocolo 3STEP

En el presente caso no se reprodujo de manera literal cada procedimiento y material
del protocolo original 3STEP. En cambio, se realizd una adaptacion clinica de sus

principios secuenciales (12-15).

El primer componente consistio en el analisis estético y restaurador, incluyendo
posicién incisal, morfologia y distribucion del espacio. El segundo correspondi6 al
establecimiento de soporte posterior y transferencia de la DVO terapéutica mediante
restauraciones provisionales aditivas, conceptualmente equivalente al objetivo
funcional del Step 2/White Bite, aunque utilizando bisacryl y posteriormente
provisionales impresos. Finalmente, el tercer componente comprendi6 la
reconstruccion del sector anterior y establecimiento de las relaciones funcionales,
reproduciendo el objetivo restaurador del Step 3/A3R, pero adaptando el material y

disefio definitivo a las necesidades del caso.
La rehabilitacion definitiva mantuvo asi la l6gica central del 3STEP:

planificacion estética — establecimiento de soporte posterior y DVO - validacion

provisional — reconstruccion anterior y funcional - restauraciones definitivas.

Protocolo de acondicionamiento y cementaciéon adhesiva definitiva

Tras la aprobacion clinica de la morfologia, estética, fonética y esquema oclusal
obtenidos durante la fase provisional, se procedi6é a la cementacion adhesiva de las
restauraciones definitivas de disilicato de litio IPS e.max MT, color A2 (lvoclar). Debido

al caracter conservador de la rehabilitacién y a la pérdida estructural pr.
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tratamiento se desarrolld0 mediante un enfoque de minima o nula preparacion
adicional, procurando preservar la mayor cantidad posible de esmalte y dentina

remanentes.

Previo al procedimiento de cementacion se realizé aislamiento absoluto del campo
operatorio mediante dique de goma Nictone, utilizando grapas de retencion Coltene,
serie Brinker, principalmente en los molares, con el objetivo de proporcionar
estabilidad al aislamiento y mantener un adecuado control de humedad durante las

diferentes etapas del procedimiento adhesivo.

Acondicionamiento de la superficie interna de las restauraciones

Después de la prueba clinica de adaptacion, contactos proximales y asentamiento, la
superficie interna de cada restauracion fue limpiada extraoralmente con Ivoclean
(Ivoclar) para eliminar contaminantes derivados de la prueba intraoral, especialmente

residuos de saliva.

Se aplico Ivoclean cubriendo completamente la superficie interna de la restauracion
durante 20 segundos; posteriormente se realizé lavado abundante con agua y secado

con aire libre de aceite.

Posteriormente, las superficies internas de las restauraciones de disilicato de litio
fueron acondicionadas con Monobond Etch & Prime (Ilvoclar), empleandose como
sistema de acondicionamiento y silanizacion de la ceramica vitrea, sin utilizar un

grabado independiente con acido fluorhidrico ni una aplicacién separada de silano.

Acondicionamiento del sustrato dentario

Debido al desgaste severo preexistente, las superficies receptoras presentaban
predominantemente dentina expuesta asociada a la pérdida previa de tejido dental y
no a preparaciones protésicas convencionales. El sustrato dentario fue acondicionado
con acido ortofosférico al 37 % durante 15 segundos, seguido de lavado abundante y

control de humedad, evitando la desecacidon excesiva de la dentina.

Posteriormente se aplicd All-Bond Universal (BISCO). Para efectos metodolégicos, el
producto fue identificado como adhesivo universal, en lugar de clasificarlo Unicamente
dentro de una determinada “generacion” de sistemas adhesivos. Tras su aplicacién

sobre el sustrato acondicionado, se realiz6 la evaporacién del solvente mi
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posteriormente la fotopolimerizacion antes de la colocacién del cemento, utilizando

una unidad VALO X durante 20 segundos.
Cementacioén

Una vez acondicionado el sustrato dentario y fotopolimerizado el sistema adhesivo, las
restauraciones fueron posicionadas utilizando Variolink Esthetic LC (lvoclar), cemento

resinoso fotopolimerizable empleado para la cementacién adhesiva definitiva.

Se aplicé el cemento en la restauracion y esta fue asentada en su posicion definitiva
ejerciendo presion controlada para favorecer su completa adaptacion. Antes de la
polimerizacién final se realiz6 la eliminacion cuidadosa de los excesos de cemento
mediante pincel, especialmente en las areas marginales, con el propdésito de disminuir
la necesidad de instrumentacién agresiva posterior y preservar la integridad de los

margenes restauradores.

Una vez verificada la correcta posicion de la restauracion y retirados los excesos
visibles, se realiz6 la fotopolimerizacion definitiva con VALO X durante 20 segundos
por cada superficie accesible, procurando irradiar desde diferentes direcciones para

favorecer una adecuada conversion del cemento fotopolimerizable.

Finalizada la polimerizacion se efectué una nueva inspeccion de los margenes y
espacios interproximales para identificar y retirar posibles remanentes de cemento.
Posteriormente se realizaron el acabado marginal y pulido correspondientes y se

procedio al control oclusal.

Control oclusal posterior a la cementaciéon

Una vez instaladas las restauraciones definitivas se verificaron los contactos oclusales
mediante papel de articulacion Bausch de 40 pm. Se evalud la presencia de contactos
bilaterales y simultdneos en maxima intercuspidacion y se comprobd el esquema

funcional previamente establecido durante la provisionalizacion.

En los movimientos de lateralidad se buscé mantener guia canina, con desoclusion de
los sectores posteriores. Durante la protrusion se verifico la participacion del sector
anterior y la desoclusién progresiva de los dientes posteriores. Cuando se identificaron
contactos prematuros o interferencias se realizaron ajustes selectivos, seguidos de

acabado y pulido de las superficies intervenidas.
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Esta evaluacion es especialmente relevante cuando se modifica la DVO, debido a que
el establecimiento de contactos bilaterales, simultdneos y funcionalmente compatibles
constituye uno de los elementos clinicos asociados a estabilidad y confort en la nueva
relacion oclusal. Calamita y colaboradores enfatizan que la nueva DVO debe
acompafiarse de una reorganizacion oclusal estable y de relaciones anteriores

compatibles con la funcion y la fonética (8).

Evaluacioén final y seguimiento

Al finalizar la cementacion definitiva se realizé un control clinico de adaptacion
marginal, estabilidad oclusal, contactos en maxima intercuspidacion, guia canina,

movimientos protrusivos, estética, fonética, masticacion y confort.

El seguimiento continu6 activo al momento del cierre del reporte; por ello, los hallazgos
se informaron como resultados clinicos tempranos y no como evidencia de

supervivencia o estabilidad a largo plazo.

Al momento de elaboracion del presente reporte, las restauraciones definitivas
presentan un periodo de seguimiento clinico de 05 meses. Durante este periodo se
evaluaron integridad restauradora, adaptacion marginal, presencia de fracturas o
chipping, descementacién, sensibilidad, condicidon periodontal, mantenimiento de los

contactos oclusales, sintomas musculares o articulares y satisfaccién del paciente.
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COMUNICACION DE RESULTADOS
Resultados de la evaluacion diagndéstica

La evaluacion inicial evidencié desgaste dentario generalizado severo, con pérdida
estructural que comprometia tanto los sectores anteriores como posteriores. En los
dientes anteriores maxilares se observaron pérdida por traumatismo, exposicidon
dentinaria, reduccién de la longitud coronaria y conservacion predominante del
esmalte vestibular. La afectacibn de regiones localizadas fuera de los contactos

antagonistas directos fue compatible con la participacién de un componente erosivo.

El compromiso de la region anterior maxilar fue evaluado mediante la clasificacion
Anterior Clinical Erosion Classification (ACE) en las piezas 12 - 13 y 22 — 23
cumplieron criterios correspondientes a ACE clase |V, caracterizados por exposicion
dentinaria palatina extensa, reduccién de la altura de la corona clinica superior a 2 mm
y conservacion del esmalte vestibular. La clasificacion ACE se utilizd exclusivamente
para caracterizar el sector anterior maxilar y no como una clasificacion de la totalidad
de la denticién. La severidad global del desgaste fue complementada mediante BEWE,
con los valores correspondientes registrados por sextante (1,2).

El andlisis etioldgico se realizd considerando el caracter multifactorial del desgaste.
Durante la anamnesis se investigaron posibles fuentes de exposicion acida intrinseca
y extrinseca, incluyendo antecedentes de reflujo o regurgitacion, frecuencia de
consumo de bebidas y alimentos acidos, medicacion, percepcion de sequedad bucal y
habitos parafuncionales. Estos datos se integraron con la distribucién y morfologia
clinica de las lesiones y con el andlisis de los contactos oclusales. El antecedente de
consumo prolongado de cocaina se considerd un factor etiolégico potencial, pero no
se establecié una relacién causal individual exclusiva con el patrén de desgaste
observado (3-7,10,11).

Resultado de la planificacion de la DVO

La modificaciéon de la dimension vertical se establecié como un incremento terapéutico
destinado a generar el espacio necesario para la reconstruccion adhesiva y no como
restitucion cuantificada de una supuesta DVO histéricamente perdida. La decision se

fundamenté en el analisis conjunto de la posicién y longitud de los incisivos, exposicion
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dentaria, relacion interincisal, espacio restaurador anterior y espacio posterior

disponible en los modelos montados y registros digitales.

La planificacion determiné un incremento terapéutico de 4 mm, medido en. Para
reconstruir la decision se documentaron las mediciones iniciales y proyectadas del
sector anterior y el espacio posterior realmente obtenido después de establecer la

nueva relacion intermaxilar.

La relacion aproximada 2:1 entre incremento anterior y separacion posterior fue
considerada Unicamente como una referencia geométrica durante la planificacion. El
espacio restaurador posterior utilizado para el tratamiento se determiné a partir de las
mediciones reales obtenidas en el paciente y no mediante la aplicacién automatica de

dicha proporcion (9).

Resultado de la desprogramacion

Se utilizd un desprogramador anterior superior impreso en resina biocompatible
Formlabs Dental Splint Resin durante un periodo de cinco dias. Durante este intervalo
se realizaron controles clinicos aproximadamente cada dos dias. El paciente no refirié
dolor articular ni muscular; manifesté ocasionalmente la sensacién de no poder

completar el cierre mandibular mientras utilizaba el dispositivo.

El periodo de cinco dias no fue considerado por si mismo prueba de adaptacion a la
nueva DVO. La desprogramacion se empleé como una etapa para disminuir la
influencia del engranaje oclusal habitual y facilitar la obtencion de una posicién
maxilomandibular reproducible, que posteriormente fue transferida y evaluada

mediante restauraciones provisionales fijas, adhesivas y minimamente invasivas (8).
PRIMERA PROVISIONALIZACION

La primera transferencia clinica de la DVO terapéutica se realiz6 mediante
restauraciones provisionales de resina bisacrilica FGM. Inicialmente se reconstruyeron
los sectores posteriores mediante restauraciones aditivas tipo table-top vy
posteriormente se incorpord el sector anterior mediante una estructura plural fija. La
transferencia se realiz6 mediante matrices de silicona putty Coltene; las restauraciones
se mantuvieron sin grabado ni procedimiento adhesivo con el propésito de conservar
la reversibilidad de la fase de prueba. Después de su colocacion se retiraron Ins

excesos y se efectuaron acabado, pulido y ajuste oclusal.
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Los provisionales permanecieron aproximadamente 15 dias en funcién. Durante este
periodo se evaluaron clinicamente comodidad, ausencia de dolor muscular o articular,
capacidad masticatoria, fonética y estabilidad de la relaciébn oclusal. En maxima
intercuspidacion se buscaron contactos bilaterales simultdneos y, durante los
movimientos laterales, guia canina con desoclusion posterior. La evaluacion oclusal se

realizé con papel Bausch de 40 uym (26).

Durante la primera provisionalizacion, el paciente refiri6 mejoria en la percepcion de la
anatomia y relaciones dentarias; sin embargo, manifest6 inseguridad durante la
masticacion y sensacién de posible fractura de las restauraciones bisacrilicas. Esta
percepcién condicionaba su confianza al ingerir alimentos, hablar y desenvolverse
socialmente, motivo por el cual se decidi6 avanzar hacia una segunda

provisionalizacion de mayor duracion y realizada a partir del disefio digital.

A partir de los hallazgos de la primera fase se confecciondé una segunda
provisionalizacion mediante impresién tridimensional utilizando resina Bio Prov
(Prizma). Esta fase permanecid aproximadamente dos meses en funcién y tuvo como
finalidad transferir de manera mas controlada el proyecto digital y evaluar durante un
periodo mayor la morfologia, relaciones oclusales, longitud incisal, fonética,

masticacion, comodidad y percepcién del paciente.

El cambio desde bisacryl hacia provisionales impresos no se interpretdé como evidencia
de superioridad general de la impresién 3D, sino como una modificacion clinica
orientada a obtener una reproduccion mas controlada del disefio digital y responder a
la inseguridad manifestada por el paciente respecto a la resistencia de los primeros

provisionales.

Evaluacién tomografica

Durante el tratamiento se dispuso de registros CBCT de las articulaciones
temporomandibulares. Estos estudios fueron considerados informacion imagenolégica
complementaria y no un método de validacion de la DVO. La decision clinica de
mantener la dimension terapéutica se baso principalmente en la evaluacion de dolor,
musculatura, comodidad, masticacion, fonética y comportamiento oclusal durante la

provisionalizacion (28).

Los hallazgos tomogréficos deberan informarse de acuerdo con el report

correspondiente, especificando las estructuras 6seas evaluadas y evitar
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ausencia de cambios imagenolégicos como evidencia de seguridad del incremento de
DVO (28).

Resultado de la rehabilitacion definitiva

Después de completar las fases provisionales se procedié a la rehabilitacion definitiva
con restauraciones adhesivas de disilicato de litio IPS e.max MT, color A2 (Ivoclar),
manteniendo la DVO terapéutica previamente transferida. La estrategia restauradora
se orientd a conservar el tejido remanente mediante preparaciones minimas o
ausencia de preparacion adicional en las superficies en las que la pérdida estructural

previa proporcionaba el espacio requerido.

El acondicionamiento adhesivo se realizé bajo aislamiento absoluto con dique Nictone
y grapas de retencion Coltene serie Brinker en los sectores posteriores. La superficie
interna de las restauraciones fue limpiada con lIvoclean y acondicionada con
Monobond Etch & Prime. En el sustrato dentario se realizé acondicionamiento con
acido ortofosférico al 37 % durante 15 segundos, seguido de aplicacion y
fotopolimerizacién de All-Bond Universal (BISCO). La cementaciéon se realizé con
Variolink Esthetic LC (lvoclar); los excesos se retiraron antes de la fotopolimerizacion

final con VALO X, realizada durante 20 segundos por cada superficie accesible.

Una vez finalizada la cementacion se verificaron contactos bilaterales simultaneos en
maxima intercuspidacion y guia canina en lateralidades mediante papel Bausch de 40
pm. Se realizaron los ajustes selectivos necesarios y posterior acabado y pulido de las

superficies intervenidas.

Resultado inmediato y seguimiento

Resultado inmediato

Al finalizar la rehabilitacién se observéd recuperacion de la anatomia coronaria y de la
longitud de los dientes anteriores, establecimiento de contactos bilaterales simultaneos
en maxima intercuspidacion y guia canina durante los movimientos laterales, de
acuerdo con el esquema planificado. El paciente no refirid dolor muscular o articular en
el control clinico inmediato y manifesté aceptacién de la morfologia, estética, fonética y

funcién masticatoria alcanzadas.
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Seguimiento disponible

Al momento del cierre del presente reporte, las restauraciones contaban con
aproximadamente 5 meses de seguimiento clinico desde la cementaciéon definitiva.
Durante este periodo se registré integridad/restauraciones sin fracturas. Debido a la
corta duracién del seguimiento, estos hallazgos corresponden a una evaluacién clinica
temprana y no permiten establecer supervivencia ni estabilidad a mediano o largo

plazo.

Durante el periodo de observacion documentado no se registraron fracturas, chipping,
descementaciones, pérdida completa de restauraciones ni aparicion de sintomatologia

muscular o articular atribuible temporalmente al tratamiento.

Al finalizar el tratamiento, el paciente manifest6 mayor seguridad durante la
masticacion, el habla y la interaccion social en comparacién con la primera fase
provisional. Asimismo, expresé aceptacion del resultado estético y de la nueva
morfologia dentaria. Estas percepciones fueron registradas de manera narrativa
durante las consultas; no se utilizé un instrumento estandarizado, por lo que no se
realizaron comparaciones cuantitativas de calidad de vida antes y después del

tratamiento.
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LIMITACIONES

El presente trabajo corresponde a un reporte de un Unico caso clinico, por lo que sus
resultados no pueden extrapolarse directamente a otros pacientes con desgaste
dentario severo. El tratamiento se desarroll6 durante aproximadamente dos afios y
presento interrupciones relacionadas con motivos personales del paciente, lo cual

limité la continuidad temporal del protocolo.

El periodo de seguimiento disponible después de la cementacion definitiva es corto y
permite informar Unicamente resultados clinicos tempranos, sin establecer
supervivencia restauradora ni estabilidad funcional a mediano o largo plazo. Asimismo,
aunque se dispuso de registros fotograficos, modelos anal6gicos, escaneos intraorales
y evaluaciones clinicas sucesivas, algunas variables no fueron registradas inicialmente
mediante instrumentos cuantitativos estandarizados; particularmente, no se aplicé un

PROM validado antes y después del tratamiento.

La interpretacién clinica y los procedimientos fueron realizados dentro de un entorno
académico bajo supervision docente; sin embargo, al tratarse de un reporte clinico
existe posibilidad de sesgo relacionado con la observacion y valoracién del operador.
Los estudios tomograficos disponibles se consideraron informaciéon complementaria
sobre las estructuras 6seas de la ATM y no evidencia de seguridad o adaptacion a la
modificacion de la DVO. Finalmente, el control etiol6gico y la recurrencia del desgaste
requeriran seguimiento longitudinal para valorar su comportamiento mas alla del

periodo actualmente documentado.
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CONCLUSION

En el presente caso, la evaluacién integral permitié diagnosticar un desgaste dentario
generalizado severo con componente erosivo, mientras que la clasificacion ACE se
aplico especificamente al compromiso documentado de los dientes anteriores
maxilares. A partir de las necesidades restauradoras individuales se establecio un
incremento terapéutico de DVO de 4 mm, destinado a generar el espacio necesario

para la reconstruccion conservadora de la denticion.

La integracion adaptada de los principios del método 3STEP y del concepto Smile
Design and Space permiti6 organizar secuencialmente la planificacion estética, el
establecimiento del soporte posterior, la evaluacion provisional de la nueva relacién
intermaxilar y la rehabilitacion definitiva. Las fases provisionales permitieron evaluar
comodidad, masticacién, fonética, relaciones oclusales y aceptacion del paciente antes

de la cementacién de las restauraciones definitivas.

La rehabilitacion adhesiva con disilicato de litio permitidé, en la evaluacion clinica
inmediata, recuperar la anatomia coronaria, la longitud del sector anterior y establecer
el esquema oclusal planificado mediante un abordaje conservador. Durante el corto
periodo de seguimiento actualmente disponible no se han documentado
inconsistencias e invonvenientes por consiguiente, los resultados presentados deben
interpretarse como resultados clinicos tempranos y no como evidencia de

supervivencia o estabilidad a largo plazo.
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RECOMENDACIONES

El seguimiento del paciente debera establecerse de acuerdo con su riesgo individual
de recurrencia del desgaste y con el comportamiento de las restauraciones. Dada la
severidad inicial y la necesidad de vigilar posibles factores erosivos, se propone
inicialmente un control clinico cada 3 a 6 meses, ajustando posteriormente el intervalo
segun actividad del desgaste, higiene, condicién periodontal, integridad adhesiva y
estabilidad oclusal. Este intervalo se plantea como estrategia clinica individualizada y

no como una periodicidad universal (10).

En cada control deberan evaluarse higiene oral y condicion periodontal; aparicion de
lesiones cariosas; sensibilidad; integridad marginal y estructural de las restauraciones;
fracturas, chipping o descementacion; contactos en maxima intercuspidacion y
excursiones; signos de recurrencia del desgaste; presencia de sintomas musculares o
articulares y persistencia o aparicion de factores etiolégicos modificables. Cuando
existan factores médicos que puedan contribuir al proceso erosivo, su valoracién

debera realizarse en coordinacién con el profesional correspondiente (10).

La indicacion de proteccion nocturna debera individualizarse segun el riesgo funcional
y la presencia de signos o antecedentes compatibles conflictos oclusales. No debe
prescribirse automaticamente Unicamente por existir una rehabilitacién extensa. En
caso de que aparezcan signos de riesgo, deberd reconsiderarse su indicacion y

realizar los controles y ajustes correspondientes (3,32).
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