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RESUMEN

El bruxismo es una actividad muscular repetitiva caracterizada por el rechinamiento y/o
apretamiento de los dientes, el cual es responsable de producir pérdida o desgaste de los tejidos

duros del diente (lesiones de tipo no cariosas).

En el presente "Trabajo de Fin de Grado" se exponen dos casos clinicos realizados en el Servicio
de Précticas Odontolégicas de la Universidad de Zaragoza. Para cada uno de ellos se recogen
los datos previos de anamnesis, exploracién extraoral e intraoral y pruebas complementarias
(fotografias, radiografias, modelos de estudio y montaje en el articulador semiajustable). El
objetivo del trabajo es obtener un diagndstico, prondstico y plan de tratamiento individualizado

para cada paciente, basandolo siempre en la evidencia cientifica actualizada.

Palabras clave: bruxismo, desgaste dental, lesiones no cariosas.

ABSTRACT

Bruxism is a repetitive muscular activity characterized by grinding and/or clenching of the teeth,
which is responsible for producing loss or wear of the hard tissues of the tooth (non-carious

lesions).

In this "End-of-Degree Project” two clinical cases carried out in the Dental Practices Service of the
University of Zaragoza are presented. For each of them, the previous data of anamnesis, extraoral
and intraoral examination and complementary tests (photographs, radiographs, study models and
mounting in the articulator) are collected. The objective of the work is to obtain an individualized
diagnosis, prognosis and treatment plan for each patient, always basing it on updated scientific

evidence.

Key words: bruxism, tooth wear, non-carious lesions.
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INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la salud bucodental como “la ausencia de
dolor bucal o facial, de infecciones o llagas bucales, de enfermedades de las encias, caries,
perdida de dientes, y otras patologias que limiten la capacidad de morder, masticar, sonreir y
hablar y que repercutan en el bienestar psicosocial’(1). En el presente Trabajo de Fin de Grado
(TFG) se exponen dos casos clinicos sobre pacientes bruxistas y las consecuencias a nivel dental

gue esta condicion supone.

1. BRUXISMO

El bruxismo es una actividad masculo-masticatoria en la que se aprietan o rechinan los dientes
durante el suefio o el desvelo, tratandose de una condicion muy comun en la actualidad (2, 3, 5).
En pacientes sanos no debe considerarse una enfermedad, sino una situacién particular que

causara efectos negativos sobre el aparato estomatognatico (2).
Ademas, es posible diferenciar entre bruxismo diurno y nocturno (3):

a. El diurno o despierto se refiere a una actividad musculo-masticatoria que se produce
durante la vigilia y se caracteriza por un contacto dental de forma repetitiva o continua y/o
el empuje de la mandibula que no es considerado un trastorno del movimiento en
pacientes sanos.

b. El nocturno o del suefio es considerado una actividad musculo-masticatoria que se
produce de forma ritmica (fasica) o no ritmica (ténica) y no es un trastorno ni del

movimiento ni del suefio en pacientes sanos.

Por otro lado, la evidencia cientifica ha establecido que la etiologia es multifactorial y esta
relacionada con el estrés, factores genéticos, la ansiedad, consumo de alcohol, medicamentos y
tabaco (2,4).Sin embargo, los factores psicolégicos parecen tener mas influencia sobre el

bruxismo diurno que sobre el nocturno (4).

A pesar de que los métodos diagndsticos son escasos, es posible identificar el bruxismo mediante
enfoques no instrumentales e instrumentales (3). Dentro de los no instrumentales se incluye el
autoinforme (por parte del paciente). Este autoinforme nos permite evaluar la frecuencia del
bruxismo ya sea diurno o nocturno. Sin embargo, no seria posible valorar la intensidad ni la
duracion de los episodios. Para llevar un registro de la actividad musculo masticatorio, se le pide

al paciente que lleve un registro durante 1 0 2 semanas. En el caso del bruxismo diurno, el



paciente registrara la cantidad de veces que note que apretamiento o empuje a lo largo del dia.
Si existe bruxismo nocturno, el autoinforme es mas complicado ya que el paciente esta dormido,
teniendo entonces que interrogar a diversos informantes como la pareja o, en caso de los nifios,
a sus padres (3,4). Dentro de los no instrumentales, se destaca la electromiografia (utilizado tanto
para el bruxismo diurno como nocturno), que mide la actividad de los musculos. Para
complementar este registro, si el paciente es bruxista durante el suefio, se pueden utilizar

grabaciones de audio o video (3-5).

Por otro lado, la polisomnografia (PSG) y el registro de audio o video son el mejor método
diagnostico para el bruxismo nocturno. Sin embargo, presentan varias desventajas como el alto
coste, la necesidad de realizarlo durante varias noches y en un laboratorio y la implicacién del
paciente. Por esta razon, es inviable el uso rutinario de la PSG en la practica diaria, y se recurre
a los cuestionarios, la inspeccién clinica y a los dispositivos portatiles que miden la actividad
electromiogréfica de los musculos (6). La electromiografia (EMG) es una prueba mas econémica
y tiene mayor disponibilidad para el uso clinico, brindando informaciéon sobre el nimero de
actividades mandibulares/ musculares por hora mediante sefiales emitidas por los masculos. Por

otro lado, con la PSG es posible cuantificar las actividades musculares por hora de suefio (7).

Este apretamiento o rechinamiento ocasiona ciertas caracteristicas clinicas como hipertrofia de
los musculos masticatorios, hendidura en la lengua o labio, linea alba muy marcada, dientes
agrietados, lesiones en los dientes con pérdida de sustancia dental de distinto tipo como atricion,
problemas en la longevidad de las restauraciones y dolor en la articulacién temporomandibular
(ATM) (2-4). Aunque el desgaste dental suele ser més indicativo del bruxismo del suefio, no se
descarta la posibilidad de que el paciente haya experimentado este tipo de bruxismo en el pasado

y en la actualidad ya no lo presente (3).

El tratamiento va enfocado a preservar la denticiébn del paciente y restaurar la afectada. Sin
embargo, debido a que no hay un consenso claro sobre el tratamiento del bruxismo los

profesionales deben decidir el plan de tratamiento mas adecuado para cada paciente (4).

2. LESIONES NO CARIOSAS

Las lesiones no cariosas se definen como la perdida de superficie dura del diente debido a
situaciones no relacionadas con la caries dental como traumatismo y trastornos como el bruxismo.
El desgaste de los dientes es una situacion que se observa con gran frecuencia en la clinica
dental, existiendo diversas causas que lo producen (8). Ademas, actualmente se observa menor

cantidad de edentulismo y mayor cantidad de pacientes que conservan su denticién en buenas



condiciones a lo largo de su vida; esto trae como consecuencia el aumento de la prevalencia de

lesiones no cariosas (9).Esta pérdida se considera irreversible, y a pesar de que puede estar

relacionada con actividad bruxista, a veces se considera fisiolégica y acumulativa con la edad;

Lambrechts et. al estimaron en 1989 que la pérdida anual de desgaste del esmalte era de 20-38

pum (8).

Las lesiones no cariosas se pueden subdividir en cuatro tipos (8):

1.

3.

Atricién: se puede definir como el desgaste intrinseco por causa mecanica de la
estructura del diente debido al contacto diente- diente. Se observan frecuentemente a nivel
incisal y oclusal de las piezas. Esta lesion no- cariosa se puede diagnosticar mediante la
observacion de una ligero aplanamiento de las cuspides en dientes posteriores y de los
borden incisales de los anteriores. Cuando este desgaste se produce por un largo periodo
de tiempo, puede existir perdida de la dimensién vertical del paciente, acortando la altura
clinica de la corona dental y exponiendo la dentina subyacente. Cuando el paciente es
bruxista y mueve la mandibula en sentido anterior/ posterior se suelen ver facetas de
desgaste en los dientes anteriores, pero en caso de que mueva la mandibula lateralmente,
se observan esas facetas en los caninos superiores e inferiores (en caso de existir guia
canina) y en los premolares y molares (en caso de existir funcién de grupo) (10).
Erosiéon: se define como la perdida de estructura dental por causa quimica y no
bacteriana. El sustrato quimico, que esta en contacto prolongado con los dientes, puede
ser intrinseco (del propio paciente) o extrinseco (factores externos). Es posible
diagnosticar estas lesiones por sus caracteristicas tipicas como la forma concava,
superficie vidriada y ausencia de placa dental.

Abrasién: se refiere al desgaste de los dientes por una situacion ajena a la oclusion y que
estara relacionado mas bien con un proceso mecanico. El desgaste se localiza en una
Zona gue permanece en contacto continuo con el objeto agresor, por ejemplo un cepillo
de dientes con cerdas fuertes. Las lesiones suelen presentarse en forma de V o redondas
y los dientes mas afectados son los caninos y premolares.

Abfraccién o lesiones cervicales por estrés: Imfeld definié la abfraccibn como la
pérdida del tejido duro del diente en su area cervical por tensiones de compresion y
tension debido a cargas excéntricas. Como consecuencia de las tensiones de traccion, se
debilita la hidroxiapatita en el area descrita anteriormente, se crean microfracturas en el
esmalte y dentina que acaban formando lesiones en cufa con bordes afilados en la linea

amelocementaria (LAC).



Cabe mencionar que, debido a que el desgaste de los dientes (en todas sus formas) es
irreversible, es importante saber diagnosticar la causa de manera temprana y proponer distintos
planes de tratamiento y medidas preventivas para evitar el progreso de esta pérdida dental. Sin
embrago, se ha visto que la etiologia del desgaste dental (como son las abfracciones y las

atriciones), es multifactorial y por tanto el tratamiento es de gran complejidad (11).

Ademas, considerando que existe una relacion entre el desgaste dental y el bruxismo, se han

definido tres situaciones con respecto a ello:

1. El desgaste dental provoca bruxismo.
2. El desgaste dental es una herramienta clinica valida para el diagndstico del bruxismo.

3. El desgaste de los dientes es una consecuencia del bruxismo (11).

En cuanto a la primera, se concluyé que no existe evidencia que avale que las interferencias
oclusales sean parte de la etiologia del bruxismo y, aunque se considere que es de etiologia
multifactorial, parece estar mas relacionado con factores psicologicos y de estrés (12). Por otro
lado, aunque el desgaste dental sea una consecuencia visible del bruxismo, cinco estudios
concluyeron que no es una herramienta valida para su diagnéstico ya que el desgaste puede ser
multifactorial y ademas no seria posible saber en qué momento se produjo el mismo. Sin
embargo, otro estudio concluyé que si es un método valido para el diagnéstico del bruxismo. Con
respecto a la tercera situaciéon, sucede lo mismo. Es decir, existen estudios que avalan que el
desgaste es una consecuencia directa del bruxismo y otros que lo consideran parte de la etiologia

pero no han encontrado una relacion estable entre los dos factores (11).

Los trastornos anteriormente descritos pueden presentarse de forma aislada o combinada. En el
siguiente TFG, se presentan dos casos clinicos de pacientes bruxistas con diferentes tipos de
lesiones no cariosas. Se plantean las opciones de tratamiento mas adecuadas segun las
necesidades terapéuticas, estéticas y econdémicas para cada uno, y que seran discutidas
centrdndonos en los materiales restauradores mas apropiados y ofreciendo un enfoque

conservador.



OBJETIVOS

1. OBJETIVO GENERAL

Utilizar todos los conocimientos, competencias y aptitudes adquiridos a lo largo del Grado en

Odontologia para trabajar en dos casos clinicos realizados en el Servicio de Préacticas de

Odontologia, que incluyen anamnesis, diagnostico, pronéstico, plan de tratamiento y distintas

opciones terapéuticas. Para ello, serd fundamental basar dicho estudio en la evidencia cientifica.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.1 Académicos:

Conocer las bases de datos mas adecuadas para realizar una investigacion cientifica.
Realizar una correcta busqueda de bibliografia, con articulos actuales que muestren la
evidencia cientifica moderna.

Fomentar la investigacion, aprendizaje y el uso de lenguaje cientifico para la exposicion
de casos clinicos.

Buscar distintas opciones terapéuticas que se adapten, en mayor o menor medida, a las
caracteristicas de los pacientes tratados.

Aprender de los errores cometidos en el proceso para mejorar nuestra condicion de
profesionales de la salud.

2.2 Clinicos

Realizar exploraciones y pruebas complementarias que permitan un diagnéstico preciso.
Estudiar distintas alternativas de tratamientos, enfocandonos en las necesidades
individuales de los pacientes, su salud oral y general y las expectativas personales del
mismo.

Conocer objetivos, caracteristicas y limitaciones de cada paciente en relacion al plan de
tratamiento mas adecuado.

Investigar los materiales ideales para la restauracién de dientes en pacientes con
bruxismo.

Valorar distintos enfoques clinicos del paciente bruxista.

Lograr implicacién de los pacientes a la hora de mantener una buena salud oral con visitas

periddicas al odontdlogo para lograr el éxito de los tratamientos y resultados duraderos.



MATERIALES Y METODOS

A continuacion se presentaran los dos casos clinicos sobre los que centraremos el TFG. Ambos

fueron atendidos en el Servicio de Practicas de Odontologia de la Universidad de Zaragoza en

Huesca.

1. ANAMNESIS:

a.

g.
h.

Datos de filiacion: paciente varon de 54 afios de edad que acude al “Servicio de
Practicas Odontoldgicas de la Universidad de Zaragoza”, Campus Huesca el dia 3 de
noviembre del 2021.
Antecedentes médicos generales: el paciente sufre de artrosis. Fue operado de ambas
rodillas por rotura de meniscos y de la glandula parétida por presentar un tumor. Sin
embargo, la glandula no fue extirpada.
Antecedentes odontologicos:

i. Higiene bucal: refiere que se cepilla dos veces al dia con cepillo eléctrico

(mediodia y noche). Usa seda dental y colutorio diariamente.
ii. Tratamientos previos: presenta varias obturaciones, una endodoncia y
ausencia de varias piezas.

Antecedentes médicos familiares: refiere antecedentes de cancer de pulmon por parte
del padre.
Motivo de consulta: paciente que acude para “volver a revisar toda la boca y hacerme
la férula de descarga porque la otra la reventé”.
Clasificacion del paciente segun el sistema “American Society of Anesthesiologists
Classification(ASA): ASA I, el paciente no tiene limitaciones funcionales pero es
fumador y sufre de artrosis (13).
Alergias: no presenta.
Medicacion actual: Nolotil de 575mg por dolores post operatorios de las rodillas.

Habitos: paciente fumador de un paquete minimo al dia desde los 17 afios de edad.

2. EXPLORACION EXTRAORAL (ANEXO 1):

a.
b.

Exploracion general: no presenta asimetrias faciales ni corporales visibles.

Exploracion muscular y ganglionar: a nivel muscular el paciente presenta hipertrofia
de los musculos maseteros debido al bruxismo. En cuanto a la exploracion ganglionar,
no presenta anomalias a destacar en las zona carotidea, periauricular, occipital,

supraclavicular y submandibular (14, 15).
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C.

e.

f.

Exploracion de glandulas salivales: exploracidn normal, no presenta aumento de
volumen en las zonas de la glandulas salivales. La pardétida, en la que presentaba un
tumor, no fue extirpada en la operacion. Ademas, el paciente no refiere cambios en
cuanto a la produccién de saliva.
Exploracion de la ATM y dinamica mandibular: se realiza de forma bilateral con los
dedos colocados en la zona de la articulacion. No se detectan ruidos ni chasquidos en
los movimientos de apertura, cierre, lateralidad y protrusién. Se miden los valores en
milimetros de los desplazamientos mandibulares en dinamica (16, 17):
I.  Apertura bucal activa: 46mm. En norma (40-46mm).
ii. Apertura bucal pasiva: 40mm. Superior a la norma (20-25mm).
iii. Lateralidad derecha e izquierda: 5mm ambos lados. Inferior a la norma (7-
10mm).
iv. Protrusion: 6mm. En norma (6-9mm).
v. Retrusion: Imm. En norma (1-2mm).
Exploracion de piel y labios: no se observan alteraciones a destacar.
Andlisis facial (anexo 1): andlisis estético de fotografias frontales y laterales segun M.
Fradeani (2006) (18, 19).
i. Andlisis frontal:
1. Proporciones faciales (anexo 1.1):

a. Tercios faciales: presenta el tercio medio ligeramente
disminuido con respecto a los otros dos que son iguales entre
Si.

b. Quintos faciales: asimetria entre los cinco segmentos. La
diferencia es mayor entre los dos segmentos laterales.

2. Simetrias (anexo 1.1):

a. Horizontales: no presenta asimetrias. La linea media (glabela a
subnasal) coincide con el puente y punta de la nariz, surco
subnasal y menton.

b. Verticales: plano bipupilar, biauricular, bicomisural y superciliar
son coincidentes.

ii. Analisis de perfil (Powell) (anexo 1.2):
1. Angulo nasofrontal: 104°. Disminuido respecto a la norma (115-130°).
2. Angulo nasofacial: 37°. En norma (30-40°).
3. Angulo nasomental: 124°. En norma (120-132°).
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4.

Angulo mentocervical: 84°. En nhorma (80-95°).

Andlisis dentolabial:

1.

Exposicién del diente en reposo: exposicibn de 5mm en reposo,
ligeramente aumentado respecto a la norma (2-4mm).

Borde incisal (curva incisiva frente al labio inferior): curvatura
ligeramente disminuida respecto al labio inferior.

Linea de la sonrisa: baja, expone menos del 100% del incisivo superior.
Anchura de la sonrisa y pasillo labial: el paciente expone hasta los
primeros molares y no presenta pasillo labial.

Linea interincisiva frente a la linea media facial: ligera desviacion de la
mandibula hacia la izquierda de 1 mm.

Plano oclusal frente a la linea comisural: la linea que une los caninos

contralaterales es paralela a la linea bicomisural.

3. EXPLORACION INTRAORAL (ANEXO 2):
a. Anadlisis de tejidos blandos y mucosas:

i.
ii.
iii.
iv.

V.

Labios: coloracién rosa, sin alteraciones a destacar.

Mucosa yugal: textura y color normal, sin patologias o alteraciones a destacar.

Lengua: sin anomalias, presenta lengua saburral.

Frenillos: sin anomalias.

Paladar: sin anomalia.

b. Andlisis periodontal:

Encias: color rosaceo, superficie lisa, presencia de recesiones gingivales y

biotipo grueso.

Evaluacién periodontal:

1.
2.
3.

4.

indice de placa (O’Leary) (anexo 3.1): 53,84%.
indice de sangrado gingival (Lindhe) (anexo 3.2): 38,46%.
Sondaje periodontal (anexo 3.3):

a. Media de profundidad de sondaje: 2,73 mm.

b. Media de nivel de insercién: 3,05 mm.

Movilidad: grado | en los dientes 16 y 47.

c. Analisis oclusal (anexo 4):

o Estudio intraarcada:

Alteraciones en la posicion:

1.

Extrusion del 11, 37, 47.
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Mesiovestibulo rotacion del 22.
Rotacion del 16.
Distovestibulo rotacion del 32.
Mesiovestibulo rotacion del 41.
Distovestibulo rotacion del 42.

Distolinguo rotacién del 43.

© N o o b~ DN

Vestibulo gresion del 44.
9. Linguo gresion del 45y 46.
Forma de la arcada: ambas arcadas son parabdlicas.
Simetria: arcadas simétricas, no hay compresiones ni expansiones.
Clase de Kennedy: no valorable.
Curva de Spee y Wilson: en norma.

o Estudio interarcada:

iv.

Clase molar: clase | molar.
Clase canina: clase | canina.
Lineas medias: ligeramente desviada hacia la izquierda.

Resalte y sobremordida: 2mm ambos.

d. Analisis dental (anexo 2):

i.
ii.
iii.
iv.

V.

Ausencias: dientes 17, 18, 27, 28, 38, 48.

Facetas de desgaste: 13, 23, 31, 32, 33, 41, 42, 43.
Caries diente 46.

Obturaciones previas de amalgama y composite.
Endodoncias: diente 45.

4. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS (ANEXO 1, 2, 3, 4, 6):
a. Periodontograma e indice de placay sangrado (anexo 3.1, 3.2, 3.3).

b. Radiografias (anexo 6):

Ortopantomografia: permite obtener una vision general de la boca del paciente

y confirmar hallazgos encontrados. Se observa la pérdida 6ésea generalizada

en ambos maxilares debido a la enfermedad periodontal.

Aletas de mordida: permiten obtener informacion Gnicamente de la corona de

los dientes. Es wuna prueba fundamental para diagnosticar

interproximales.

Serie periapical: brinda informacién completa respecto a la corona y raiz de un

diente en especifico. A través de esta prueba, es posible valorar la extension
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de la caries, la afectacion pulpar, patologia periapical, pérdida 6sea y caries
interproximales. En este caso, fueron realizadas ya que el paciente presenta
presuntamente enfermedad periodontal.

c. Fotografias:

i. Extraorales (anexo 1): se realizaron fotografias frontales, laterales y %1 tanto
sonriendo como en reposo.

ii. Intraorales (anexo 2): fotografias frontales en maxima intercuspidacion,
laterales y de las dos arcadas. Ademas, en movimientos excéntricos de
lateralidad derecha e izquierda.

d. Modelos de estudio y montaje en articulador (anexo 4): a partir de este estudio
podremos obtener una imagen mas clara de la relacion oclusal del paciente y los

contactos dentales que presenta en relacion céntrica (RC).

5. DIAGNOSTICO:
a. Diagnostico médico: paciente ASA Il, ya que es fumador y sufre de artrosis. Es capaz

de soportar el tratamiento planificado sin presentar complicaciones importantes.
b. Diagndstico periodontal (Anexo 3.7):

i. Segun los datos obtenidos en la exploracion periodontal, el paciente presenta
periodontitis con varias bolsas mayores de 3mm de profundidad y recesiones
gingivales. El indice de placa de O’Leary es del 53,84% lo que se considera
como higiene oral deficiente y el indice de sangrado de Lindhe es de 38,46%
lo cual concuerda con la existencia de inflamacion gingival. El paciente
presenta periodontitis estadio 11l grado C (20).

c. Diagndstico dental (anexo 5):

i. Abfracciones en los dientes 24, 25, 34, 35.

ii. Fractura de obturacién Clase Il de Black en los dientes 24, 25.

d. Diagnostico oclusal (anexo 2 y 2.1): paciente bruxista con facetas de desgaste en los
caninos. Ademas, en dindmica mandibular no presenta guia canina.
e. Diagndstico articular: no presenta patologia.

f. Diagndstico de mucosas: no presenta patologia.

6. PRONOSTICO (ANEXO 7)
a. Prondstico general (anexo 7): el paciente presenta un riesgo alto (21).

b. Pronéstico individual: segun la Universidad de Berna (22).
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PRONOSTICO

DIENTES

JUSTIFICACION

interproximal.

BUENO 11, 12, 13, 14, 15, 21, 22, 23, | No presentan caracteristicas
24, 25, 31, 32, 33, 34, 35, 36, gue las clasifiquen como
41,42, 43, 44, 45, 46. prondstico cuestionable o
malo.
CUESTIONABLE 16, 26, 37, 47 Debido a que presentan
defectos verticales y/o
horizontales que ocupan 2/3
de la raiz.
MALO Ninguno. -
7. OPCIONES TERAPEUTICAS
FASE BASICA O HIGIENICA
e Motivacion y educacion al paciente.
e Técnica correcta de cepillado y uso de seda y colutorio.
e Tartrectomia supragingival.
¢ RAR en zonas con bolsas mayores a 4 mm.
FASE RESTAURADORA
OPCION A ARCADA e Obturaciones de composite simples de
SUPERIOR abfracciones en los dientes 24 y 25.

e Obturacién de composite simple del 24 y 25 en

e Endodoncia del diente 16.

e Obturacion de composite simple del diente 16y 21.
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ARCADA Obturacion de composite simple de abfracciones
INFERIOR en los dientes 34 y 35.
Obturacion de composite simple del diente 46.
AMBAS Tratamiento de ortodoncia (para correccion de
ARCADAS malposiciones dentales).
Férula de descarga rigida.
OPCION B ARCADA Obturaciones de composite simples de
SUPERIOR abfracciones en los dientes 24 y 25.
Inlay de disilicato de litio en los dientes 24 y 25 por
interproximal.
Endodoncia + Overlay de disilicato de litio en el
diente 16.
Obturacion composite simple del 21 por distal.
ARCADA Obturacion de composite simple de abfracciones
INFERIOR en los dientes 34 y 35.
Overlay de disilicato de litio en el diente 46.
AMBAS Tallado selectivo y ajuste oclusal.
ARCADAS Férula de descarga semirrigida.

FASE DE MANTENIMIENTO

¢ Mantenimiento de férula de descarga (Michigan).

e Mantenimiento periodontal.

¢ Mantenimiento de buenas técnicas de higiene oral.

e Evaluacion de las obturaciones de composite.
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8. DESARROLLO DEL PLAN DE TRATAMIENTO (ANEXO 8)
Se tomo la decision de realizar la opcion A:

e Primera visita: exploracion, diagndéstico y plan de tratamiento.
¢ Fase higiénica: motivacion e instrucciones de higiene oral al paciente. Revelador de placa,
periodontograma e indice de sangrado. Se realiz6 RAR en bolsas mayores o iguales a
4mm de profundidad.
e Fase restauradora:
o Obturacién del diente 24 y 25 por interproximal.
o Obturacién del diente 24 25 por abfracciones en cervical.
o Obturacion del diente 34 y 35 por abfracciones en cervical.
o Obturacioén del diente 46 por caries Clase | de Black.
o Obturacioén de los dientes 11 y 21 por caries Clase Il de Black.
o Obturacioén del diente 16 por empaste previo filtrado.
o Endodoncia del diente 16 por pulpitis irreversible + obturacion de composite
simple.
e Fase higiénica: reevaluacion de revelador de placa, periodontograma e indice de

sangrado.
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1. ANAMNESIS:

a.

h.

Datos de filiacién: paciente varén de 53 afios de edad que acude al “Servicio de
Practicas Odontolégicas de la Universidad de Zaragoza”, Campus Huesca el dia 14
de febrero del 2022.
Antecedentes médicos generales: refiere que no ha sufrido ninguna patologia previa
ni tampoco toma medicacion actualmente.
Antecedentes odontoldgicos:
i. Higiene bucal: el paciente refiere que se cepilla dos veces al dia generalmente,
usa seda dental y colutorio muy esporadicamente.
ii. Tratamientos previos: varias obturaciones previas, una endodoncia en el diente
36 y ausencia de los diente 18 y 28.
Antecedentes médicos familiares: nos comenta que hay antecedentes de diabetes por
parte de su madre y cancer por parte de su abuelo.
Motivo de consulta: “quiero hacerme una revisién general de la boca y otra férula”.
Clasificacion del paciente segun el sistema “American Society of Anesthesiologist
Classification” (ASA): ASA |. El paciente refiere que no sufre de ninguna enfermedad.
Alergias: no refiere ningun tipo de alergia (13).
Medicacion actual: no refiere ninguna medicacién que esté tomando.

Habitos: el paciente no fuma ni bebe pero si presenta onicofagia.

2. EXPLORACION EXTRAORAL (ANEXO 9):
a. Exploracién general: no presenta asimetrias faciales ni corporales visibles.

b.

Exploracion muscular y ganglionar: se realiza una palpacion bilateral de la cara y cuello
con varios dedos y con el paciente tumbado y el cuello ligeramente extendido. No se
detectan alteraciones en los ganglios y el paciente no refiere que siente dolor. Se
observa un gran desarrollo de los maseteros por su condicién de bruxismo. El paciente
amanece con la musculatura cansada todas las mafanas por apretar la dentadura
durante la noche (14, 15).

Exploracion de las glandulas salivales: exploracion normal, el paciente no presenta
aumento de volumen en las zonas de la glandulas parotideas, sublingual ni
submaxilar.

Exploracion de la ATM y dinamica mandibular: se realiza de forma bilateral con los

dedos colocados en la zona de la articulacion. No se detectan ruidos ni chasquidos en
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los movimientos de apertura, cierre, lateralidad y protrusion. Se miden los valores en
milimetros de los desplazamientos mandibulares en dinamica (16, 17):
i. Apertura bucal activa: 57mm. Muy aumentado (40-46mm).
ii. Apertura bucal pasiva: 47mm. Muy aumentado (20-25mm).
iii. Lateralidad derecha e izquierda: 6mm y 5mm respectivamente. Ligeramente
disminuido (7-10mm).
iv. Protrusion: 8mm. En norma (6-9mm).
v. Retrusion: Imm. En norma. (1-2mm).
e. Exploracion de la piel y labios: no presenta alteraciones a destacar.
f. Andlisis facial (anexo 9): andlisis estético de fotografias frontales y laterales segun M.
Fradeani (2006) (18, 19).
i. Andlisis frontal:
1. Proporciones faciales (anexo 9.1):

a. Tercios faciales: presenta el tercio inferior se encuentra
aumentado con respecto a los otros dos.

b. Quintos faciales: presenta los sectores laterales aumentados de
tamafio con respecto al resto.

2. Simetrias (anexo 9.1):

a. Horizontales: no presenta asimetrias. La linea media (glabela a
subnasal) coincide con el puente y punta de la nariz, surco
subnasal y mentén.

b. Verticales: plano bipupilar, biauricular y supraciliar son
coincidentes. Sin embargo presenta una ligera desviacién en el
plano bicomisural, situandose la comisura izquierda mas inferior
a la derecha.

ii. Analisis de perfil (Powell) (anexo 9.2):
1. Angulo nasofrontal: 118°. En norma (115-1309°).
2. Angulo nasofacial: 33°. En norma (30-40°).
3. Angulo nasomental: 135°. Aumentado (120-132°).
4. Angulo mentocervical: 68°. Disminuido (80-95°).
ii. Analisis dentolabial:
1. Exposicion del diente en reposo: exposicion de 2mm en reposo, por lo

gue se encuentra en norma (2-4mm).
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2. Borde incisal (curva incisiva frente al labio inferior): curvatura incisiva
cdncava, los bordes incisales de los cuatro incisivos superiores se
encuentran mas hacia apical que los caninos.

Linea de la sonrisa: baja, expone menos del 100% del incisivo superior.
Anchura de la sonrisa y pasillo labial: el paciente expone hasta los
segundos premolares y no presenta pasillo labial.

Linea interincisiva frente a la linea media facial: coincidentes.

Plano oclusal frente a la linea comisural: la linea que une los caninos

contralaterales es paralela a la linea bicomisural en sonrisa.

3. EXPLORACION INTRAORAL (ANEXO 10):
a. Analisis de tejidos blandos y mucosas: no se observa patologia en labios, mucosa

yugal, lengua, frenillos o paladar.
b. Andlisis periodontal:
i. Encias: color rosaceo, superficie lisa, ausencia de inflamacion, presencia de
recesiones gingivales y biotipo grueso.
ii. Evaluacion periodontal:
1. indice de placa (O’Leary) (anexo 11.1): 51,66%.
2. indice de sangrado gingival (Lindhe) (anexo 11.2): 10%.
3. Sondaje periodontal (anexo 11.3):
a. Media de profundidad de sondaje: 4,13mm.
b. Media de nivel de insercion:; 4,38mm.
4. Movilidad: no presenta.
c. Andlisis oclusal (anexo 12):
o Estudio intraarcada:
i. Alteraciones en la posicion: distovestibulo rotacion del 16, mesiovestibulo
rotacion del 24, mesiolinguo rotacion del 31.
ii. Forma de la arcada: ambas arcadas son parabdlicas.
iii. Simetria: arcadas simétricas, no hay compresiones ni expansiones.
iv. Clase de Kennedy: no valorable.
v. Curva de Spee y Wilson: normal.
o Estudio interarcada:
v. Clase molar: clase | molar derecha e izquierda.

vi. Clase canina: clase | canina derecha e izquierda.
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Vil.

viii.

Lineas medias: lineas medias no coincidentes, la mandibula se encuentra
ligeramente desviada hacia la izquierda.
Resalte y sobremordida: presenta mordida borde a borde, por lo que el resalte

y la sobremordida es Omm.

d. Analisis dental (anexo 13):

i.
ii.
iii.
iv.

V.

Ausencias: terceros molares superiores.

Facetas de desgaste: en el sector anterior tanto superior como inferior.
Caries: amalgama rota Clase | de Black.

Obturaciones previas.

Endodoncias: diente 36.

4. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS (ANEXO 9, 10, 11, 12, 14):
a. Periodontograma e indice de placa y sangrado (anexo 11.1, 11.2, 11.3)

b. Radiografias (anexo 14):

Ortopantomografia: permite obtener una vision general de la boca del paciente
y confirmar hallazgos encontrados.

Aletas de mordida: permite obtener informacion Unicamente de la corona de
los dientes. Es una prueba fundamental para diagnosticar caries

interproximales.

c. Fotografias:

Extraorales (anexo 9): se realizaron fotografias frontales, laterales y % tanto
sonriendo como en reposo.

Intraorales (anexo 10): fotografias frontales en méxima intercuspidacion,
laterales y de las dos arcadas. Ademas, en movimientos excéntricos de

lateralidad derecha e izquierda.

d. Modelos de estudio y montaje en articulador (anexo 12): a partir de este estudio

podremos obtener una imagen mas clara de la relacion oclusal del paciente y los

contactos dentales que presenta en relacion céntrica (RC).

5. DIAGNOSTICO:
a. Diagnostico médico: paciente ASA I, por lo que no supone ningun riesgo para los

tratamientos odontologicos.

b. Diagnodstico periodontal (Anexo 11.7): paciente no periodontal. Segun los datos

obtenidos en la exploracion periodontal, el paciente presenta buena salud periodontal

con profundidades de sondaje normales y ausencia de pérdida 6sea. Sin embargo, al

presentar sangrado al sondaje en mas del 10%, presenta gingivitis localizada.
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c. Diagnostico dental (anexo 13):

i. Abfracciones en los dientes: 13, 25.

ii. Caries oclusal en el diente 35.

d. Diagnostico oclusal (anexo 10 y 10.1): paciente bruxista con facetas de desgaste en

el sector anterosuperior y anteroinferior. Ademas, presenta mordida borde a borde.

e. Diagnostico articular: no presenta patologia.

f. Diagndstico de mucosas: no presenta patologia.

6. PRONOSTICO (ANEXO 15)

a. Pronostico general (anexo 15): el paciente presenta un riesgo bajo (21).

b. Prondéstico individual: segun la Universidad de Berna (22).

PRONOSTICO DIENTES JUSTIFICACION
BUENO Todos los dientes presentes | No presentan caracteristicas
en boca. gue las clasifiquen como
pronostico cuestionable o
malo.
CUESTIONABLE/ MALO Ninguno. -
PREFERENTES DE 38y 48. No presentan diente

EXTRACCION

antagonista.

7. OPCIONES TERAPEUTICAS

FASE BASICA O HIGIENICA

e Motivacion y educacion al paciente.

e Técnica correcta de cepillado y uso de seda y colutorio.

e Tartrectomia supragingival.

22



FASE RESTAURADORA

e Exodoncia de terceros molares
inferiores (no presenta antagonista y
causa interferencias).

e Obturaciones simples de abfracciones
en los dientes 13 y 25.

e Obturacion con composite simple
Clase | del diente 35.

e Reendodoncia del diente 36.

¢ Incrustacion de disilicato de litio en el
diente 36.

e Férula de descarga analdgica.

e Exodoncia de terceros molares
inferiores.

¢ Obturaciones simples de abfracciones
en los dientes 13y 25.

e Incrustacion en diente 35.

e Reendodoncia del diente 36.

e Corona metal porcelana en el diente
36.

e Férula de descarga digital.

FASE REHABILITADORA COMPLETA

e Carillas de disilicato de litio.

e Incrustaciones de disilicato de litio.
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FASE DE MANTENIMIENTO

¢ Mantenimiento de férula de descarga (Michigan).
¢ Mantenimiento de buenas técnicas de higiene oral.

¢ Evaluacion de las obturaciones de composite e incrustacion.

8. DESARROLLO DEL PLAN DE TRATAMIENTO (ANEXO 16)

Se tomo la decision de realizar la opcion A.

a. Primera visita: exploracién, pruebas complementarias, diagnéstico y plan de
tratamiento.

b. Fase higiénica: motivacion y educacién sobre técnicas de higiene oral. Ademas, se
realizé el indice de placa y tartrectomia supragingival. El paciente no presentaba
sondaje mayor a 3mm por lo que no se realiz6 RAR.

c. Fase restauradora:

i. Se deriva al paciente para la realizacién de la reendodoncia del diente 36.

ii. Se realizan las obturaciones Clase V de Black en los dientes 13 y 25
(abfracciones), con la mayor cantidad de composite fluido y la obturacion de
composite simple en la Clase | de Black del diente 35. Ademas, se procede a
la exodoncia de los terceros molares inferiores.

iii. Incrustacion de disilicato de litio en el diente 36 debido a que es bruxista.

iv. Tallado selectivo por presencia de bruxismo.

v. Se culmina el plan de tratamiento con la fabricacion de la férula de descarga.

d. Fase de mantenimiento: se evallan las obturaciones realizadas, el estado de la férula

de descarga y la higiene oral del paciente.
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DISCUSION
BRUXISMO

El bruxismo es una actividad repetitiva parafuncional que consiste en el apretamiento o
rechinamiento de los dientes de manera involuntaria. Se puede clasificar en bruxismo diurno (que
se asocia a episodios de ansiedad o estrés) o del suefio (disfuncién central neuromotora). Ambos
pueden presentarse de forma primaria (sin estar asociado a ningun otro trastorno médico) o
secundaria (generalmente por efectos adversos de farmacos o trastornos neurolégicos). El primer
caso presentado en el TFG se trata de un paciente con bruxismo nocturno primario, mientras que

el segundo caso es de tipo diurno/nocturno, presentandose también de forma primaria (23).

El manejo del bruxismo solamente esta indicado cuando cause alguna de las siguientes
consecuencia: hipertrofia de musculos, desgaste dental (especialmente atricién y abfraccion),
fractura de dientes, restauraciones o implantes, sensibilidad dental o patologia muscular o de
articulaciones. Segun Lobbezzo et al. no existe evidencia suficiente para tratamientos de
conducta, ortopédicos o farmacoldgicos. Por esta razon se recomienda el abordaje de la triple P:
“Pep- talk” (consejos), “plates” (placas oclusales) y “pills” (medicamentos, que seran utilizados

cuando las dos primeras no den resultados satisfactorios) (24).

Se han propuesto distintas opciones de tratamiento para el bruxismo, dentro de las cuales se
puede destacar la farmacoldgica, la terapia dental y la terapia psicologica. Los tratamientos
farmacoldgicos incluyen el uso de benzodiacepinas, anti convulsionantes, betabloqueantes,
agentes dopaminérgicos, antidepresivos y relajantes musculares. En pacientes con bruxismo muy
grave se ha utilizado la toxina botulinica (Botox) para el alivio de los sintomas, sin embargo, no
se ha comprobado su efectividad ni seguridad farmacoldgica. Por otro lado, el tratamiento
psicologico se basa en la terapia conductual del suefio, relajacion para controlar el estrés,
psicoterapia, hipnosis y biorretroalimentacién. Dentro de los tratamientos dentales, se puede
aplicar el uso de ortodoncia, ajuste de la oclusion, férulas de descarga y restauraciones de la

superficie dental (25).

Uno de los primeros pasos para empezar a tratar el bruxismo, es aconsejar e instruir al paciente
en estrategias para modificar el comportamiento. Esto consiste en dejar de fumar (la nicotina
estimula los sistemas dopaminérgicos centrales), evitar consumo de café o alcohol por las
noches, limitar los grandes esfuerzos fisicos antes de acostarse y propiciar un ambiente tranquilo

y coémodo de descanso (23).
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Ademads, se ha utilizado la estimulacién eléctrica transcutanea (TENS) para reducir la actividad
de los musculos masticatorios durante los episodios de bruxismo, inhibiéndolos mediante una
estimulacion eléctrica a bajo nivel cuando se aprecia la actividad del musculo. Sin embargo,
algunos estudios han observado que el efecto no se mantiene al dejar de utilizar el dispositivo y

no tiene mucho impacto sobre los sintomas de dolor (23).

Por otro lado, la terapia farmacoldgica no estd4 del todo esclarecida, ya que aunque hayan
disminuido los episodios de bruxismo con algunos medicamentos, siguen existiendo efectos
adversos y los estudios no son suficientemente extensos ni fiables para recomendar el uso de
estos en la practica clinica diaria (23). Sin embargo, hay estudios que muestran resultados
positivos con el uso de benzodiacepinas para disminuir la actividad motora y la tensién. Asimismo,
estas pueden causar dependencia por lo que se recomienda so6lo utilizarlas en pacientes con
sintomatologia muy grave, siempre a dosis bajas y por periodos no superiores a cuatro semanas
(24).

Los protectores bucales suaves y férulas oclusales de estabilizacién fueron introducidas por
Karolyi y en la actualidad son ampliamente utilizados en los pacientes que sufren bruxismo. Se
recomienda que se utilicen los protectores suaves por poco tiempo y de manera transitoria ya que
se desgastan rapidamente y no parecen disminuir la actividad muscular con tanta efectividad
como las férulas rigidas (25, 27). Las férulas oclusales pueden reducir algunos signos y sintomas
del bruxismo: rechinamiento de los dientes, dolor miofascial, actividad muscular y desgaste dental

(24). Los principios basicos que debe cumplir todo desprogramador oclusal son (28):

e Libertad en céntrica.

¢ Eliminacion de prematuridades e interferencias oclusales.

¢ Aumento minimo de la dimensién vertical.

e Estabilidad oclusal para una correcta distribucién de las fuerzas.

e Superficies oclusales planas para las cuspides de soporte.

e Guia canina para evitar interferencias en movimientos excéntricos.

¢ Volumen reducido de material y aceptacion estética.

La férula oclusal tipo Michigan o férula de estabilizacion realizada de forma analégica consiste
en una resina acrilica termopolimerizada (Polimetil metacrilato PMMA) confeccionada a medida
de la boca del paciente y que se coloca en el maxilar superior sin cobertura del paladar. Para la
fabricacion de la misma, se deben tomar impresiones con cubeta individual y posteriormente

ajustarla en la boca del paciente sentado y acostado (25).
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Para confeccionar la férula de manera digital, se utiliza un escéner intraoral siguiendo las
recomendaciones del fabricante. En primer lugar, se registra la zona oclusal del diente mas distal
del primer cuadrante. Luego, se gira el aparato 45° para comenzar a registrar las caras linguales
desde distal del ultimo diente, hasta mesial del incisivo lateral. Se gira otros 45° y se sigue la
trayectoria distal para escanear completamente las paredes linguales de los dientes. Se realiza
de manera similar para la zona vestibular de los dientes, comenzando con 45° registrando de
mesial a distal y con 90° de distal a mesial del cuadrante. Para realizar el segundo cuadrante, se
coloca el cabezal del escaner en la pared lingual de un diente posterior previamente escaneado
del primer cuadrante y se gira 90° en sentido lingual hasta llegar a los dientes del segundo
cuadrante. Se continda escaneando de la manera descrita previamente, comenzando por la zona
lingual. Finalmente, se registran las arcadas en oclusiébn céntrica mediante la técnica de
manipulacion manual. Estos registros se envian al laboratorio para disefiar el dispositivo oclusal

digitalmente y una vez impreso, ajustarlo manualmente en clinica (29).

Este tipo de dispositivo oclusal trata de reposicionar la mandibula en una posicién
musculoesquelética de mayor estabilidad (28). Debe presentar contacto de todos los dientes en
RC vy disolcusion en los sectores posteriores al realizar movimientos excéntricos logrando una
oclusibn mutuamente protegida, evitando las interferencias y reduciendo la hiperactividad
muscular (25). El ajuste final de la férula se realiza en boca mediante el uso de papel de articular
para verificar que los contactos posteriores sean simultaneos y la ausencia de las interferencias;
ademas de permitir los movimientos libres mandibulares excéntricos. Posteriormente, se ajusta
la férula en los movimientos de protrusion y finalmente en los de lateralidad. De esta manera, los
dientes posteriores protegen a los anteriores durante el cierre mandibular y viceversa durante los

movimientos excéntricos, generando una disoclusion (28).

Sin embargo, el método tradicional requiere de muchos pasos tanto clinicos como de laboratorio
y ademas es posible que se formen poros, que exista un alto residuo del contenido del monémero
y cambios dimensionales durante la fabricacion de la férula. Esta situacion se simplifica al utilizar
nuevas tecnologias como el escaner intraoral que permiten un disefio de la férula mucho mas
exacto y mayor facilidad en el proceso de fabricacion. Segun algunos estudios, las férulas
realizadas de manera digital son mas cémodas para los pacientes y permite el ahorro del tiempo

durante la fabricacion tanto para ellos como para los dentistas y protésicos (30, 32).

Los pacientes prefieren el uso del escaner intraoral al método convencional de impresiones de
alginato debido a que es mas comodo, no produce sensacion de ahogo ni nauseas, no existe el

riesgo de repeticion de impresiones por errores durante la mezcla o insercion de la cubeta y no
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experimentan sensibilidad en los dientes. Una de las principales ventajas del escaner intraoral es
la capacidad de almacenar y reproducir los modelos. Los dispositivos oclusales deben soportar
las fuerzas que ocurren en la cavidad oral. La resina impresa de forma tridimensional en el
método digital tiene igual o mayor resistencia al desgaste que la resina autopolimerizable utilizada
en el método convencional. Sin embargo, la desventaja del escéner intraoral es el tiempo
requerido para realizarlo correctamente ya que todos los dientes y los espacios interproximales
deben quedar perfectamente registrados. Por otro lado, varios estudios han comprobado que el
ajuste en boca de las férulas digitales es mucho mas exacto y requiere de menos retoques que

el de las férulas realizadas de manera tradicional (29).

LESIONES NO CARIOSAS

La abfraccion es la principal lesién de tipo no cariosa asociada al bruxismo, la cual se basa en un
concepto biomecéanico por el cual durante el apretamiento se producen tensiones en el area
cervical provocando grietas en la estructura cristalina del esmalte y la dentina. Este proceso
progresivo termina rompiendo el esmalte y dejando la dentina subyacente expuesta. Este tipo de
lesiones no cariosas pueden observarse cominmente en pacientes bruxistas, por lo que es
importante considerar opciones terapéuticas como son el ajuste oclusal, la férula de descarga o

las restauraciones de composite (33).

Por un lado, el ajuste oclusal es un procedimiento irreversible mediante el cual eliminamos
prematuridades e interferencias en la oclusiéon (observadas en los modelos montados en
articulador semiajustable en RC). Algunos autores incluso establecen que este ajuste puede
mitigar el desarrollo de lesiones no cariosas. Sin embargo, la opcién terapéutica mas
conservadora indicada es una férula oclusal debido a que reduce el bruxismo, reproduciendo una
oclusién ideal y previniendo el desgaste. Por otro lado, el tratamiento restaurador se plantea

cuando existe alguna de las siguientes situaciones (33):

e Lesion cariada activa cavitada asociada a la lesién no cariosa.

e Margenes de las lesiones muy cervicales que impidan el control correcto de la placa.

e Gran pérdida de estructura dental que compromete la integridad del diente, o si la lesién
esta muy proxima a la pulpa o incluso ha llegado a ella.

e Hipersensibilidad dentaria después de que hayan fracasado tratamientos no invasivos.

e Cuando el diente va a ser utilizado como pilar protésico de removibles.

e Exigencias estéticas del paciente.
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Es fundamental realizar una preparacion dental para realizar la obturacion de las abfracciones.
En cuanto a la preparacién de esmalte, es necesario realizar un bisel con una fresa diamantada
fina para remover el esmalte aprismatico y asi aumentar la unién adhesiva al esmalte. Ademas,
este bisel otorga mayor estética a la restauracion ya que la transicién del material al diente es
progresiva. Por otro lado, la dentina en las lesiones no cariosas suele presentarse
hipermineralizada y con aspecto brillante y firme (dentina esclerosada). Los tubulos dentinarios
se encuentran obstruidos parcial o totalmente por depdésitos minerales y esto dificulta la disolucion
acida. La preparacion de la dentina consiste en utilizar una fresa diamantada para crear
rugosidades y remover la capa contaminada superficial cominmente observada en este tipo de
cavidades que dificulta la adhesion. Sin embargo, estas preparaciones deben ser minimamente

invasivas para evitar desgastar estructura dental injustificadamente (33).

Ademas, hay que tener en cuenta que la zona donde se realiza la obturacién es una cavidad
expulsiva por el estrés tensional ocasionado en la region cervical de los dientes debido a la
oclusién comprometida. Para que la obturacion sea lo mas retentiva posible, se utiliza composite
fluido en mayor medida, terminando con una Ultima capa de hibrido. Esto es debido a que el
composite fluido tiene alta flexibilidad, bajo modulo de elasticidad y aporta una capa entre la
dentina y el material restaurador, por lo que puede absorber la contraccion de polimerizacién y

esto permite que el material pueda flexionar con el diente durante la funcion (34).

El acabado y pulido es un paso fundamental en la restauracion de lesiones no cariosas para evitar
posibles rugosidades. De no realizarse correctamente, podria desencadenar nuevos problemas
para el paciente como acumulo de placa, inflamacion gingival y lesiones cariosas. Para ello, se
utiliza una punta de acabado diamantada fina y luego un disco de pulir. (33). En ambos casos

clinicos se llevo a cabo este mismo procedimiento.

Por otro lado, hay varios estudios que han intentado demostrar la posible relacion que existe entre
el bruxismo y los problemas periodontales debido a contactos oclusales (también denominado
trauma oclusal) sin lograr llegar a conclusiones esclarecedoras. Se ha observado mejoria de
problemas periodontales como movilidad dental y pérdida progresiva de hueso en pacientes
bruxistas que han llevado férula oclusal durante un periodo de tiempo. Sin embargo, no existe

suficiente evidencia para establecer esta relacion (24).

OCLUSION (TALLADO SELECTIVO)

Ramfjord y Ash establecieron en su libro “Occlusion by Ramfjord and Ash” una etiologia dual para

el bruxismo que incluia tanto el estrés como las interferencias oclusales. Afirmaban que para
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eliminar el bruxismo se pueden seguir dos vias: bajar el umbral de la irritabilidad neuromuscular
para que las interferencias oclusales del paciente no desencadenen el bruxismo, o eliminar
suficiente cantidad de interferencia oclusal para que esa irritabilidad pudiera ser soportada por el
sistema neuromuscular del paciente (24).

Las teorias oclusales que intentan explicar la etiologia del bruxismo muestran las discrepancias
oclusales como el principal factor responsable para desencadenar esta parafuncién. En 1901,
Karolyi relacioné las desarmonias oclusales como factor etiologico del bruxismo, por lo que se
consideraba que al eliminar estos desequilibrios, desaparecia el hdbito parafuncional. A lo largo
de los afos el tratamiento para el bruxismo se orientd sobre todo a la correcciéon de la oclusion
del paciente (35). Algunos autores como Dawson establecen que cambiando la oclusion de un
paciente mediante el ajuste oclusal es posible controlar el bruxismo, ya que este Ultimo puede

producirse como respuesta protectora frente a estas interferencias y prematuridades (28).

De esta manera, el ajuste oclusal se refiere a una terapia irreversible en el que se tallan las zonas
gue pudieran estar generando un mal engranaje de los dientes observado previamente mediante
el uso de papel articular para estabilizar la mordida (35). Es decir, que al eliminar selectivamente
el tejido dental permite que los dientes superiores e inferiores ocluyan de manera armonica tanto

en la posicion intercuspidea como en los movimientos mandibulares (36).
Los objetivos terapéuticos del ajuste oclusal son:

e Que los coéndilos se encuentren en relacién céntrica y que los dientes posteriores
contacten de manera uniforme y simultanea.

e Que al realizar el movimiento de lateralidad exista disoclusién posterior inmediata.
Por otro lado, sus indicaciones son:

e Tratamiento de trastornos temporomandibulares.
e Tratamiento asociado a modificacién oclusales.

e Facilitar tratamiento ortodontico.
Las contraindicaciones serian las siguientes:

e Pacientes con comodidad oclusal.
e Dientes que seran extraidos posteriormente.
e Mordidas cruzadas bilateral.

e Mala higiene bucal.
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¢ Sintomatologia de la ATM.

e En nifios no se debe realizar en dientes permanentes.

El procedimiento para llevar a cabo el ajuste oclusal fue dividido en cuatro partes segun Dawson:
primero, reduccion de la superficie dental que esta en contacto cuando el paciente se encuentra
en relacion céntrica; luego, reduccion selectica de interferencias en los movimientos de
lateralidad, eliminacion de las interferencias visibles en los dientes posteriores cuando se realiza

protrusion y finalmente, la armonizacién de la guia anterior (28).

Sin embargo, la literatura actual ha demostrado que la teoria de la oclusién carece de validez
cientifica, ya que se han hallado otros factores etiol6gicos, como serian los psicoldgicos. Esto es
debido a que se ha observado que no todos los pacientes bruxistas presentan interferencias y/o

prematuridades y no todo paciente con estas alteraciones oclusales es bruxista (37).

El ajuste oclusal selectivo genera una reduccién de estrés tanto para los dientes como para la
articulacion temporomandibular. Uno de los principales objetivos de este tipo de ajuste es generar
armonia entre la relacién céntrica y la oclusion habitual, también llamada maxima intercuspidacion
(38).

La relaciéon céntrica es una posicion articular reproducible y constante de suma importancia para
el diagnéstico de las maloclusiones dentales. Existen varias técnicas para llevar al paciente a esta
posicion, una de ellas se refiere a la manipulacién manual de la mandibula del paciente hasta
lograr relajarla y llevarla a una posicion mas posterior. Otra técnica es mediante la confeccion del
“Jig de Lucia”, un aparato cuya funcién es separar los dientes y alterar la respuesta neuromuscular
(desprogramador neuromuscular). Se realiza colocando una guia deslizante de acrilico en los
dientes anterosuperiores y pidiéndole al paciente que realice movimientos excéntricos de
lateralidad y protrusién para observar las lineas que marca en el acrilico con papel articular. El
punto donde coinciden todos estos planos, es la relacién céntrica del paciente y se registrara esta
posicién de los dientes con cera o silicona. Si existiese una interferencia o contacto prematuro en

relacion céntrica, podria causar la desviaciéon de la mandibula apareciendo maloclusiones (39).

La técnica de ajuste oclusal selectivo consiste en la reduccién del diametro vestibulo lingual, lo
gue implica el desgaste selectivo de los planos inclinados vestibulares de las cuspides
vestibulares de los dientes inferiores y de los planos inclinados linguales de las cuspides linguales
de los dientes superiores. Este procedimiento debe comenzar en la parte de mayor convexidad

del diente que es en el tercio medio y luego avanzar hacia el tercio oclusal hasta acabar en la
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punta de la cuspide. De esta manera, ademas de reducir el diametro vestibulo lingual, también

se devuelve la forma de punta de las cuspides que mejorara la trituracion de la comida (38).

Posteriormente, se debe crear una relacion armonica entre la relacién céntrica y la oclusion
céntrica. Una vez tomada la relacion céntrica del paciente con la técnica de manipulacion manual,
esta se debe transferir al articulador semiajustable para estudiar y determinar las interferencias
presentes. Los pacientes que mas se beneficiaran del ajuste oclusal, son aquellos que deslizan
la mandibula hacia adelante debido a la presencia de contactos prematuros. Es por ello que
cuando se lleva al paciente a la relacion céntrica, es posible observar una ligera mordida abierta
(como sucedia en el caso 2). Se debe ajustar la oclusion de manera progresiva hasta obtener el
maximo numero de contactos dentales simultdneos. A medida que se eliminan las interferencias,
se reestablece la dimension vertical y desaparece la mordida abierta. En estos casos, las
interferencias suelen estar relacionadas con los planos inclinados mesiales de las cuspides
linguales de los dientes superiores y con los planos inclinados distales de las cuspides
vestibulares de los dientes inferiores. Por lo tanto, se pueden ajustar una u otra o ambas
dependiendo de las necesidades de cada paciente. Finalmente, toda superficie que se haya

desgastado minimamente debera ser pulida (38).

En el ajuste de los movimientos de protrusion se busca el mayor nUmero de contactos en los
dientes anteriores para distribuir correctamente el estrés. Los dientes inferiores se deslizan
suavemente por la cara lingual de los superiores manteniendo la misma linea media que en
relacion céntrica y causando una disoclusiéon posterior. En caso de que existieran interferencias,
el ajuste oclusal se debe realizar desde la zona del contacto en céntrica (pero sin incluirlo) hacia
el borde incisal. Por otro lado, el ajuste en los movimientos laterales tiene como objetivo la
reduccién de las interferencias que se producen desde RC. Al tallar las paredes inclinadas de los
dientes, se relocaliza el punto de mayor estrés en una posicion mas paralela al eje vertical del
diente. Durante el movimiento de lateralidad se intenta buscar contactos uniformes desde el
canino hasta el segundo molar. El ajuste oclusal comienza tallando la pared lingual del canino
superior permitiendo mayor contacto a nivel de los posteriores y en el plano inclinado lingual de
las cuspides vestibulares de los dientes posteriores superiores para lograr mayor contacto del
canino. Ocasionalmente, se debe tallar el plano inclinado vestibular de las cuspides linguales de
los dientes posteriores inferiores para crear una mejor mordida. El tallado del lado de balanceo

esta contraindicado (38).

En el caso 1 se realizaron Unicamente las restauraciones clase V de Black y la férula de descarga

digital mediante escaner intraoral debido a que el paciente se decanté por la opcion de tratamiento
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con ortodoncia, por lo que la correccién del engranaje y las malposiciones de los dientes seria

solucionado de esa manera, no requiriendo tallado selectivo.

En el caso 2, a diferencia del primero, se realizaron las restauraciones clase V de Black, la férula
de descarga tipo Michigan analdgica, el ajuste oclusal mediante tallado selectivo y exodoncia de
los terceros molares inferiores que causaban grandes interferencias. El paciente no mostré interés
en restaurar la pérdida de dimension vertical mediante incrustaciones en el sector posterior y

carillas en el anterior por el desgaste provocado por el bruxismo.

TRATAMIENTO RESTAURADOR

En pacientes con bruxismo severo, es comun observar lesiones de tipo no cariosas como es la
atricion. En muchos casos, se requiere de una rehabilitacion tanto funcional como estética a
través del aumento de la dimension vertical para solventar las consecuencias del desgaste de los
dientes (40).

La dimensién vertical (DV) es una distancia fisiolégica entre ambos maxilares que abarca un
espacio postural de descanso y de fonacion inoclusiva, es por ello que no se considera una
posicién exacta sino una medida aproximada de las relaciones intermaxilares. Por otro lado, se
diferencian a este respecto dos conceptos: dimensién vertical de oclusion (DVO) y dimension
vertical de reposo (DVR). La primera se refiere a la posicién que se produce cuando los dientes
estdn en oclusion, mientras que la segunda se da cuando los dientes estan separados y la
mandibula se encuentra en su posicién de reposo fisioldgico. La DV perdida por desgaste dental
avanzado puede causar perturbaciones en el sistema estomatognatico debido a que se

compromete la estabilidad masculo articular que brindan los dientes (41).

Para los pacientes que presentan desgaste dental el examen extraoral es de gran importancia
para valorar la estética facial. Las proporciones faciales se deben examinar meticulosamente,
determinando la DVR y la DVO con ayuda de calibradores. De esta manera, se puede encontrar
el espacio libre interolcusal que se refiere a la diferencia existente entre las posiciones DVO y
DVR, para determinar la DV del paciente. La diferencia entre estas Ultimas es de 2-4mm (8, 41).
Otras técnicas para valorar la DV son el uso de pruebas fonéticas (con sonidos silibantes), el
andlisis del contorno de tejidos blandos, el seguimiento de la mandibula, el método de deglucion,

el método cefalométrico, mediciones intraorales y medidas faciales (8, 41, 42).

En los pacientes bruxistas en fundamental la eleccion de materiales para rehabilitar la dimension
vertical perdida por el desgaste de la denticion. A lo largo de estos ultimos afios, se ha producido

un aumento en la demanda de materiales no metalicos como el disilicato de litio y el zirconio. Esto
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es debido a que los pacientes se preocupan cada vez mas por la estética y en algunos casos,

pueden presentar fobias o alergias a los metales.

El disilicato de litio es una vitroceramica que presenta buenas caracteristicas mecéanicas como
son la resistencia a la flexion y a la fractura. Posteriormente, en el 2005, se comercializa un nuevo
tipo de disilicato de litio llamado “IPS e.max Press” con caracteristicas mecanicas mejoradas y
muy superiores al disilicato comun, lo que permite que sean adecuadas para el uso en areas
posteriores. El disilicato de litio presenta propiedades estéticas muy buenas, es especial la
translucidez, que es un 30% mas alta que el zirconio convencional y es uno de los materiales mas
versatiles sin contenido de metal debido a su buena unién a los tejidos dentales, ademas de las
caracteristicas mencionadas anteriormente. Este material se puede utilizar tanto para carillas
anteriores como para inlays, onlays y overlays en posteriores. Debido a su gran resistencia, es
posible obtener un grosor reducido de estas restauraciones, con ligeros desgastes lo cual es muy

favorable en pacientes con dientes desgastados como es el caso 2 del presente TFG (43).

Por otro lado, el zirconio es una ceramica policristalina heterogénea, muy resistente y con buenas
caracteristicas oOpticas. Sin embargo, a diferencia del disilicato, no es posible realizar el grabado
acido por lo que la adhesion sera distinta. A temperatura ambiente este material puede sufrir una
transformacion irreversible debido a la degradacion a baja temperatura (LDT) que causa el
envejecimiento del circonio, lo cual afecta las propiedades mecanicas llegando incluso a producir

fracturas espontaneas (43).

El tratamiento tradicional para devolver dimensién vertical en pacientes bruxistas con grandes
desgastes se basaba en la preparacion del diente para coronas completas de metal porcelana.
Sin embargo, con el paso del tiempo se han introducido estos nuevos materiales explicados
anteriormente como alternativa viable del metal. Hay estudios que sugieren que la tasa de éxito
de las coronas de zirconio es similar a la de las coronas metal porcelana. Por otro lado, el zirconio
monolitico con un ligero recubrimiento de porcelana en la parte facial, presenta menos
complicaciones de astillado y fracturas que las rehabilitaciones con bicapa de zirconio y porcelana
(44).

Ademas, con el fin de ser minimamente invasivos, se han sugerido otras opciones de tratamiento
para este tipo de pacientes como son las restauraciones indirectas conservadoras. Es por ello
gue la rehabilitacion completa se haria con incrustaciones en sectores posteriores y carillas en
anteriores. Durante muchos afios, se ha utilizado el zirconio para la confeccion de carillas; sin

embargo, se ha observado que las ceramicas son quebradizas, requerian técnicas de pulido
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cuidadoso y causaban abrasion para la denticidn opuesta. Por otro lado, el disilicato de litio suele
utilizarse con mayor frecuencia debido a sus propiedades Opticas, adhesién, su propagacion de
grietas mas lenta y su mejor resistencia a la fractura, factores fundamentales a tener en cuenta
en pacientes bruxistas. El uso del disilicato de litio permite conservar la mayor cantidad de
estructura dental por su minimo espesor, presentan altas tasa de supervivencia (97,7%) y

minimas complicaciones (44).

En cuanto al circonio monolitico es un material que no requiere un revestimiento de ceramica, lo
cual mejora sus propiedades debido a que la resistencia de los materiales cerdmicos es una
limitacién. El circonio monolitico puede soportar cargas de fractura mas altas que el disilicato de
litio, el circonio en bicapa o la metal cerdmica. Es por esto que podria ser un buen material para
rehabilitar sectores posteriores en situaciones de desgastes dentales. Debido a la limitacién
estética que presenta el circonio, es recomendado su Uso en sectores posteriores, mientras que
en anteriores es conveniente el uso de disilicato de litio (45).

El manejo de los pacientes bruxistas sigue siendo un desafio para la odontologia moderna, tanto
por la parafunciéon en si como por las consecuencias que esta Ultima produce sobre el aparato
estomatognatico. Es por ello que los tratamientos realizados seran basados en la evidencia

cientifica actual a pesar de la necesidad de mayor cantidad de estudios.
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CONCLUSIONES

1. El bruxismo es una actividad muscular que no debe ser considerada como enfermedad en
sujetos sanos y que causa consecuencias negativas para la denticibn como las lesiones de tipo

no cariosas.

2. Las lesiones no cariosas mayormente observadas en pacientes bruxistas son la abfraccion y

la atricion.
3. Las férulas oclusales pueden reducir algunos signos y sintomas del bruxismo.

4. El disefio de las férulas digitales es mucho més exacto y su fabricacion es mas cémoda que
las tradicionales.

5. En las abfracciones es conveniente utilizar mayor cantidad de composite fluido, ya que tiene
alta flexibilidad, bajo moédulo de elasticidad y aporta una capa intermedia entre el diente y el

material restaurador.

6. El ajuste oclusal selectivo es una terapia oclusal irreversible que genera una reduccion de
estrés para los dientes y la ATM mediante el tallado de zonas especificas que presentan un mal

engranaje e interferencias oclusales.

7. En la atricion muchas veces se requiere la rehabilitacién completa de las arcadas por la pérdida

de dimension vertical.

8. Los materiales mas recomendados para el tratamiento restaurador son: el circonio (por su
capacidad de soportar mayores cargas de fractura) para sectores posteriores y disilicato de litio

(por su ventaja estética) para anteriores.
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