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Un enfoque conservador
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la rehabilitacion bucal completa

en casos de desgaste
dental erosivo severo
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El desgaste dental se encuentra entre las principales causas
de dano en los tejidos duros dentales, solo superado por la
caries. La prevalencia del desgaste dental estd aumentando
tanto en frecuencia como en gravedad, incluso a pesar de
que las tasas de caries continian disminuyendo' Si bien las
estimaciones globales siguen siendo dificiles de establecer
debido a la inconsistencia de los criterios diagndsticos y las
metodologias de estudio, se percibe que el desgaste dental
erosivo (DDE) es cada vez méas comun en las poblaciones
actuales.” El DDE se produce por el ablandamiento del esmalte
debido a 4cidos intrinsecos o extrinsecos™ y puede acelerar
significativamente la pérdida estructural cuando se combina
con fuerzas mecénicas como la atricién y la abrasion.> Los
hébitos para funcionales, especialmente el bruxismo, agravan
aln mas este proceso, lo que a menudo conduce a patrones
complejos de desgaste generalizado que afectan tanto la
funcion como la estética.

Un manejo eficaz requiere un equilibrio preciso entre restaurar
la estabilidad oclusal, mejorar la estética y preservar la
estructura dental remanente. Por ello, las técnicas adhesivas
minimamente invasivas se han convertido en un elemento
central de la planificacién del tratamiento moderno. Este caso
clinico demuestra un enfoque adhesivo de una rehabilitacién
conservadora que integra restauraciones directas e indirectas
para lograr resultados funcionales, duraderos y estéticos,
respetando al mismo tiempo los principios de méaxima

preservacion tisular.
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Fig. 1: Vista frontal extraoral antes del
tratamiento. Las coronas anteriores superiores
acortadas y aplanadas afectaron significativa-
mente la estética de la sonrisa del paciente y
contribuyeron a una notable carga psicolégica.

Mujer joven que acude a la consulta
dental con la principal queja de
deterioro funcional y preocupaciones
estéticas debido al desgaste dental
avanzado (Fig. 1). Segun su historial
clinico, presentaba una dieta alta de
alimentos acidos y bruxismo, tanto
diurno como nocturno. Los hallazgos
clinicos mostraron un desgaste dental
severo generalizado con claros
componentes erosivos y de atricion
(Figs. 2-3). La combinacién de reblan-
decimiento erosivo y atricion empeord
el desgaste dental, lo que resulté en
coronas clinicas cortas y una curvatura
de la sonrisa aplanada. La denticion
mostrd una extensa pérdida de sustancia
erosiva, evidenciada por una marcada
concavidad oclusal y surcos incisales
distintivos. Varias restauraciones parecian
“elevadas’, lo que reflejaba la pérdida
progresiva de la estructura dental
circundante, mientras que las lesiones
amplias y aplanadas del esmalte bucal
indicaban un desgaste avanzado.
Cabe destacar que las restauraciones
de amalgama eran brillantes y tenfan
lustre, un hallazgo que podria estar

Figs. 2a & b: Vista intraoral antes del tratamien-
to: el surco incisal y la concavidad oclusal
indican un fuerte componente erosivo. Notese
que el lado derecho estd més afectado que el
izquierdo, lo que podria indicar una carga
oclusal asimétrica habitual. Las restauraciones
de amalgama se ven brillantes y sin manchas,
lo que podrfa indicar un ambiente acido.

relacionado con la exposicion prolon-
gada a un ambiente oral &cido. Otros
hallazgos no relacionados con el
desgaste incluyeron multiples restaura-
ciones defectuosas, entre ellas una
corona completa en el diente 26 que
requirié reemplazo. En general, la
presencia de una dieta &cida combinada
con para funcién constituyd un factor
de riesgo significativo.

Fundamentos y objetivos del
tratamiento.

Los objetivos principales del tratamiento
fueron restaurar tanto la funcién como
la estética, protegiendo la estructura
dental restante mediante un enfoque
minimamente invasivo. Se planifico un
aumento controlado de la dimensién
vertical oclusal (DVO), cuidadosamente
adaptado a la tolerancia del paciente
para garantizar comodidad y estabilidad
funcional. La mantenibilidad y la
reparabilidad también fueron conside-
raciones clave, guiando la elecciéon de
materiales y estrategias restauradoras.
Para lograr estos objetivos, se selec-

a

Figs. 3a, b & c: Vista bucal intraoral antes del
tratamiento. Se pueden observar dreas erosivas
amplias y aplanadas en las superficies bucales.

ciond un plan de tratamiento predo-
minantemente aditivo para preservar
el esmalte y la dentina residuales. Se
priorizd la resina compuesta directa
por su naturaleza conservadora y
facilidad de reparacion, complemen-
tada con restauraciones indirectas en
regiones posteriores de alta carga. Se
selecciond una corona de zirconio
individual para restaurar el molar
estructuralmente comprometido, lo
que permitié una preparacion vertical
conservadora.5 Esta eleccion de material
apoyd un enfoque minimamente
invasivo al tiempo que proporciond la
resistencia y durabilidad a largo plazo
requeridas para la funcion posterior.

Descripcion general del
tratamiento

La rehabilitacion bucal completa se
realizé con una mayor dimension
vertical oclusal (DVO) mediante un
enfoque predominantemente aditivo.
La longitud de los dientes anteriores se
evalué mediante un mock up (Fig. 4).
El tratamiento comenzo con los



Fig 4: Flujo de trabajo guiado por el rostro:
mock up intraoral para probar la longitud de
los dientes anteriores

dientes anteriores superiores e inferiores,
completdndose el mismo dia. Para
mantener la dimension vertical recién
establecida durante esta fase, la oclusion
posterior se estabilizd con topes
oclusales provisionales de composite.

Para las restauraciones anteriores se
empled un protocolo combinado con
G-aenial ACHORD (GQ) y G-zenial
Universal Inyectable (GC). Se siguié una
técnica bilaminar: se utilizod una llave
palatina para crear una capa inicial,
seguida de una capa de dentina @mbas
de G-zenial ACHORD) y una capa final
de esmalte aplicada mediante la técnica
de inyeccién con G-aenial Universal
Inyectable (Fig. 5).

Fig. 5a, b & c: Para las restauraciones
anteriores se empled una técnica bilaminar
utilizando G zenial ACHORD (GC) y G zenial
Universal Inyectable (GC) como capa final.
Todos los procedimientos adhesivos se
realizaron bajo dique de goma.

Cuatro dias después, se restauraron
los premolares y molares superiores
mediante la técnica de inyeccion con
G-aenial Universal Inyectable, seguidos
de los premolares inferiores diez dias
después. El cuadrante inferior izquierdo
se rehabilitd con incrustaciones de
composite semi - indirectas fabricadas
mediante la técnica de inyecciéon con
G-eenial Universal Inyectable (Fig. 6),
lo que proporciond un equilibrio entre
la conservacion del diente, la rentabili-
dady la reparabilidad a largo plazo.
Diez dias después, se restaurd el primer
molar superior izquierdo con una
corona de zirconio colocada tras una
preparacion vertical, o que proporciond
un refuerzo duradero para un diente
posterior de importancia estratégica.
Finalmente, se colocaron incrustaciones
de disilicato de litio (Initial LiSi Press, GC)
en los dientes 46 y 47 para brindar
mayor resistencia y un rendimiento
adhesivo predecible en una zona
sometida a alta carga oclusal. Estas
restauraciones se completaron tres
meses después debido a limitaciones
de agenda relacionadas con el paciente.

Fig. 6a & b: Las restauraciones con la técnica
de inyeccion preparadas de forma semi
indirecta reducen el tiempo en el sillon dental

y facilitan el acabado. a: Restauraciones

inyectables universales Gaenial en un modelo
impreso. b: Los dientes se aislaron y se
sometieron a un arenado suave antes de la
cementacion.

Protocolo de aislamiento y
adhesion

Todos los procedimientos de compo-
site directo se realizaron bajo aisla-
miento con dique de goma para
garantizar un control dptimo del campo
operatorio y maximizar la fiabilidad
del adhesivo. Se empled una técnica
de estratificacion combinada, en la
que se utilizd composite en pasta
convencional para la sustitucion de
dentina y esmalte, mientras que se
incorporaron técnicas de inyeccion
para refinar el contorno final, mejorar
la precision y optimizar el flujo de
trabajo.

Los protocolos adhesivos se siguieron
segun las instrucciones del fabricante,
aplicando procedimientos de grabado
y adhesion especificos para cada
sustrato, a fin de garantizar interfaces
duraderas tanto en restauraciones
directas como indirectas. Las restaura-
ciones directas se adhirieron con
G-Premio BOND (GQ).

Las restauraciones indirectas de
composite fabricadas con G-zenial
Universal Inyectable se sometieron a
un arenado suave con éxido de
aluminio de 27 um y se limpiaron con
alcohol antes de ser silanizadas con
G-Multi PRIMER (GC). Las restauraciones
iniciales de LiSi Press se limpiaron con
alcohol, se grabaron con acido
fluorhidrico durante 20 segundos y se
silanizaron posteriormente con
G-Multi PRIMER. Las superficies denta-
les preparadas se limpiaron y se some-
tieron a un ligero abrasivo, seguido de
un grabado selectivo con acido
fosforico y la aplicacion de G-CEM ONE
Adhesive Enhancing Primer. La
cementacion final de todas las
restauraciones de ceramica vitrea y
composite se realizd con G-CEM ONE
(GQ).



Fig. 7: Vista oclusal de la arcada inferior. Las
restauraciones iniciales de LiSi Press no fueron
recubiertas con carillas, lo que dio como
resultado una superficie excepcionalmente
lisa y pulida que mantiene una estética
excelente.

La corona de zirconio también se
limpid y se sometid a un arenado
suave antes de la cementacion con G
CEM ONE, lo que garantizé una
adhesion fiable al sustrato cerdmico

de alta resistencia.

Oclusion y dimensioén vertical

La dimension vertical oclusal (DVO) se
incremento de forma controlada, lo
que permitié una evaluacion continua
de la fonética, la comodidad y la
adaptacion funcional del paciente. La
nueva DVO se establecié mediante
un flujo de trabajo facial guiado que
definio la posicién ideal del borde
incisal, con refinamientos posteriores
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Figs. 8 a, b & c: Vista intraoral después del
tratamiento.

guiados por la respuesta funcional del
paciente. Dado el espacio interoclusal
determinado y el bruxismo del paciente,
se adoptd una anatomia oclusal méas
conservadora para reducir las interfe-
rencias o el chipping. En la region
posterior, la prioridad fue la funcion a
largo plazo en lugar de la estética, por
lo que las superficies oclusales se
pulieron meticulosamente y se dejaron
sin glasear para minimizar el desgaste®
(Fig. 7). El esquema oclusal final
proporciond contactos posteriores
bilaterales estables apoyados por una
guia anterior que limité eficazmente
las interferencias posteriores durante
los movimientos de excursion. Esta
configuracién respetd el espacio
funcional del paciente a la vez que
promovié una relacion oclusal
predecible y comoda.

Resultados

Tras finalizar el tratamiento, el paciente
presentd una oclusion estable en la
nueva dimension vertical oclusal (DVO)
establecida (Fig. 8). El enfoque aditivo
y minimamente invasivo preservo con
éxito la estructura dental existente, a
la vez que proporciond una cobertura
integral de las superficies desgastadas.
Los resultados estéticos mejoraron
gracias a la armonizacion de las capas
de composite anteriores (Figs. 9-10),
y la morfologia posterior se restaurd
eficazmente mediante modalidades
restauradoras directas, indirectas y
semi indirectas. El predominio del
composite en la estrategia de rehabili-
tacion favorece el mantenimiento a
largo plazo, ya que los materiales de
composite permiten un pulido y una
reparacion sencillos, asi como la opcion
de un refinamiento restaurador por
etapas si fuera necesario.

Fig. 9: Tras el tratamiento, se restaurd la morfo-
logia y la textura naturales de la superficie.

Fig. 10: Vista frontal extraoral después del
tratamiento. Se restaurd la longitud y curvatura
natural de los dientes, de modo que los incisivos
superiores siguen suavemente el contorno
del labio inferior y se observa una mayor
exposicion de los dientes al sonreir.

Mantenimiento y manejo del
riesgo

El éxito de la rehabilitacién a largo
plazo se vio reforzado por un programa
de mantenimiento personalizado. El
paciente recibié asesoramiento sobre
modificaciones dietéticas destinadas a
reducir la erosion, asi como orientacion
conductual para abordar la actividad
para funcional asociada al bruxismo.
La terapia protectora incluyo el uso
continuo y el ajuste periédico de un
aparato oclusal para mitigar la carga
excesiva sobre las restauraciones. Se
programaron revisiones profesionales
periddicas para brindar apoyo en
higiene bucal, supervisar la adaptacion
del paciente al aumento de la dimen-
sién vertical oclusal y mantener la
integridad de las interfaces adhesivas,
incluyendo el pulido o la reparacion
de las superficies de composite seguin
fuera necesario.



Discusion

Este caso demuestra que la rehabilita-
cion adhesiva conservadora, puede
abordar eficazmente el desgaste dental
erosivo severo preservando la
estructura dental. Los materiales se
seleccionaron cuidadosamente segun
sus indicaciones. La mayor parte de la
rehabilitacion se realizd con resina
compuesta, elegida por su naturaleza
minimamente invasiva, su rentabilidad
y su excelente capacidad de reparacion,
lo que la hace especialmente adecuada
para el mantenimiento a largo plazo
en un paciente joven. Se colocd una
corona completa de zirconio en el
diente 26 para permitir una preparacion
vertical minimamente invasiva y
proporcionar la resistencia y durabilidad
necesarias para restaurar este molar
estructuralmente comprometido. En
contraste, las restauraciones parciales
en el cuadrante inferior derecho se
fabricaron con disilicato de litio, un
material seleccionado por su fiable
adhesion y su favorable perfil de
resistencia, ofreciendo un equilibrio
ideal entre la conservacion de la
estructura dental y la longevidad
funcional.
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