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RESUMEN

Paciente hombre diagnosticado con bruxismo, edad 53 anos edéntulo parcial superior con pérdida de
piezas dentarias 25 ,26 ausencia de guias caninas, facetamiento generalizado en dientes posteriores su-
periores e inferiores, clispides céntricas y excéntricas, alteracién de dimensién vertical. Disminucién del
espacio inter articular, cambio morfolégico de superficie en coéndilos. Se elaboraron encerados funcionales
y diagnosticos en relacioncéntrica, trabajo por sectores : uno canino a canino mandibular, dos canino a
canino maxilar, tres de premolar a molar mandibular, cuatro de premolar a molar maxilar. Tallado de dien-
tes, provicionalizacién sector 1 y 2 por 21 dias. Estabilizada oclusién se procede a toma de impresiones de
mandibula para elaboracién de onlays, overlays y coronas de disilicato de litio en mandibula, colocacion
de implantes trabecular con guia quirtrgica digital (Zimmers 3.70 x 11,5 oseointegracién 21 dias). Ce-
mentacién de restauraciones en mandibula. Rehabilitacién definitiva de maxilar con toma de impresion de
implantes (scan bodys ) , dientes tallados. Cementacién completa de restauraciones, colocacién de placa
orgéanica permisible con guia canina. Se consiguié como resultados determinacion de contactosoclusales
oOptimos simultaneos bilaterales , oclusion en relacién céntrica,dimensién vertical y guias caninas adecua-
das. Se restaur6 funcion, estética en el paciente.

PALABRAS CLAVE: Rehabilitacién Bucal , estética dental, suefio ,bruxismo, trastornos de articulacién
temporomandibular , férulas oclusal [DESC].

ABSTRACT

Bruxism man patient 53-year-old superior partial edentulous with loss of tooth pieces 25.26 absence
of canine guides, widespread faceting in upper and lower back teeth, central and eccentric cusp, verti-
cal dimension alteration. Decreased inter-articular space, morphological change of surface in condyles.
Functional encloses and diagnostics were developed in centric relationship, work by sector: one canine to
canine jaw, two canine to maxillary canine, three from premolar to mandibular molar, four from premolar
to maxillary molar. Tooth carving, sector 1 and 2 provisionalization for 21 days. Stabilized occlusion pro-
ceeds to take jaw prints for the production of onlay’s, overlay’s and lithium disilicate crowns in mandible,
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and placement of trabecular implants with digital surgical guide (Zimmer’s 3.70 x 11.5 osseointegration
21 days). Cementation of jaw restorations. Definitive rehabilitation of maxilla with implant printing socket
(scan body), carved teeth. Complete cementation of restorations, placement of permissible organic plate
with canine guide. We determined bilateral simultaneous optimal contacts, occlusion in central relations-
hip, phonetics, vertical dimension and suitable canineguides.Patient function, aesthetics are restored.

KEY WORDS: Mounth Rehabilitation, dental esthetics, bruxism sleep, temporomandibular joint disorders, oc-

clusal splint [MeSH].
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INTRODUCCION

El bruxismo, segun Karolyi 1902 indic6 “ todos
los seres humanos en algun periodo de su vida
ejercian fuerzas anormales en su sistema mastica-
torio”!. Los movimientos anormales y repetitivos
del bruxismo se pueden presentar durante el sue-
no o durante el dia. La Asociaciéon Americana de
Desérdenes del Sueno (ASDA) define el bruxismo
como “movimiento estereotipado caracterizado
por el rechinado o apretado de los dientes”. Una
de las teorias que sustenta las causas del bruxis-
mo es la maloclusién, estado que resulta en re-
duccién del tono de los musculos masticatorios
detonando los receptores periodontales 23, Todo
protocolo de rehabilitacién busca, elbienestar fi-
siologico y estético de los pacientes >4, El uso de
encerados diagnosticos en la planificacionen re-
habilitaciones de alta complejidad, facilitan la vi-
sualizacién de forma , posicién y proporciones de
restauraciones futuras!*®!, aportando las condicio-
nes funcionales, estéticas posibles. Se plantea el
uso de protocolo DATO(desoclusién, alineacion
tridimensional, oclusiéon) que se divide en cuatro
pasos: 1. Reconstrucciéon del segmento mandibu-
lar antero inferior: 2. Reconstruction del segmen-
to maxilar antero superior: de canino a canino. 3.
Reconstruccion del segmento mandibular poste-
rior. 4. Reconstruccién del segmento maxilar pos-
terior Pl

El modelo tridimensional de mandibula y ATM,
demostraron patrones de tensiones que aumen-
tan con el aumento de una altura vertical facial
determinada® La hipétesis establece que el au-
mento de dimensién vertical provoca una hipe-
ractividad muscular no suficientemente estudiada.

El aumento de la actividad electro muscular seria
la respuesta natural a la alteracion de la posicion
postural y a su relaciéon con el aumento del do-
lor muscularl”. El dolor variable establecido por
Christensen, en los musculos de la masticacion en
distintos sujetos, podria explicar la diferente acti-
vidad electromiografica de los musculos elevado-
res que fueron examinados 8.

PRESENTACION DEL CAsO

Hombre de 56 anos asiste al Centro de Atenci6on
Odontolégico de la Universidad de Las Américas,
Quito-Ecuador, para valoracion odontolbgica. Pa-
ciente con bruxismo nocturno, a examen extrao-
ral, se determiné trazos estéticos: linea media, T
estética, linea bipupilar y borde superior del labio
inferior, analisis de perfil, altura de sonrisa. Con el
uso de fotografias extraorales se determiné tipo
de labios gruesos, ausencia de paralelismo entre
la linea inferior del labio inferior y la linea superior
del labio superior. El plano incisal evidencié falta
de paralelismo. El examen de ATM se realiz6 pal-
pacion muscular bilateral, encontrando hipertoni-
cidad muscular de maseteros superficiales y tem-
porales anterior y medio, trapesios y escalenos,
puntos de gatillos reactivos, con fonendoscopiose
determiné ruidos articulares (chasquidos), crite-
rio de trastornos temporomandibulares Eje 1 para
determinar el grado de DTM del paciente.

En el examen intraoral se pudo observar desgas-
te en bordes incisales, pérdida de segundo pre-
molar superior izquierdo (25) y primer molar su-
perior izquierdo (26), ausencia de alineacion tridi-
mensional y de guias de desoclusion canina. En
mandibula hay desgaste y vestibulo versién de
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incisivos centrales inferiores derecho e izquierdo,
incisivo lateral izquierdo presentan mordida cru-
zada posterior, sobre erupcién por falta de con-
tacto oclusaly presencia de diastemas en el sector
antero inferior, lesiones no cariosas generalizadas
(anfracciones) (Fig. 1).

Las impresiones primarias de maxilar y mandibu-
la se realizaron con alginato (Hydrogum Zermak),
y el vaciado fue con yeso tipo IV. Se duplican los
modelos de estudio con silicona de adicién (Elite
HD Zermak) y fueron fijados en articulador semia-
justable (Whip Mix 3500) con arco facial. Se ela-
boraron encerados funcionales y diagnésticos en
relacion céntrica (Fig. 2)y para el muck up se uti-
liz6 silicona de adicion (Elite HD Zermak). Las res-
tauraciones provisionales se confeccionaron con
resina bisacrilica (Prothemp 3M ESPE) (Fig. 3).

ProT1ocoLo DE REHABILITACION OrRAL DATO

Fase 1.

Reconstruccién del segmento mandibular anterior.

Se efectud una reduccion incisal para rectificar ta-
mano y disposicién de los incisivos inferiores. El
cierre de diastemas se realiz6 tomando en cuen-
ta proporciones aureas. No fue necesario realizar
cambios en los niveles gingivales y al no haber
desgastes en las coronas anatoémicas y se utili-
zaron como referencia para crear las coronas cli-
nicas definitivas. Completada la reduccién incisal
antero inferior,se provisionaliza con resina bisaa-
crilica autopolimerizable (Protemp 3m ESPE ),
en las imperfecciones de los provisionales antero
inferiores se complementa con resina fluida ve-
rificando la apropiada guia canina (plus del ca-
nino). Se toma impresiones con material polivinil
siloxano (EXPRESS LUTING 3m ESPE), de los
provisionales en boca para crear los modelos de
trabajo, se fija en articulador semiajustable (Whip
Mix 3500) con arco facial.

Fase 2.

Reconstruccion del segmento maxilar anterior.
Se conserva los niveles dentales cervicales para
la planificacién de las nuevas posiciones denta-
les. La inclinacién hacia palatino de los incisivos
centrales y laterales maxilares y la inclinacion
vestibular de los caninos fueron corregidas en los
modelos de estudio. El ancho de los dientes se
redujo para generar una nueva relacion de arcada
anterior. (Fig.3)
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Para conseguir un balance adecuado entre las
restauraciones provisionales durante el proceso
de la rehabilitacién oral, las restauraciones cera-
micas fueron colocadas en fases. Se inici6 con
el sector maxilar y mandibular anterior verifican-
do el aspecto funcional y estético, determinando
contactos oclusales 6ptimos simultaneos, bilate-
rales, relaciéon céntrica, oclusién, fonética adecua-
da,dimensién vertical y guia anterior. Los dientes
anteriores mandibularesrecibieron coronas to-
talmente de ceramicas de inyeccion de circonio
(press-to-zirconia).

Fase 3.

Reconstruccion del segmento mandibular posterior.
El encerado de dientes posteriores superiores y
dientes mandibulares completa la planificacion
del trabajo de restauracién y fabricacion de los
provisionales faltantes. Los modelos de encerado
diagnostico se duplicaron relacionandose en arti-
culador semiajustable. Se inicia la preparacion de
los dientes mandibulares antero inferior para co-
locar las coronas provisionales. La posicion global
de los dientes mandibulares postero inferiores fue
modificada enespecial en el lado derecho por la
giro version del segundo premolar inferior derecho
al contacto con el primer premolar inferior dere-
cho. Después de las correcciones necesarias, fue
posible mejorar la curva anteroposterior (curva de
Spee). Se realizan las preparaciones para coro-
nas completas de los 4 premolares mandibulares
y restauraciones indirectas tipo overlays en los 4
molares posteriores. Serealizé un ajuste oclusal
de los dientes maxilares para evitar interferencias
entre antagonistas en el cierre mandibular y man-
tener una adecuada dimensién vertical oclusal

Fase 4.

Reconstruccion de segmento maxilar posterior.
La posicion de los dientes maxilares postero supe-
riores se modificaron primer molar y primer pre-
molar para proétesis coronaria de tres unidades, re-
emplazando la pérdida del segundo premolar su-
perior derecho y mejorar la curva anteroposterior
(curva de Spee). En el segundo molar superior iz-
quierdo y primer premolar izquierdo se planifican
restauraciones indirectas tipo overlaysylograr una
adecuada relacién intermaxilar con lamandibula,-
libre de interferencias en cierre mandibular y con
estabilidad oclusal en la dimensi6n vertical.

Con tomografia se planifica la cirugia guiada
(Zimmers Guide Surgery)para la colocaciéon de

implantes del primer molar superior izquierdo y
segundo premolar superior izquierdo, se escanea
modelo superior del paciente , con sistema navi-
gator se disena guia quirargica con 2 chimeneas
(25, 26) para tubos maestros navigator 4,1 x 4
, se imprime y se adjuntan los tubos (Fig.4), se
inserta los implantes Zimers tipo trabecular metal
implant (TTM 3,7x 11,5 ZIMERS) en primer pre-
molar derecho e implantes Zimers tipo trabecu-
lar metal implant (TTM 4,1x 11,5 ZIMERS) para
primer molar superior derecho, indicado para 21
dias de oseintegracion como indica el fabricante.
(Fig. 5,6). Después de los 21 dias de espera para
la oseintegracion se realiza protocolo de cemen-
tando de todas las coronas posteriores del maxilar
y se realiza la segunda cirugia para la colocaciéon
de cicatrizales TSV Bella Tek encode healing abut-
ment 4.5 mm (Diameter) x 5.0 mm (Emergence
Profile) x 3 (Collar Heigth). (Fig.7,8).

Esperando formacién deperfil de emergencia 15
dias posteriores, se utiliza cofias de transferencia
Twist lock TM (ZIMERS) para impresion digital. Se
realizan pruebas de estructura monolitica impresa
de coronas 25y 26

A partir de los modelos de encerado diagnosti-
co se elaboraron coronas CAD-CAM de disilicato
de litio (17, 16, 15, 14, 27,24) (CELTRA DUO,
Dentsplay-Sirona Alemania) (CEREC MC) color
Al. Se realiza la prueba de las coronas ceramicas
maxilares y mandibulares superiores e inferiores
controlando ajuste, sellado marginal, contacto
interproximal, contactos oclusales hasta conse-
guir dimension vertical considerando un espesor
progresivo de 200 um a 12 um logrando contacto
bilateral, incluyendo caninos. Se cumple el obje-
tivo de guia canina y funcién de grupo anterior,
coincidente con las restauraciones provisionales.
Para rehabilitar el sector mandibular posterior se
toman impresiones completas de arcadas maxi-
lar y mandibular con material polivinil siloxano
(EXPRESS LUTING 3m ESPE ), vaciandose en
yesotipo IV. Se confeccionan cofias de circonio,
se realiza transferencia de impresién de arrastre
(pick-up) para obtener los modelos de trabajo
relacionandolos en articulador semiajustable. To-
das las restauraciones enceradas se inyectaron y
prensaron tal como se ha descrito ajustandose en
el articulador antes de probar en boca, los dientes
posteriores incluido las coronas implanto atorni-
lladas se elaboraron en dados monoliticos de cir-
conio (CEREC-ZIRCONIA-SIRONA). (Fig. 9,10)
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Se verifica contactos oclusales ajustandose de for-
ma leve en boca de paciente. En la prueba clinica,
se realiza el ajuste iniciando control de contactos
interproximales de dientes posteriores superiores
e inferiores en el mismo cuadrante. Los contactos
oclusales se desarrollan en base diente a diente,
manteniendo la dimension vertical oclusal por los
puntos de contacto bilateral en los caninos maxi-
lares y mandibulares (plus del canino), utilizan-
do papel de articular de forma progresiva de 200
um a 12 um. Mejorando la morfologia oclusal tras
los ajustes, para la reconstrucciéon natural de la
anatomia oclusal y el restablecimiento de funcion
adecuada; (Fig.11) se caracterizan glaseandose
finalmente. El protocolo de cementaciéon que se
respetd, acondicionamiento con acido ortofosfo-
rico (Ultra-etch Ultradent) al 37% durante 15 se-
gundos en cada una de las piezas dentales para
que se pudiera insertar la prétesis coronaria. En
las carillas y los puentes fijos de disilicado de li-
tio, se realiz6 arenado con 6xido de aluminio en la
superficie interna, acondicionamiento con éacido
fluorhidrico (Porcelana Etch Ultradent) 4,9% de
durante 20 segundos, se lavo bien la superficie
interna de las carillas, se aplic6 capa de silano
(dltradent Silane). Universal Bond, cemento resi-
noso dual (RelyX 3M).Las coronas monolitica im-
presas se atornillaron, con torque de 20 N. (Fig.
12) Controlamos oclusién, se toma impresiones
en alginato, se fija en articulador semiajustable
para elaborar en cera, sla placa organica superior
(acrilico de termo plastificaciéon), permisiva con
guias de desoclusién canina, se prueba en boca
de paciente, se termin6 en laboratorio, se colocé
en boca paciente indicando uso nocturno.

DISCUSION

La rehabilitacion de pacientes bruxista es consi-
derado tratamiento extenso. Dentro de las alter-
nativas de tratamiento disponibles, es necesario
identificar que biomaterial, protocolo de trabajo
que asegdure la longevidad y beneficio para el pa-
ciente. Para la seleccion correcta del material se
consideré fuerza masticatoria, funcién, estética [°.
El desgaste dentario, la hipertonicidad muscular
fueron signos a considerar.

La rehabilitacion oral cumplié con el objetivo de
restablecer funcién y estética, en el paciente, la
recuperacion de dimension vertical fue el punto
central del tratamiento, el protocolo DATO em-
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Figura 7 y 8. Radiografia Post Cirugia, implantes con cicatri-
zales (21 dias).
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Figura 9. Coronas en oxido de circonio terminadas.

Figura 10. Coronas superiores terminadas.
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pleado facilito el trabajo, partié de encerados fun-
cionales y diagnosticos, disenados en cera con el
correspondiente duplicado se colocaron provisio-
nales que estabilizaron oclusalmente la articula-
cién temporo mandibular por 21 dias. Tiwari ed.
al 2014 indica quela oclusién es una herramienta
que dirige la masticacién, la oclusiéon funcional
oOptima (oclusiénen céntrica)busca el contacto
oclusal entres los dientes opuestos cuando esté en
relacioncéntrica (MIC)') mordida cruzada en el
sector anterior del paciente dificultaba la desoclu-
sién, no se podia observar guias de desoclusion
canina, oclusibn mutuamente protegida, gene-
rando trastornos en la articulacion temporo man-
dibular, en la fase de provicionalizacién se pudo
corregir en la primera sesion de trabajo maxima
instercuspidacion en céntrica 21,

El Protocolo DATO indica que para lograr una des-
programacion mandibular se debe de cumplir tres
parametros desprogramaciénmuscular,estabiliza-
ciondearticulacion temporo mandibular yelimina-
cibndecontactos deflexivos!'®l, larehabilitacién por
sectoresrespetando el origendelcrecimientonatura-
lenlacavidad bucal, consigue estabilidad consolida-
cién oclusién, cuspide- fosa, clspide-rebordel'.

El trabajo en sectores devolvié lo que persigue la
naturaleza, sector antero inferior estabilizd6 oclu-
sion al permitir recuperar guia canina con su plus
corregidos en el sector 2 (antero superior). Las
coronas elaboradas en CAD-CAM de disilicato de
litio (CELTRA DUO, Dentsplay-Sirona Alemania)
(CEREC MC) fueron la selecciéon en el caso clini-
co en pacientes bruxista, coincidiendo con lo ex-
puesto por Moreira ed al 2019 con paciente bru-
xista rehabilitado con carillas de disilicato de litio,
coronas de 6xido de zirconia monolitica en CAD/
CAM,ceramica feldespatica facial en caninos y
premolares maxilares y mandibulares con segui-
miento de 4 anos sin registro de complicaciones
con una tasa de supervivencia del 97,7 %',

El sector posterior mandibular (sector 3) estabiliza
maxima instercuspidacion y remodela dimension
vertical al contacto oclusal fosa cuspide en rela-
cién céntrica (oclusion en relaciéon céntrica) opti-
mizando las relaciones intermaxilares con el sec-
tor posterior superior (sector 4), el uso de coronas
de zirconio monolitica con carillas de cerdamica
(feldespatica) son una alternativa para mejorar la
estética combinando con la resistencia mecanica,
coincide con lo expuesto por Adolfi ed. Al 2015

Tty bty !'-'.'-I 1
Figura 11. Cementado de coronas.

Figura 12. Rehabilitacion Terminada.

en su protocolo funcional de rehabilitacién oral.
(14.16] Con el fin de reducir los efectos nocivos del
bruxismo, se ha planteado el uso de diferentes
aparatos interoclusales como protectores bucales
blandos o férulas de estabilizacion oclusal duras
(171, Aunque hay algunos resultados controvertidos
sobre la eficacia de las férulas oclusales en el ma-
nejo del bruxismo, tienen un papel importante en
la prevencion y limitacion del dano dental causa-
do por este trastorno!'8l,

CONCLUSION.

El protocolo DATO exige una secuencia en el tra-
tamiento que guiara al éxito de la rehabilitacion
oral complejas.
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