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Cambio estético con
carillas ceramicas
en paciente bruxista

Ramon Garcia-Adamez Soto

Presentacion del caso

Anamnesis

o Motivo de consulta. Paciente de 44 afios de edad, técni-
co ceramista dental, que acude a consulta para mejorar
su aspecto estético. No presenta dolor ni molestias a
la masticacion o al movimiento articular y tampoco
refiere sensibilidad alguna. Su principal preocupaciéon
es conseguir un rejuvenecimiento de su aspecto buco-
dental y de su sonrisa.

o Anamnesis médica. El paciente no es fumador y pre-
senta un buen estado de salud. Sin antecedentes mé-
dicos de interés.

o Anamnesis odontoldgica. Muy resefiable el hecho de
que el paciente es parafuncional y consciente de su
problema aunque nunca ha sido portador de férula de
descarga. Ha visitado poco al dentista a lo largo de su
vida y unicamente le han realizado algunos tratamien-
tos de odontologia conservadora.

Exploracion clinica vy radiogrdfica

o Exploracién estética extraoral. Paciente meso-bra-
quifacial con tercios proporcionados y sin pérdida

de dimension vertical oclusal (DVO), simétrico, sin
desviacion de la linea media superior y sin asimetrias
marcadas en tejidos duros y blandos en reposo ni
en sonrisa. Exposicién de 1 mm de borde incisal de
incisivo central superior en reposo, sonrisa gingival
de origen esquelético (Robbins, 2001) y perfil recto
(=2 10).

Exploracién intraoral. Clase III molar y canina bila-
teral de origen esquelético, con un resalte y sobre-
mordida disminuidos, sin apifiamiento superior ni
inferior, desgaste moderado en el sector posterior y
muy acentuado en el sector anterosuperior con una
proporcién del incisivo central de un 100 %. Esta pér-
dida estructural queda compensada por una erupcién
dentoalveolar para mantener la DVO, lo que acentia
su sonrisa gingival.

Presenta restauraciones de composite en 16, 26, 36,

46 y 47, con tratamientos endoddncicos en 16 y 26
con mds de 15 afios de antigiiedad sin sintomatologia
(€3 1.2).
Exploracion periodontal. El paciente presenta todas las
piezas. Enfermedad periodontal grado 1 (Papapanou y
cols., 2018) con profundidad de sondaje y presencia de
bolsas periodontales de 4 mm con sangrado en molares
superiores e inferiores.
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3 1.1 Exploracion estética extraoral. a-c) Fotografias iniciales estéticas extraorales. d-g) Movilidad del labio: reposo (d), sonrisa ligera (e), sonrisa abierta
(f) y médxima sonrisa (g). h) Andlisis estético facial.
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o Exploracion radioldgica. La panordmica y la telerra- o Exploraciéon funcional. El paciente no presenta altera-
diograffa no muestran datos que resefiar. Se confirma ciones de la articulaciéon temporomandibular (ATM).
el desgaste dental derivado del bruxismo y las obtura- La linea media inferior presenta una desviaciéon hacia
ciones realizadas sin filtraciones aparentes. Los trata- la derecha de 3 mm que se corrige y se centra en los
mientos endoddncicos realizados hace 15 afios no son trayectos de apertura y cierre. Las laminillas de Long
técnicamente correctos, con una deficiente obturacion, revelan una minima discrepancia entre relacion cén-
aunque no presentan focos apicales aparentes ([ 1.3). trica y mdxima intercuspidacion (I&3 1.4).

3 1.3 a) Radiograffa panordmica previa. b) Telerradiograffa.
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2 1.4 Frente anterior estético. Aspecto inicial y contactos interdentales de la gufa anterior. Nétese el contacto traumético entre el 33 y el 22.

o Valoracion estética de la sonrisa. Para establecer las
posibilidades de tratamiento mds adecuadas y te-
niendo en cuenta todos los datos anteriores se realiza
un estudio digital estético de la sonrisa a partir de
las fotos teniendo como objetivo estético de partida
la posicion del incisivo central superior en relacion
con el labio en reposo (Spear y cols., 2006; Fradeani,
2006) (4 1.5).

Resumen del caso:

Paciente sano y funcionalmente estable con sonrisa gingival
cuya maloclusién y parafuncién le han llevado a una des-
truccién avanzada del sector anterosuperior. Alta demanda
estética.

Pronoéstico

Establecer un prondstico en un paciente bruxista con un
requerimiento estético que exija un aumento de la DVO
siempre es motivo de controversia dado que no existe
evidencia del mismo en la literatura (Calamita y cols,
2019). Se han presentado numerosos estudios de caso
(case report) (Asustay y cols., 2017; Matsumoto y cols.,
2011; Spear, 2009; Kouby y cols., 2018; Fradeani y cols.,
2012) con multiples alternativas, aunque no hay estudios
prospectivos controlados que nos den una casuistica de la
predictibididad de estos tratamientos, ya que dependen
de numerosos factores como la fuerza muscular individual
del paciente, que a veces supera el limite de resistencia de
los materiales dentales e, incluso, de las propias piezas
dentales, los patrones oclusales restaurativos impues-

& 1.5 Andlisis estético
de la sonrisa. Propuesta
tedrica a partir del borde
incisal del incisivo central
superior en reposo.
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tos, el cambio en cifras del aumento de la DVO, el uso de
férulas de descarga de forma continuada por parte del
paciente, o la utilizacion de farmacoterapia como la toxina
botulinica para disminuir el exceso de carga oclusal.

Plan de tratamiento

ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

Alternativa 1:

1. Tratamiento combinado ortodoncia-cirugia ortognatica
con impactacién maxilar para disminuir la sonrisa gin-
gival y corregir la clase lll esquelética.

2. Tratamiento restaurador en la arcada superior con incru-
staciones tipo onlays o coronas cerdmicas.

3. Tratamiento restaurador anterosuperior con carillas
ceramicas.

Alternativa 2:
1. Tratamiento restaurador en la arcada superior con coro-
nas cerdmicas en 26 y 16 y composites en premolares.

2. Tratamiento ortoddncico con brackets para aumentar
resalte y conseguir mejorar la guia anterior compen-
sando la clase Ill esquelética.

3. Tratamiento perioprotésico de alargamiento coronario.

4. Tratamiento restaurador anterosuperior con carillas
ceramicas.

Alternativa 3:
1. Rehabilitacion ceramica completa de coronas de zirco-
nio superior e inferior con aumento de la DVO.

Alternativa elegida:

El paciente decide elegir la tercera opcién dada su
profesién de ceramista especializado en coronas de
recubrimiento total. No quiere someterse a un trata-
miento de ortodoncia largo, no le importa la sonrisa
gingival y no conffa en un tratamiento con carillas de
porcelana dada su condicién de paciente parafuncio-
nal. Conffa en el resultado que él pueda conseguir en
laboratorio tanto estética como funcionalmente con
una rehabilitacién fija a base de coronas de recubri-
miento total. Tras algunas negociaciones y la negativa
del autor a realizar dicha opcién se decide la segunda
alternativa por consideraciones funcionales, de pro-
néstico y de coste bioldgico (Edelhoff, 2002).
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Tratamiento

Fase higiénica

En primer lugar se realiza una fase bdsica periodontal
para controlar la periodontitis en la fase inicial. Se rea-
lizan raspajes y alisados por cuadrantes y se instruye al

paciente en técnicas de cepillado e higiene oral para el
control de placa.

Fase restaurativa

Tras la fase periodontal y antes de proceder al tratamiento
de ortodoncia se procedi6 a desprogramar al paciente y a
disminuir el colapso anterior cambiando las restauraciones
de composite en las piezas 16 y 26, y realizando composites
directos en los premolares superiores 15, 14, 25 y 24. Con
ello se aument6 ligeramente la DVO aproximadamente
unos 2 mm a nivel anterior. Eso disminuyd el frémito sobre
las piezas anterosuperiores. Se contempld la necesidad de
realizar retratamientos endoddéncicos pero dada la ausencia
de imagen, sintomatologia y cronologfa de las endodoncias
se determind con el paciente evaluar la pieza 16 durante el
transcurso del tratamiento y tinicamente reendodonciar la
pieza 26 y cambiar las grandes restauraciones de composite
por coronas de zirconio estratificado (I&3 1.6).

Fase ortodoncica

Durante un perfodo de 24 meses el paciente fue sometido

a un tratamiento de ortodoncia con brackets metdlicos

(sistema Damon) (E3 1.7). Los objetivos marcados fueron:

o Solucionar o al menos esmascarar la clase III esque-
lética molar con la utilizacion de eldsticos de clase III

o Aumentar el resalte.

o Intruir el frente anterosuperior para facilitar el tallado
de las restauraciones finales con el minimo coste bio-
l6gico y mejorar la sonrisa gingival.

o Corregir rotaciones y distribuir los espacios antero-
superiores.

o Centrar la linea media dentaria inferior.

En estos casos de pacientes apretadores con un gran
potencial muscular es muy frecuente que sea a veces
imposible conseguir espacio restaurador. Por ello, en
este caso se fueron colocando topes incisales en el frente
anterosuperior con el fin de ir consiguiendo espacio y,
ala vez, favorecer la intrusion de estos dientes (£ 1.8).
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[ 1.6 Situacion posterior maxilar superior previa y tras la fase restaurativa con composites directos en premolares y coronas de zirconio estratificado
enl16y 26.

&) 1.7 Fase de ortodoncia.

4 1.8 Fase ortoddncica. Topes incisales para favorecer la intrusién del sector anterosuperior.
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Durante el tratamiento se fueron realizando andlisis Dado que durante este tiempo el paciente no fue por-
estéticos faciales (DSD) para valorar los cambios e ir  tador de férula oclusal de descarga pasados 8 meses de
guiando al ortodoncista (£ 1.9). tratamiento el paciente sufrié una fractura vertical del

primer molar inferior izquierdo y movilidad del 48 y
fueron exodonciados (E&3 1.10).

@ 1.9 Anilisis estético del paciente
durante el perfodo de ortodoncia y
diagrama de los cambios enviados
al ortodoncista para guiarle facial-
mente.

[ 1.10 Radiograffa 10 meses tras comenzar el
tratamiento de ortodoncia. Obsérvese la pérdida
de la pieza 36 por fractura vertical.




8 Capitulo1

Fase perioprotética

Con el tratamiento de ortodoncia se compensé la clase IT1
parcialmente y se consiguié una situacion de resalte y
sobremordida mds adecuada para favorecer la creacion
de una nueva gufa anterior y una nueva envolvente de
funcion. Parte del tamafio de grupo anterior fue dado con
composites en forma de topes oclusales (I 1.11).

Se reevaluaron los pardmetros estéticos del paciente
antes de continuar con las siguientes fases. Comenza-
mos siempre buscando referencias de trabajo, para lo

[ 1.11 Situacién posterior al
tratamiento de ortodoncia.

[ 1.12 Disefio digital de sonrisa
(DSD) tras el tratamiento de orto-
doncia.

Cambio estético con carillas cerdmicas en paciente bruxista

cual es mandatorio un diagndstico facial exhaustivo de
nuevo, tanto desde una vista frontal como en planos
laterales. Una de las mayores aportaciones en la odon-
tologia estética de los ultimos afios ha sido sin duda el
protocolo del disefio de sonrisa (DSD) (Coachman, 2012)
(63 1.12).

Se fabricd a partir de las consideraciones una maqueta
acrilica (New Outline, Anaxdent) que se valid6 intrabu-
calmente y a nivel facial (£3 1.13 y 1.14).
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[ 1.13 a) Sector anterosuperior. Situacién tras la ortodoncia. b) Prueba de plantilla de acrilico. ¢) Maqueta de acrilico situada en boca.

SN

[ 1.14 Aspecto estético del paciente tras colocar la maqueta en vision frontal y lateral 45 grados. Se determind disminuir levemente el tamario final de

los dientes.

Se procedi6 a realizar una cirugfa preprotésica de alar-
gamiento coronario. Aunque actualmente se realiza en
una sola fase, en el afo de realizacién del tratamiento se
considerd realizarlo en dos fases: una primera para regu-
larizar la posicion del margen dseo y tres meses después
una gingivectomia para recolocar el tejido blando.

Colocando la férula quirurgica acrilica se marcé con
ayuda de una sonda periodontal (Sonda North Carolina
PC15, Hu Friedy) la localizacién del cenit gingival de
las futuras restauraciones y se procedié a medir la lo-
calizacién del margen éseo. Se procedié a levantar un
colgajo sin descargas verticales a cada lado sin levantar
la papila central interincisiva (bisturi 15C Aesculap) y se
fue eliminando en altura y grosor el hueso vestibular del
incisivo central hasta el segundo premolar con ayuda de

una fresa de carburo de tugsteno (Komet 902 314 012) y
mediciones constantes con la férula, asegurdndose de
que la distancia del futuro margen restaurativo al hueso
fuese de 3 mm.

Tras realizarlo en ambos cuadrantes se suturé con
puntos colchoneros verticales (Sutura monofilamento
Seralene 5 ceros, Serag Wiessner) (E€1 1.15).

El tratamiento de gingivectomia se realizé con ayuda
de un bisturi eléctrico (Perfect TCS II Whaledent). Se
colocé de nuevo la plantilla quirtrgica acrilica y se marcé
con ayuda de una sonda periodontal (Sonda North Caro-
lina PC15, Hu Friedy) en el cenit gingival de cada uno de
los dientes. A baja intensidad se fue recortando el margen
en cada una de las piezas y se dejo cicatrizar un periodo
de 1 mes (I<1 1.16).
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[ 1.15 Cirugia de regularizacién ¢sea. a) Situacién previa tras ortodoncia. b) Prueba maqueta en boca. ¢) Marcado de los cenits gingivales con la sonda
periodontal. d) Medicién del margen éseo. e) Levantamiento de colgajo manteniendo la papila interincisiva. f) Regularizacion ésea a 3 mm del margen gin-
gival final. g) Sutura. h) Aspecto final tras la cirugia bilateral.



Cambio estético con carillas cerdmicas en paciente bruxista

Fase prostoddncica

El objetivo de este caso es realizar carillas multiples lo
mds ultraconservadoras posibles. El paciente no era
partidario de cambiar el color de sus dientes y prefirié
no blanquearse previamente. Por ello se decidié fabricar
unicamente ocho ldminas cerdmicas.

El técnico de laboratorio a través del model transfer
realizé un encerado superior aditivo compensando estas
discrepancias (E&) 1.17) y se prob6 en boca a través de un
mock-up (luxatemp Al AMG) para la validacién estética
desde un punto de vista frontal y lateral de 45 grados

(=1 1.18-1.20).

23 1.17 Encerado final.

Capitulo1 n

[ 1.16 Cirugfa de gin-
givectomia. a) Aspecto
3 meses tras la ciru-
gfa ¢sea. b) Marcado de
los cenits gingivales con
la sonda periodontal.
c) Gingivectomia con bis-
turf eléctrico. d) Aspecto
inmediatamente después
de la gingivectomfa con
bisturf eléctrico.

Se realizé el tallado yuxtagingival a través del mock-up
(Magne y cols., 2002) y se eliminaron los composites
incisales. En este caso de color favorable y dado que el
paciente no querfa un diente con un valor excesivamente
alto, el grosor elegido fue de 0,3-0,4 mm (Coachman y
cols., 2014). Por ello se utilizaron fresas calibradas que
gufan exactamente la cantidad a eliminar. Podemos, in-
cluso, llegar a 0,2 mm en carillas realizadas con el modelo
refractario, pero al ser tan extremadamente finas existe
un mayor peligro de fractura durante las fases de prueba
y de cementado.
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[ 1.18 Mock-up intrabucal. a) Vision lateral derecha. b) Visién frontal superior. c) Vision lateral izquierda.

[ 1.20 Disminu-
cién del tamafio del
diente en compara-
cion con la plantilla
acrilica inicial.
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Tras tomar impresiones con poliéter (Impregum 3M
ESPE), se procedi6 a la realizacién de restauraciones
provisionales (Luxatemp AMG) aprovechando la llave
del mock-up. Se colocé una gota de dcido ortofosférico
(Total Etch Ivoclar Vivadent) en el centro de cada uno de
los dientes para favorecer y mejorar la retencion, se co-
loc6 adhesivo de segunda generacién (Heliobond, Ivoclar
Vivadent) y se volc el material en la llave posteriormen-
te. Se llevé a boca durante 2 minutos ejerciendo presion
y se retir6 cuidadosamente.

Los excesos fueron escrupulosamente retirados con
bisturi y fresa (Komet 859 314 014) asegurdndonos de
que no quedaban restos, especialmente en los espacios
intrapapilares y gingivales.

En estos casos siempre damos al paciente una férula
transparente de vacio (Erkodur 0,5 mm, Erkodent) con
dos objetivos: uno, colocarse gel de clorhexidina unos
dfas para mejorar la situacién gingival y dos, evitar el
desprendimiento de las restauraciones provisionales por
estar poco adheridas. De paso, si alguna se desprende, el
paciente puede colocarla de nuevo en la férula y no tener
una urgencia estética (€3 1.21).
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Durante la fase de laboratorio se respeté al maximo la
composicion estética elegida y se fabricaron ocho cari-
llas feldespdticas (Creation Ceramic, Willy Geller) en un
modelo refractario (23 1.22y 1.23).

Tras la retirada del provisional de resina se procedio
a probar y validar el ajuste de las carillas cerdmicas
(22 1.24).

Tras considerar que el resultado anatémico y de color
era el buscado, la superficie interna de cada una de las
carillas feldespdticas fue tratada de la siguiente manera:
o En primer lugar se aplicé gel de dcido fluorhidrico

al 10 % (IPS Ceramic Etching Gel Ivoclar Vivadent)

durante 60 segundos, se lavé con chorro de agua y se
seco durante 20 segundos para eliminar los excesos de
dcido, y se aplicé alcohol al 96 % con un hisopo durante

20 segundos colocdndolo en un bafio ultrasénico con

agua destilada durante 3 minutos posteriormente.

Tras comprobar la ausencia de restos de silice y sales

mineralizadas se procedi6 a aplicar un silano (Silane,

Ultradent Products) con un pincel y dejé 1 minuto. Se

seco con jeringa de aire y se reservé en una caja espe-

cial para evitar su polimerizacién (Orange Box Ivoclar

3 1.21 Secuencia de tallado. a) Mock-up frontal. b) Marcado con fresa calibrada grosor 0,3 mm. c) Marcado con lapiz. d) Aspecto final del marcado con
ldpiz. ) Tallado primer cuadrante tras eliminar el mock-up. f) Comparacién primer y segundo cuadrante tras tallado primer cuadrante. g) Tallado final.
h) Técnica Spot-Edge con 4cido ortofosférico para favorecer la retencién de provisionales. i) Restauraciones provisionales. j) Eliminacién de excesos con
fresa a baja velocidad. k) Aspecto de provisionales inmediatamente después del procedimiento de tallado. I) Aspecto del provisional 1 mes tras tallado, el
dia de Ia colocacion de definitivos. Nétese |a pérdida de provisionales en los primeros premolares superiores.
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[ 1.22 Carillas feldespdticas en
modelo de trabajo.

9 1.23 Carillas feldespéticas finaliza-
das antes de su cementacion.

4 1.24 Pruebaen boca de las carillas
feldespdticas.
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Vivadent) (K23 1.25). Tras aislar el diente convenien-
temente con dique de goma y comprobar el correcto
asentamiento de cada carilla, se protegio la superficie
del diente vecino con una matriz transparente y se
procedié al grabado con dcido ortofosférico al 37 %
(Total Etch Ivoclar Vivadent) durante 15 segundos.
Tras el grabado con dcido, se lavé y secé con agua du-
rante 20 segundos hasta ver un aspecto tizoso y mate
en el esmalte. Se aplic6 un adhesivo dentinario de 4.a
generacion (Optibond FL, Kerr) y sin polimerizar se
llevé la carilla a boca a la que se le colocé previamente
el mismo adhesivo pero solo la resina hidrofébica (bote
nimero 2) y el cemento adhesivo (Variolink traspa-
rente, Ivoclar Vivadent) presionando levemente hasta
notar que asentaba correctamente.

A partir de aqui se procedio sin soltar la carilla a eli-
minar los excesos con un pincel y con seda hasta ase-
gurarnos de que no quedaban restos y se polimerizo a
baja intensidad (400 Nw/cm), comenzando por la cara
palatina 90 segundos y después por incisal y vestibular.

. &
[

!'L \“L

4

(Bluephase Ivoclar Vivadent) 60 segundos por cara.
Tras aplicar un gel de glicerina se volvi6 a polimerizar
20 segundos mds para asegurarnos de una mejor con-
version de radicales libres en el margen.

o Tras finalizar la polimerizacion se retiraron los excesos
con bisturi (Bisturi curvo 12 Aesculap) y se pulieron los
madrgenes con copas de pulido de diamante (Optrapol,
Ivoclar Vivadent). Cada una de las carillas se cement6
de la misma manera partiendo de los incisivos centrales
y, de forma secuenciada, se fueron colocando hasta
llegar a los premolares (E3 1.26 y 1.27).

Tras unas semanas, la integracion obtenida entre las
restauraciones y los tejidos circundantes fue 6ptimay el
resultado obtenido fue natural y armonico, imitando las
caracteristicas del diente natural (€3 1.28 y 1.29).

Posteriormente se rehabilité el implante en posiciéon
de primer molar inferior izquierdo.

La sonrisa del paciente y su aspecto fue armdnica.
Obsérvese la gran diferencia entre el aspecto antes del
tratamiento y la estética conseguida (£ 1.30).

-

- 4 PL

I

[ 1.25 Secuencia de tratamiento de cada una de las carillas. a) Carilla de laboratorio sin tratar. b) Carilla con 4cido fluorhidrico. c) Colocacién de 4cido
fosférico. d) Lavado con agua. e) Colocacién de silano. f) Colocacién de adhesivo de 4° generacién. g) Colocacién de cemento de resina. h) Pincelado de
cemento en toda la superficie de Ia carilla.
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[ 1.26 Secuencia de cementado. a) Aislamiento individual del diente. b) Prueba de Ia carilla en seco. c) Colocacién de cido ortofosférico. d) Acido orto-
fosférico en toda la superficie vestibular. e) Colocacién de adhesivo. f) Cementado de la restauracién. g) Remocién de cemento de resina con seda dental.
h) Polimeracion de la carilla desde palatino. i) Retirada de cemento con bisturf.
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[ 1.27 Aspecto de las carillas inmedia-
tamente tras la realizacién del cemen-
tado.

4 1.28 Aspecto final intrabucal del caso.

[ 1.29 Aspecto final 1 mes tras la
cementacion de las carillas.
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[ 1.30 Aspecto facial previo (izquierda) y final del caso (derecha).

Fase de mantenimiento

Alfinalizar el tratamiento al paciente se le instruy6 en las
técnicas de higiene oral y se le introdujo en el programa
de mantenimiento periodontal. Asimismo se le fabricé
una férula de descarga oclusal nocturna y se le insistié
en su utilizacion a fin de proteger las restauraciones a
largo plazo (€3 1.31).

(4 1.31 Fotografias del paciente tras el tratamiento.

Diez afios mds tarde podemos ver que el resultado es-
tético se mantiene y el tratamiento de carillas cerdmicas
es estable. No hubo fracturas ni descementaciones de
carillas a pesar de que el paciente no fue constante en las
visitas de mantenimiento ni se coloco la férula de des-
carga de forma continuada (I<) 1.32-1.34).
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[ 1.32 Fotograffa de la cara del paciente 10 afios
tras el cementado de las carillas.

| [4 1.33 Aspecto de la sonrisa 10 afios mds tarde.

[ 1.34 Aspecto del caso 10 afios tras su finalizacién. Obsérvese la estabilidad oclusal y el aspecto de integracion de las [dminas cerdmicas.
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Comentarios finales

El prondstico de este tipo de tratamientos complejos en

pacientes parafuncionales depende en gran medida del

cumplimiento de los programas de mantenimiento y la
utilizacién de férula de descarga oclusal.

Aunque pueda parecer que el tratamiento fue total-
mente exitoso, es necesario advertir que durante los diez
afios siguientes el paciente sufrio tres fracturas verticales
mads en piezas posteriores que hubo que reposicionar con
implantes.

Por tanto, es necesario a partir de su ultima radiografia
panordmica (I 1.35) la realizacion de algunas conside-
raciones:

o Los tratamientos adhesivos de minima invasién en
los que se persigue el mantenimiento del esmalte al
mdximo son mds duraderos y estables en el tiempo que
cualquier otro tipo de tratamientos. La literatura los
avala firmemente como la mejor opcién restaurativa
(Gurel, 2003).

o No obstante, es necesario y honrado considerar que
durante 32 afios de denticién permanente este paciente
mantuvo todas sus piezas en boca. La maloclusién de
clase III y la parafuncién fue desgastando el material
dentario pero se mantuvo el equilibrio y la estabilidad
que la naturaleza considerd el adecuado. Diez afios
después de realizar un tratamiento que consideramos

(3 1.35 Radiografia
panordmica 10 afios tras
el tratamiento.
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correcto y defendible, aplicando los criterios de mini-
ma invasion, el paciente fracturd verticalmente cuatro
piezas posteriores sanas, una de ellas 8 meses tras
comenzar el tratamiento de ortodoncia. En tratamien-
tos erosivos y no parafuncionales quizds el resultado
hubiese sido bien distinto, como algunos autores nos
comunican (Spreafico, 2010; Vailati 2008; Dietschi,
2011; Sierra, 2022).

Por tanto, tratamientos con brackets en pacientes
parafuncionales en los que aparecen prematurida-
des e interferencias continuas durante el movimiento
dentario pueden tener consecuencias. Las opciones de
tratamiento con alineadores pueden tener mds sentido
por estarazon, ya que actuan como férulas de descarga
en sf mismos.

Curiosamente, las piezas estructuralmente mds dé-
biles, con tratamientos técnicamente realizados de
forma no del todo adecuada como las endodoncias
de los molares superiores, son capaces de ser esta-
bles a lo largo del tiempo sin dar sintomatologia y
sin fracasar.

El cambio de la envolvente de funcién en pacientes
parafuncionales que consigue una nueva estabilidad
no elimina el riesgo de complicaciones en este tipo
de pacientes bajo la opinién del autor y, por tanto,
la utilizacion de férulas de descarga y el compromiso
de los pacientes parafuncionales se hace prioritario.




Sin embargo, al no tener dolor ni molestias, este tipo
de pacientes no suelen ser constantes en su utilizacion,
a diferencia de los otros pacientes con problemas de

ATM.
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o Es necesario avisar a nuestros pacientes que aunque
solucionemos los problemas estéticos que presentan,
podemos generar una inestabilidad que puede causar
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