46

i %  RevistA ODONTOLOGICA MEXICANA
WUUV FACULTAD WIJ \ Vd

\N [ }; ORrcANO OFicIAL DE LA FAcuLTAD

U pE OpoNToLoGiA UNAM

Caso clinico

Tratamiento de paciente bruxista
con restauraciones minimamente
invasivas: reporte de caso clinico

Vargas-Santana Francisco', Guedea-Preciado Nora Esther?,
Bayardo-Gonzdlez Daniel Eduardo®, Rodriguez-Chavez Jacqueline Adelina3,
Curiel-Gonzalez Ricardo®, Magaia-Curiel Karina®

- Egresado de la Especialidad en Prostodoncia. Centro Universitario de Ciencias de la Salud. Universidad de
Guadalajara.

% Estudiante de la Especialidad en Prostodoncia. Centro Universitario de Ciencias de la Salud. Universidad de
Guadalajara.

3 Profesor de la Especialidad en Prostodoncia. Centro Universitario de Ciencias de la Salud. Universidad de
Guadalajara.

Autor de correspondencia:
Jacqueline Adelina Rodriguez-Chavez
E-mail: jacqueline.rchavez@academicos.udg.mx

Recibido: agosto 2021
Aceptado: noviembre 2021

Citar como:

Vargas-Santana F, Guedea-Preciado NE, Bayardo-Gonzalez DE, Rodriguez-ChavezJA, Curiel-GonzalezR,
Magana-Curiel K. Tratamiento de paciente bruxista con restauraciones minimamente invasivas: reporte
de caso clinico. Rev Odont Mex. 2022; 26(3): 46-55. DOI: 10.22201/f0.1870199xp.2022.26.3.80392

RESUMEN

Introduccién: el bruxismo es una condicion oral asociada con numerosos problemas clinicos, se
define como “habito oral que consiste en rechinar o apretar en forma ritmica o espasmédica los
dientes durante movimientos no masticatorios, lo cual puede ocasionar trauma oclusal” Objeti-
vos: presentar el seguimiento de un paciente con bruxismo de vigiliay del suefio, con pérdida de
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sustancia dental generalizada. Presentacién del caso: se diagnosticé pérdida de sustancia dental
generalizada asociada a bruxismo, asi como dimension vertical de oclusién disminuida. El tra-
tamiento se dividié en 4 fases. Primera fase: Se tomaron modelos de diagndstico, radiografias
y fotografias. Segunda fase: Se evalud el encerado mediante una maqueta de diagnéstico ob-
servando la armonia facial y aceptacién del paciente. Tercera fase: Se prepararon las piezas, se
tomo impresidn final y se colocaron las restauraciones provisionales, las cuales se mantuvieron
2 semanas en boca para verificar la adaptacion del paciente. Cuarta fase: Se cementaron las res-
tauraciones finales y se colocé férula oclusal. El paciente tuvo una correcta adaptacion a la nueva
dimensidn vertical de oclusidn, se cumplieron los objetivos estéticos, bioldgicos y funcionales
y se dio tratamiento a la parafuncion. Conclusiones: las restauraciones minimamente invasivas
resultan ser una opcidon cdémoda, rapida e indolora la cual cumple con los requisitos estéticos,
bioldgicos y funcionales.

Palabras clave: Pérdida de sustancia dental, Bruxismo, Restauraciones adheridas, Minimamente
Invasiva, Disilicato de Litio.

INTRODUCCION

El bruxismo es una condicion oral asociada con numerosos problemas clinicos, incluyendo
dolor orofacial, pérdida de sustancia dental y falla de tratamientos restauradores. En la octava
edicion del Glosario de Términos Prostoddnticos se define como “habito oral que consiste en
rechinar o apretar ritmica o espasmodicamente los dientes durante movimientos no mastica-
torios, el cual puede ocasionar trauma oclusal”3. En el consenso internacional de expertos en
bruxismo, publicado en el 2018¢, lo describen en dos tipos:

1. El bruxismo del suefio es una actividad muscular masticatoria durante el suefio que se
caracteriza como ritmica (fasica) o no ritmica (ténica) y no es un trastorno del movi-
miento ni un trastorno del suefio en personas sanas.

2. El bruxismo de vigilia es una actividad de los misculos masticatorios mientras el indivi-
duo esta despierto, que se caracteriza por un contacto dental repetitivo o sostenido.

Una aportacion importante que surge del consenso internacional es considerar el bruxismo
como un factor de riesgo en lugar de un trastorno en personas sanas y puede asociarse con
otras condiciones clinicas (apnea del suefio u otros trastornos del suefio) o sintomas (xerosto-
mia) sin una relacion de causa vy efecto.

El bruxismo se diferencia también por dos enfoques diagnédsticos:

1. Sin instrumentos

Las caracteristicas clinicas del bruxismo tanto de vigilia como del suefo incluyen la presencia de
hipertrofia del misculo masticatorio, asi como hendiduras en la lengua o el labio y/o una linea
alba en la parte interna de la mejilla, dafio a los tejidos dentales duros (dientes agrietados),
fallas repetitivas del trabajo de restauraciones protésicas, o desgaste mecénico de los dientes®.
2. Con instrumentos

Los registros electromiograficos (EMG) pueden proporcionar evidencia clave de bruxismo, a
pesar de su limitada disponibilidad. En cambio, la polisomnografia, es el estdndar de oro para
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el diagnéstico del bruxismo, pero todavia estamos lejos de la evaluacion ideal del bruxismo. Es
necesario recopilar datos concurrentes sobre posibles factores etiolégicos, de comorbilidad y
de riesgo que pueden contribuir a la presencia del bruxismo ya que es un padecimiento con
etiologia multifactorial; es decir, puede relacionarse con diversas condiciones, como neurodi-
versidad (incluidos varios tipos de autismo), enfermedades neuroldgicas (incluidas las causas
ambientales y traumaticas) y uso de diferentes medicamentos®.

Otros enfoques de tratamiento consisten en abordar el componente psicosocial incluyendo
reduccion del estrés, asesoramiento conductual, cambios en el estilo de vida y terapia. Sin
embargo, deben ir acompanados de férulas oclusales que propicien estabilidad oclusal®.

Uno de los principales signos del bruxismo es la pérdida de sustancia dental, la cual se
ha convertido en una patologia bastante comin. Su etiologia es multifactorial. Puede ser
causada por procesos quimicos, erosion, atricidon excesiva y abrasion, o incluso una combi-
nacién de éstas’®. Turner & Missirilian 1984'° definieron 3 categorias en los pacientes con
pérdida de sustancia dental: Categoria uno: pérdida de sustancia dental excesiva con pérdida
de dimension vertical oclusal (pvo). Para la cual se debe realizar un analisis facial y fonético, y
una vez determinada y colocada la nueva dimensién tiene que ser probada durante minimo 2
semanas antes de las restauraciones finales para ver la adaptabilidad del paciente. Este incre-
mento brindara espacio y propiciara restauraciones menos invasivas''; Categoria dos: pérdida
de sustancia dental, sin pérdida de DVO con espacio disponible. No todos los pacientes que
presentan patrones de desgaste dental presentan pérdida de dimension vertical debido a la
erupcion compensatoria; y, por Gltimo, Categoria tres: pérdida de sustancia dental sin pérdida
de DVO con espacio limitado™.

Una vez diagnosticado, se debe valorar si el paciente debe ser tratado. Primero se debe
observar la cantidad de tejido dental perdido (<1/3 de la corona se debe restaurar), y confir-
mar si es localizado o generalizado. El desarrollo de nuevos materiales en combinacién con los
avances en la adhesion ha permitido a los clinicos adoptar una forma mas conservadora, en la
cual el remanente dental se desgasta en cantidades minimas, evitando las preparaciones re-
tentivas tradicionales que requerian mayor desgaste dental™. En la odontologia minimamente
invasiva, es de suma importancia la seleccion del material restaurador. A través del tiempo se
han utilizado resinas directas e indirectas, aleaciones metalicas y distintas ceramicas, mante-
niendo cuidado en las técnicas adhesivas ya que, si hay gran pérdida de sustancia dental, estara
expuesto el tejido dentinario™ 7,

A continuacion, se presenta el caso de un paciente masculino de 60 afios con bruxismo de
vigiliay del suefio, diagnosticado mediante un cuestionario y examen clinico. Presenta pérdida
de sustancia dental generalizada y se ubica en categoria uno de Turner & Missirilian debido a la
necesidad de aumentar la DVO.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente masculino de 60 afios, su motivo de consulta: “Necesito muchos arreglos’, refierid ser
diabético tipo II, con tratamiento de metformina. En el analisis extraoral presenté un biotipo
facial mesocefalico. La linea interpupilar coincide con la linea intercomisural. La linea media
facial mostrd armonia. El tercio facial superior se encuentra disminuido mientras que el tercio
medio e inferior son equivalentes. El tercio facial inferior, es dos veces mayor que el tercio
superior y son simétricos, lo cual cumple con la norma de valores de anilisis estético (Tabla 1;
Figura 1 A). El paciente presenta bruxismo del suefio y de vigilia con etiologia multifactorial.
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En el analisis intraoral presentd arcos cuadrados en ambas arcadas y presencia de torus
mandibulares, banda ancha de encia queratinizada generalizada en todos los sextantes. En el
arco maxilar se observd exposicion radicular de los dientes 17,16, 15, 14, 26 y 27, asi como
restauraciones defectuosas en los dientes 14-18, y 24-28, pérdida de sustancia dental en todos
los dientes incluyendo sector anterior haciendo énfasis de abfracciones en dientes 24 y 25.

Ademas, se identificaron restauraciones defectuosas en dientes 35-37, 46 y 47, asi como
pérdida de sustancia dental en todos los dientes de la arcada mandibular, remarcando las ab-
fracciones de los 4 premolares (Figura 1B). En la ortopantomografia se observaron los senos
maxilares permeables y un correcto paralelismo radicular, ausencia de los dientes 38 y 48, asi
como ausencia de crestas dseas (Figura 1C).

Tabla 1.
Medidas del Anilisis Estético de Fradeani
Medicién Valor Norma
Perfil 176° 170°
Angulo nasolabial 108° 90-95°
Linea E Labios por detras Labios por detras
Longitud de labio superior 22mm 20-22mm
Exposicion dental en reposo -0.2mm -0.04mm
Curvatura de labio inferior No coincide con curvatura dental ~ Debe coincidir con curvatura dental
Linea media facial y dental Coincidente Coincidente

En el analisis oclusal, se observé relacion caninay Clase | molar, sobremordida vertical Tmm
y sobremordida horizontal Tmm, la DVO 61y dimension vertical en reposo (DVR) 66, el espacio
libre interoclusal es de 5mm vy la discrepancia entre maxima intercuspidacion y relacion cén-
trica es de 0.5mm (Figura 2A).

Los objetivos de tratamiento fueron colocar 28 restauraciones de disilicato de litio en todos
los dientes para reponer la DVO disminuida cumpliendo con los principios estéticos, bioldgicos
y funcionales, asi como tratamiento a la parafuncion.

Mediante el encerado de diagnéstico, se optd por aumentar 3.5 la DVO en el vastago del
articulador, propiciando un espacio adecuado para el material restaurador y dejando un espacio
libre interoclusal de 1.5mm. Posteriormente se realiz6 una férula oclusal con 3.5mm de altura
(Figura 2B), el paciente la utilizd durante 3 meses. Se comenzd retirando restauraciones defec-
tuosas y lesiones cariosas (Figura 3A) en las cuales se colocé resin coating, para lo cual se utilizé
grabado selectivo, adhesivo autoacondicionante (Single Bond 3M™ Espe, Alemania) y resina
fluida (Filtek Z350 XT 3M™ Espe, Alemania) (Figura 3B). Una vez que el paciente confirmé la
adaptacion a la nueva DVO se procedié a probar el encerado en boca mediante un mock up
(Protemp 3M™ Espe, Alemania), donde se evalud: estética, fonética, plano oclusal, corredores
bucales, oclusién, desoclusiones anteriores y aceptacion del paciente (Figura 4A). Finalmente
se procedid a la preparacién de los dientes por medio de la maqueta prondstica basada en el
encerado para evitar desgastar mas las piezas y preservando el espacio para el material restau-
rador. Las preparaciones consistieron en una corona completa del diente 37 con terminacion
en filo de cuchillo, carillas oclusales con biseles largos en los dientes 17, 16, 15, 25, 26, 27, 36,
46y 47, vonlays en 14, 24, 35, 34, 44 y 45 asi como carillas vestibulares en dientes anteriores
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Figura 1. Estudios iniciales. A. Fotografias faciales iniciales de frente y perfil.
B. Fotografias intraorales iniciales. C. Ortopantomografia.

mandibulares y preparacion vertical de corona completa en dientes anteriores maxilares. Todas
las restauraciones fueron elaboradas con e-max® Press High Transulcent (Ivoclar, Vivadent,
Schaan, Liechtenstein) con técnica “Cut Back” en Carillas vestibulares y vonlays mientras que el
resto de las restauraciones fueron maquilladas. Al momento de la cementacion las carillas oclu-
sales fueron acondicionadas con gel de acido fluorhidrico débil 9.5% (Porcelain Etchant, Bisco
Inc., Schaumburg, IL, Estados Unidos) durante 20 segundos, se lavd, se colocé acido fosférico
al 35% con 60 segundos de friccion para eliminar residuos, seguido por un lavado de 20 segun-
dos. Se secaron y se colocé silano (Clearfil ceramic primer, Bisco Inc., Schaumburg, IL, Estados
Unidos) el cual se dejé secar por 60 segundos. Posteriormente se colocé adhesivo Universal
(Clearfil Kuraray, Kurashiki, Japén) y cemento dual (Panavia V5 A2 Kuraray, Kurashiki, Japén).
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Figura 2. Anilisis de los modelos y férula oclusal
A. Anélisis de los modelos, sobremordida vertical u oclusal (clasificacién molar
y canina). B. Procedimiento de fabricacién de férula oclusal de 3.5mm para
determinar adaptacion a la nueva dimensidon vertical de oclusién.

= '

Figura 3. Retiro de lesiones cariosas y defectuosas. A. Arcada maxilar y mandibular
con caries y restauraciones defectuosas. B. Arcada maxilar y mandibular
después de la eliminacién de caries y restauraciones defectuosas. 51
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Figura 4. Prueba de maqueta diagndstica y fotografias finales. A. Prueba del encerado
mediante maqueta diagnéstica para corroborar la oclusién orgénica y valorar
estética. B. Fotografias finales: extraoral de sonrisa e intraoral de frente.

En cuanto al acondicionamiento de las piezas dentales, se arené con déxido de aluminio
de 30 micras, se limpid la superficie, se grabd el esmalte con acido fosférico 37% (K-Etchand
Kuraray, Kurashiki, Japén) durante 15 segundos, se lavd y se colocé adhesivo CLEARFIL™
Universal Bond Quick (Sakazu, Kurashiki, Japén). En cuanto a las restauraciones de carillas
vestibulares y vonlays se utilizé resina fluida para cementacién por el grosor de las mismas,
mejorar la estabilidad de color y mayor tiempo de trabajo. El protocolo para acondicionar las
restauraciones fue el mismo: (nicamente se cambid el cemento dual por resina fluida (Z-350
A1 3M Espe, Alemania), se llevd la restauracion a la boca, se inicié con fotopolimerizacion
ligera, se eliminaron excedentes y posteriormente se fotocurd 20 segundos cada superficie
(Figura 4B).

Finalmente se verificd la oclusion con el papel de articular, se eliminaron los contactos
prematuros, y se procedié a la entrega de la férula oclusal. Como resultado se lograron los
objetivos colocando 28 restauraciones que devolvieron la DVO disminuida con caracteristi-
cas de oclusidén organica y armonia facial, asi como tratamiento a la parafuncion mediante
férula oclusal.

DISCUSION

Debido a la alimentacidn, ingesta de bebidas carbonatadas y sustancias acidas, cada vez es
mas frecuente encontrar dentaduras con pérdida de sustancia dental y aiin mas en combi-
nacion con parafunciones como el bruxismo. Anteriormente las piezas dentales solian ser
restauradas mediante coronas completas lo cual implicaba pérdida de estructura adicional,
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asi como implicaciones bioldgicas, por ejemplo, pérdida de vitalidad pulpar o necesidad de
realizar alargamientos de corona’. Un paciente que recibe una rehabilitacion completa a
una edad temprana necesitara varias restauraciones a lo largo de su vida y cada una de ellas
conlleva pérdida de estructura dental’®. Por esta razon es imperativo retardar el ciclo restau-
rador a edades mas avanzadas. Una vez que la pieza fue preparada para corona completa, el
(nico re-tratamiento sera seguir colocando corona hasta que no funcione mas. Gracias a las
técnicas adhesivas actuales, es posible ofrecer a los pacientes alternativas menos invasivas
para el tratamiento de la dentina expuesta: Muchos autores™ 2> han publicado acerca de
tratamientos realizados con carillas oclusales, vonlays o distintos tipos de restauraciones
parciales adheridas con grosores de hasta Tmm de distintas ceramicas, incluso resinas. Es
decir, cuando un diente es tratado con restauraciones parciales adheridas y éstas fallan, la
mayoria de las ocasiones se puede volver a realizar una restauracion similar desgastando al
minimo la estructura remanente y posponer la corona completa hasta el final. Estos trata-
mientos han sido exitosos por de 20 anos, mismos que se reducen al presentar tratamiento
de conductos. Es una opcion que no se descarta, y a la vez, no deberia ser primera eleccién
en un paciente joven.

En cuanto al material, a pesar de que las resinas directas han tenido un desarrollo biome-
canico correcto, como lo muestra un estudio retrospectivo de Bartlett & Varma? en el cual
destaca una tasa de éxito del 83% de las restauraciones, también mencionan que se requiere
mayor mantenimiento y experiencia del profesional/especialista para disminuir el rango de
complicaciones. Las carillas oclusales de ceramica poseen varias ventajas en cuanto a resisten-
cia a la abrasidn, biocompatibilidad y estabilidad de color, en contraste a las carillas oclusales
de resina. En un estudio de Magne et al.?, se demostré que el disilicato de litio con un grosor
de 1.2mm en el centro y 1.8mm en area de clspides tiene una tasa de supervivencia del 80%
con cargas de T000N, recordando que en dientes posteriores las cargas masticatorias oscilan
entre 500 y 800N.

Moreira et al.?® presentaron un caso clinico de rehabilitacion completa adhesiva reali-
zada con disilicato de litio a un paciente con bruxismo, quien no presenté complicaciones
bioldgicas ni protésicas después de 4 anos. En el mismo afio, Malchiodi?’ realizé un estudio
observacional en el que evalu6 43 restauraciones adhesivas de disilicato de litio en 8 diferen-
tes pacientes y tuvo un éxito del 97.7% a 32 meses de seguimiento con grosores desde 0.5mm
hasta 2mm.

Si bien diversos autores han presentado casos clinicos de pacientes con desgaste severo
resueltos mediante restauraciones adhesivas de disilicato de litio, siguen siendo necesarios
seguimientos a largo plazo? 2°.

CONCLUSIONES

El tratamiento para la pérdida de sustancia dental generalizada llevado a cabo con restaura-
ciones minimamente invasivas, resulta ser una opcién cémoda, rapida e indolora, que implica
menor sacrificio biolégico de las piezas dentales. El material elegido propicia una adecuada
higiene y cumple con los requisitos estéticos, bioldgicos y funcionales. Es imperativo tratar el
factor de riesgo que representa el bruxismo para el éxito de las restauraciones.
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