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Un enfoque conservador 
con materiales mixtos para 
la rehabilitación bucal completa 
en casos de desgaste 
dental erosivo severo
By Dr Zohaib Ali, United Kingdom

Dr Zohaib Ali Es un especialista en 
Prostodonciacon sede en el Gran Manchester 
y Lancashire, centrado en el tratamiento de 
desgastes y denticiones estéticamente 
complejas. Su práctica abarca odontología 
adhesiva avanzada, prótesis sobre implantes 
y rehabilitaciónes bucales completas, con 
especial énfasis en flujos de trabajo predecibles 
y basados en la evidencia.
Es profesor clínico titular de prostodoncia, 
donde participa activamente en la formación 
de especialistas y en el desarrollo de enfoques 
contemporáneos para la formación 
avanzada en odontología restauradora.  
Sus intereses académicos incluyen 
estrategias de restauración biomiméticas,  
la integración del flujo de trabajo digital- 
analógico y el desarrollo de marcos de 
enseñanza estructurados y de alta fiabilidad.
Además de su labor universitaria, el  
Dr. Ali mantiene una intensa actividad 
clínica y conferencias a nivel nacional e 
internacional a través de ProsthoWorks y 
Bio-Emulation. Su trabajo se caracteriza por 
una ejecución clínica meticulosa, una 
comunicación clara y un firme compromiso 
con la excelencia en la práctica protésica 
moderna.

El desgaste dental se encuentra entre las principales causas 

de daño en los tejidos duros dentales, solo superado por la 

caries. La prevalencia del desgaste dental está aumentando 

tanto en frecuencia como en gravedad, incluso a pesar de 

que las tasas de caries continúan disminuyendo1 Si bien las 

estimaciones globales siguen siendo difíciles de establecer 

debido a la inconsistencia de los criterios diagnósticos y las 

metodologías de estudio, se percibe que el desgaste dental 

erosivo (DDE) es cada vez más común en las poblaciones 

actuales.2 El DDE se produce por el ablandamiento del esmalte 

debido a ácidos intrínsecos o extrínsecos2,3 y puede acelerar 

significativamente la pérdida estructural cuando se combina 

con fuerzas mecánicas como la atrición y la abrasión.3,4 Los 

hábitos para funcionales, especialmente el bruxismo, agravan 

aún más este proceso, lo que a menudo conduce a patrones 

complejos de desgaste generalizado que afectan tanto la 

función 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 

mínimamente invasivas se han convertido en un elemento 

central de la planificación del tratamiento moderno. Este caso 

clínico demuestra un enfoque adhesivo de una rehabilitación 

conservadora que integra restauraciones directas e indirectas 

para lograr resultados funcionales, duraderos y estéticos, 

respetando al mismo tiempo los principios de máxima 

preservación tisular.
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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). Según su historial 
clínico, presentaba una dieta alta de 
alimentos ácidos y bruxismo, tanto 
diurno como nocturno. Los hallazgos 
clínicos mostraron un desgaste dental 
severo generalizado con claros 
componentes erosivos y de atrición 
(Figs. 2-3). La combinación de reblan-
decimiento erosivo y atrición empeoró 
el desgaste dental, lo que resultó en 
coronas clínicas cortas y una curvatura 
de la sonrisa aplanada. La dentición 
mostró una extensa pérdida de sustancia 
erosiva, evidenciada por una marcada 
concavidad oclusal y surcos incisales 
distintivos. Varias restauraciones parecían 
“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 tenían 
lustre, un hallazgo que podría estar 

relacionado con la exposición prolon-
gada a un ambiente oral ácido. Otros 
hallazgos no relacionados con el 
desgaste incluyeron múltiples restaura-
ciones defectuosas, entre ellas una 
corona completa en el diente 26 que 
requirió reemplazo. En general, la 
presencia de una dieta ácida combinada 
con para función constituyó un factor 
de riesgo significativo.

Fundamentos y objetivos del 
tratamiento.

Los objetivos principales del tratamiento 
fueron restaurar tanto la función como 
la estética, protegiendo la estructura 
dental restante mediante un enfoque 
mínimamente invasivo. Se planificó un 
aumento controlado de la dimensión 
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 elección de 
materiales y estrategias restauradoras. 
Para lograr estos objetivos, se selec-

cionó un plan de tratamiento predo-
minantemente aditivo para preservar 
el esmalte y la dentina residuales. Se 
priorizó la resina compuesta directa 
por su naturaleza conservadora y 
facilidad de reparación, complemen-
tada con restauraciones indirectas en 
regiones posteriores de alta carga. Se 
seleccionó una corona de zirconio 
individual para restaurar el molar 
estructuralmente comprometido, lo 
que permitió una preparación vertical 
conservadora.5 Esta elección de material 
apoyó un enfoque mínimamente 
invasivo al tiempo que proporcionó la 
resistencia y durabilidad a largo plazo 
requeridas para la función posterior.

Descripción general del 
tratamiento

La rehabilitación bucal completa se 
realizó con una mayor dimensión 
vertical oclusal (DVO) mediante un 
enfoque predominantemente aditivo. 
La longitud de los dientes anteriores se 
evaluó mediante un mock up (Fig. 4). 
El tratamiento comenzó con los 

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

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

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 psicológica.
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dientes anteriores superiores e inferiores, 
completándose el mismo día. Para 
mantener la dimensión vertical recién 
establecida durante esta fase, la oclusión 
posterior se estabilizó con topes 
oclusales provisionales de composite.

Para las restauraciones anteriores se 
empleó un protocolo combinado con 
G-ænial A’CHORD (GC) y G-ænial 
Universal Inyectable (GC). Se siguió una 
técnica bilaminar: se utilizó una llave 
palatina para crear una capa inicial, 
seguida de una capa de dentina (ambas 
de G-ænial A’CHORD) y una capa final 
de esmalte aplicada mediante la técnica 
de inyección con G-ænial Universal 
Inyectable (Fig. 5).

Cuatro días después, se restauraron 
los premolares y molares superiores 
mediante la técnica de inyección con 
G-ænial Universal Inyectable, seguidos 
de los premolares inferiores diez días 
después. El cuadrante inferior izquierdo 
se rehabilitó con incrustaciones de 
composite semi - indirectas fabricadas 
mediante la técnica de inyección con 
G-ænial Universal Inyectable (Fig. 6), 
lo que proporcionó un equilibrio entre 
la conservación del diente, la rentabili-
dad y la reparabilidad a largo plazo. 
Diez días después, se restauró el primer 
molar superior izquierdo con una 
corona de zirconio colocada tras una 
preparación vertical, lo que proporcionó 
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.

Protocolo de aislamiento y 
adhesión 

Todos los procedimientos de compo-
site directo se realizaron bajo aisla-
miento con dique de goma para 
garantizar un control óptimo del campo 
operatorio y maximizar la fiabilidad 
del adhesivo. Se empleó una técnica 
de estratificación combinada, en la 
que se utilizó composite en pasta 
convencional para la sustitución de 
dentina y esmalte, mientras que se 
incorporaron técnicas de inyección 
para refinar el contorno final, mejorar 
la precisión y optimizar el flujo de 
trabajo.

Los protocolos adhesivos se siguieron 
según las instrucciones del fabricante, 
aplicando procedimientos de grabado 
y adhesión específicos 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 (GC).

Las restauraciones indirectas de 
composite fabricadas con G-ænial 
Universal Inyectable se sometieron a 
un arenado suave con óxido de 
aluminio de 27 µm 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 ácido 
fluorhídrico 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 ácido 
fosfórico y la aplicación de G-CEM ONE 
Adhesive Enhancing Primer. La 
cementación final de todas las 
restauraciones de cerámica vítrea y 
composite se realizó con G-CEM ONE 
(GC).

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

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

Fig. 6a & b: Las restauraciones con la técnica 
de inyección preparadas de forma semi 
indirecta reducen el tiempo en el sillón dental 
y facilitan el acabado. a: Restauraciones 
inyectables universales Gænial en un modelo 
impreso. b: Los dientes se aislaron y se 
sometieron a un arenado suave antes de la 
cementación.
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La corona de zirconio también se 
limpió y se sometió a un arenado 
suave antes de la cementación con G 
CEM ONE, lo que garantizó una 
adhesión fiable al sustrato cerámico 
de alta resistencia.

Oclusión y dimensión vertical 

La dimensión vertical oclusal (DVO) se 
incrementó de forma controlada, lo 
que permitió una evaluación continua 
de la fonética, la comodidad y la 
adaptación funcional del paciente. La 
nueva DVO se estableció mediante 
un flujo de trabajo facial guiado que 
definió la posición ideal del borde 
incisal, con refinamientos posteriores 

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.

Figs. 8 a, b & c: Vista intraoral después del 
tratamiento.

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

Fig. 10: Vista frontal extraoral después del 
tratamiento. Se restauró 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 
exposición de los dientes al sonreír.

guiados por la respuesta funcional del 
paciente. Dado el espacio interoclusal 
determinado y el bruxismo del paciente, 
se adoptó una anatomía oclusal más 
conservadora para reducir las interfe-
rencias o el chipping. En la región 
posterior, la prioridad fue la función 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 desgaste6,7 
(Fig. 7). El esquema oclusal final 
proporcionó contactos posteriores 
bilaterales estables apoyados por una 
guía anterior que limitó eficazmente 
las interferencias posteriores durante 
los movimientos de excursión. Esta 
configuración respetó el espacio 
funcional del paciente a la vez que 
promovió una relación oclusal 
predecible y cómoda.

Resultados

Tras finalizar el tratamiento, el paciente 
presentó una oclusión estable en la 
nueva dimensión vertical oclusal (DVO) 
establecida (Fig. 8). El enfoque aditivo 
y mínimamente invasivo preservó con 
éxito la estructura dental existente, a 
la vez que proporcionó una cobertura 
integral de las superficies desgastadas. 
Los resultados estéticos mejoraron 
gracias a la armonización de las capas 
de composite anteriores (Figs. 9-10), 
y la morfología posterior se restauró 
eficazmente mediante modalidades 
restauradoras directas, indirectas y 
semi indirectas. El predominio del 
composite en la estrategia de rehabili-
tación favorece el mantenimiento a 
largo plazo, ya que los materiales de 
composite permiten un pulido y una 
reparación sencillos, así como la opción 
de un refinamiento restaurador por 
etapas si fuera necesario.

Mantenimiento y manejo del 
riesgo

El éxito de la rehabilitación a largo 
plazo se vio reforzado por un programa 
de mantenimiento personalizado. El 
paciente recibió asesoramiento sobre 
modificaciones dietéticas destinadas a 
reducir la erosión, así como orientación 
conductual para abordar la actividad 
para funcional asociada al bruxismo. 
La terapia protectora incluyó el uso 
continuo y el ajuste periódico de un 
aparato oclusal para mitigar la carga 
excesiva sobre las restauraciones. Se 
programaron revisiones profesionales 
periódicas para brindar apoyo en 
higiene bucal, supervisar la adaptación 
del paciente al aumento de la dimen-
sión vertical oclusal y mantener la 
integridad de las interfaces adhesivas, 
incluyendo el pulido o la reparación 
de las superficies de composite según 
fuera necesario.
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Discusión

Este caso demuestra que la rehabilita-
ción adhesiva conservadora,  puede 
abordar eficazmente el desgaste dental 
erosivo severo preservando la 
estructura dental. Los materiales se 
seleccionaron cuidadosamente según 
sus indicaciones. La mayor parte de la 
rehabilitación se realizó con resina 
compuesta, elegida por su naturaleza 
mínimamente invasiva, su rentabilidad 
y su excelente capacidad de reparación, 
lo que la hace especialmente adecuada 
para el mantenimiento a largo plazo 
en un paciente joven. Se colocó una 
corona completa de zirconio en el 
diente 26 para permitir una preparación 
vertical mínimamente 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 
adhesión y su favorable perfil de 
resistencia, ofreciendo un equilibrio 
ideal entre la conservación de la 
estructura dental y la longevidad 
funcional.
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