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ODONTOLOGÍA MÍNIMAMENTE INVASIVA PARA EL TRATAMIENTO 
DEL DESGASTE DENTAL 

RESUMEN

El desgaste dental patológico, ocasionado por el bruxismo, es una alteración que se observa frecuentemente en la clínica 
odontológica. En este caso clínico fue realizado un procedimiento mínimamente invasivo, a fin de restablecer una guía 
anterior alterada por desgaste dental, asociado a otros tratamientos, tales como, el blanqueamiento dental y el ajuste 
oclusal. Este abordaje restaurador directo, asociado a las otras técnicas, posibilitó la máxima preservación de estructura 
dental remanente, alcanzando un excelente resultado estético y funcional, con una correcta adaptación del sistema 
estomatognático. 

PALABRAS CLAVE: Resina compuesta, desgaste dental, bruxismo, ajuste oclusal.

MINIMALLY INVASIVE DENTISTRY FOR THE TREATMENT OF TOOTH WEAR

ABSTRACT

The dental tooth wear due to bruxism is an alteration that is seen frequently in the today´s clinic. In this clinical case, a mini-
mal invasive procedure was conducted aiming to restore the altered anterior guide by bruxism, associating other treatments, 
such as occlusal adjustment and bleaching. This direct restorative approach associated to the aforementioned treatments, 
made possible the maximum preservation of the tooth structure, reaching excellent functional and esthetic results, with a 
correct adaptation of the stomatognathic system.
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477

Universidad Científica del Sur Revista Científica Odontológica. 2016;4(1):

INTRODUCCIÓN

En la actualidad, existe una creciente valorización 
de la sociedad sobre la importancia de la salud y 
de la estética; por ello, venimos observando un 
aumento en el número de  indicaciones de trata-
mientos mínimamente invasivos, sobre todo, en 
casos donde hay que restaurar la guía anterior al-
terada, por causa de desgaste dental; valiéndonos 
de procedimientos conservadores aditivos (resi-
nas compuestas directas).1,2

El desgaste dental patológico ocasionado por el 
bruxismo, es una alteración que se observa fre-
cuentemente en la clínica. Esta se trata de una pa-
rafunción multifactorial, poco clara y controver-
sial.3,4 Algunas posibilidades han sido sugeridas 
como posibles causas de esta parafunción, tales 
como hábitos orales, maloclusión,5 hipopnea,6 
niveles altos de ansiedad7 y tensión,8 ya que es-
tos factores podrían estimular al sistema nervio-
so central que reacciona con una alteración en la 
neurotransmisión de dopamina,9 caracterizándose 
por la atrición de los dientes entre sí, sea en posi-
ción céntrica (apretamiento) o excéntrica (rechi-
namiento), pudiendo ser diurna y/o nocturna.10,11

El desgaste representa un problema funcional 
irreversible para el sistema estomatognático, ya 
que compromete la dentición durante su vida 
útil.3 Esta alteración afecta a las superficies oclu-
sales e incisales de los dientes posteriores y ante-
riores, consecuentemente, la estabilidad oclusal, 
la protección mutua, la función y la estética de las 
guías anteriores.12,13

El objetivo de este trabajo es presentar un caso 
clínico tratado mediante un procedimiento mini-
mamente invasivo, con el fin de restablecer una 
guía anterior alterada por desgaste dental, aso-
ciándolo a otros tratamientos, tales como, el blan-
queamiento dental y el ajuste oclusal.

CASO CLÍNICO

Paciente de 38 años, caucásico, género mascu-
lino, buscó atención odontológica, quejándose 
de la evidencia de dientes desgastados y de la 
alteración en la apariencia estética de su sonri-
sa. Durante la anamnesis, el paciente refirió que 
apretaba los dientes, tanto en el período diurno 
como en el nocturno, acentuándose en epocas de 
mayor tensión emocional. En el examen clínico, 
se observó la presencia de desgaste dental pato-
lógico, tipo I, sin pérdida de dimensión vertical 
de oclusión (Fig. 1), según indice de Hugosson y 
col.14 (Tabla 1). Durante la evaluación del borde 
incisal con labios en reposo, no se conseguia vi-
sualizar más de 1.0 mm de estructura dental.  En 
la evaluación radiográfica no se observó ninguna 
alteración ósea ni dental, así como de otras es-
tructuras, que pudierán ser evaluadas por medio 
del análisis radiográfico.

Inicialmente fueron elaborados dos modelos, uno 
de estudio y otro de trabajo, donde se planificaron 
y proyectaron las nuevas alturas, formas y con-
tornos de los dientes anteriores desgastados, con 
base en el análisis de la oclusión, de la fonética y 
de la relación dentolabial, así como de las propor-

Figura 1. Caso clínico inicial, donde se observa la alteración en la armonia de la sonrisa y el desgaste de los bordes incisales en 
ambos maxilares.
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ciones estéticas (alto/ancho).15 Este paso ayudó a 
establecer una comunicación efectiva con el pa-
ciente, por medio de un lenguaje visual, además 
de permitirnos verificar, corregir y probar la con-
figuración futura de la guía anterior (Fig. 2).  Una 
vez verificado y aceptado el modelo/encerado de 
planificación por el paciente y el Odontólogo, se 
confeccionó una matriz-guía con la ayuda de una 
silicona de consistencia densa.

Después de una fase de evaluación clínica cri-
teriosa, se indicó como procedimiento inicial 
el blanqueamiento dental en consultorio, con la 

finalidad de tornar las superficies dentales más 
claras, permitiendo que el color de referencia sea 
menos saturado, lo que a su vez proporciona un 
aspecto más juvenil, natural y saludable a la son-
risa del paciente. Este procedimiento fue ejecuta-
do en una sola sesión, mediante tres aplicaciones 
de peróxido de hidrógeno al 35% (Lase Peroxide 
Sensy, DMC), por 20 minutos cada una, con in-
tervalos de cinco minutos entre cada aplicación 
(Fig. 3). En cuanto se observó un pequeño grado 
de sensibilidad dental trans y post operatoria, se 
aplicó el agente desensibilizante (Desensibilize, 
FGM) durante cuatro minutos.

Figura 2.- A. Modelos de estudio trabajados para montaje en ASA. B. Registro de las proporciones de los dientes. C. Encerado de 
planificación restableciendo las nuevas alturas de los dientes desgastados.

Figura 3.- A,B,C. Proceso de blanqueamiento dental elaborado con peróxido de hidrógeno al 35%. 

TABLA 1.

CRITERIOS UTILIZADOS POR HUGOSSON Y COL. PARA EL DIAGNÓSTICO INCISAL Y 
OCLUSAL

476-485

Criterios para el diagnóstico de desgaste incisal y oclusal

0

1

2

3

ausencia de desgaste del esmalte clínicamente visible

desgaste del esmalte hasta la exposición de dentina en un único punto

desgaste de dentina hasta 1/3 de la altura de la corona clínica

desgaste de la dentina mayor que 1/3 de la altura de la corona clínica

A B C
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Quince días después de finalizado el blanquea-
miento,16 se inició la segunda fase de tratamiento: 
La etapa restauradora, preparándo la superficie 
con instrumentos tales como puntas diamanta-
das y discos de lija (Fig. 4). Luego, después de 
la aplicación del ácido fosfórico al 37% (Con-
dicionador, Dentsply) durante 20 segundos, fue 
aplicado el sistema adhesivo convencional de dos 
pasos (Ambar, FGM), siguiendo las indicaciones 
del fabricante (Fig. 5). Las restauraciones fueron 
realizadas siguiendo el protocolo de la técnica 
histo-anatómica y reproducción intrínseca del co-
lor1,2, iniciándose con la inserción de resina com-
puesta translúcida (I, Grandio, VOCO GmbH) a 
partir de las superficies palatinas. La aplicación 

se realizó directamente sobre la guía de silicona, 
mediante una porción de un grosor de aproxima-
damente de 0.3 mm, con la finalidad de establecer 
el contorno palatino y la nueva altura de los bor-
des incisales. Una vez adaptada la guía, el mate-
rial restaurador fue fotopolimerizado durante 20 
segundos, tiempo recomendado para cada incre-
mento. Para imitar las características ópticas de 
la dentina, se aplicó una resina compuesta opaca 
(DA2, Grandio, VOCO GmbH) en la superficie 
vestibular, la cual fue esculpida esbozando la for-
ma de lóbulos. Para simular las caracteristicas del 
borde incisal del esmalte natural se colocó resina 
translúcida (T-neutral, Opallis, FGM) entre los 
lóbulos/mamelones (Fig. 6).

Figura 4.- A-B. Preparación de las superficies con fresa 1111F y disco de lija de granu-
lación media.

Figura 5.- A-B. Acondicionamiento ácido por 20 segundos y posterior aplicación de ad-
hesivo convencional.

Figura 6.- A. Verificación de la adaptación de la guía de silicona. B. Detalle de la confección de la porción palatina. C. Pormenor 
de la inserción de la capa correspondiente a la dentina artificial.
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La última capa correspondiente al esmalte artifi-
cal fue restaurada con el color A1 (EA1, Grandio, 
VOCO GmbH), y para las zonas correspondien-
tes a las crestas y parte del borde incisal se utilizó 
resina de alto valor (VH, Opallis, FGM). Todas 
las capas de resina compuesta colocadas duran-
te el proceso de estratificación, fueron cuidado-
samente aplicadas y adaptadas con la ayuda de 
espátulas, bruñidores y pinceles, a fin de imitar la 
anatomía natural del esmalte y dentina.

Una vez concluidas las restauraciones y retira-
do el aislamiento absoluto, se realizó el acabado 
inicial con ayuda de una hoja de bisturí # 12, a 
fin de eliminar los excesos marginales, así como 
con discos de lija (Soft-Lex Pop-On, 3M/ESPE) 
para reproducir la anatomía primaria, establecer 
simetría entre dientes contralaterales y áreas de 
reflexión/sombra.

Una semana después se realizó el ajuste oclu-
sal, por desgaste selectivo, con ayuda del siste-
ma ROCA (relación oclusal céntrica armónica) 
y de papel de articular Arti-check (Bausch), con 
el objetivo de mejorar las relaciones funcionales 
de la dentición, de manera que los tejidos perido-
dontales y los dientes reciban estímulo funcional 
uniforme, y que las superficies oclusales de los 
dientes sean expuestas unicamente a un desgaste 
fisiológico semejante entre ellas.

El sistema ROCA consiste de varios hilos cilín-
dricos de plástico, de diferente grosor, similar a 
las láminas propuestas por Long. Estos hilos, por 
su forma, permiten un rápido posicionamiento en 
relación céntrica o reposicionamiento sagital de 

la mandíbula, una evaluación del desvío de línea 
media, una evaluación de los movimientos excur-
sivos y de la altura de la guía.17,18

El desgaste selectivo oclusal se inició con el re-
lajamiento de la musculatura, interponiendo uno 
de los hilos de mayor grosor, a nivel de la línea 
media, entre los incisivos centrales superiores e 
inferiores. Así, los hilos fueron posicionados en 
orden decreciente, hasta que el paciente refiera el 
primer contacto en uno o más dientes. Después de 
la detección de este contacto, las superficies oclu-
sales fueron secadas con aire. A continuación, los 
contactos exagerados fueron refinados con pun-
ta diamantada de granulación media (3168F, KG 
Sorensen), en alta velocidad. De esta manera, se 
marcaron y desgastaron los contactos oclusales, 
hasta establecer una serie de contactos puntuales  
verificando que no se observe desvío anterior de 
la mandíbula durante el arco de cierre esquelético 
mandibular (Fig. 7).

Enseguida, se efectuó el acabado y pulido de las 
restauraciones del sector anterior (superficies 
vestibulares y palatinas) con gomas abrasivas de 
grano medio, fresas multilaminadas de carburo 
tungsteno y puntas diamantadas superfinas, a fin 
de reproducir la microanatomía de la superficie 
dental. Para finalizar el pulido, se emplearon go-
mas abrasivas de grano fino, escobillas impregna-
das en carburo de silicio (Jiffy Buff, Ultradent) y 
discos de fieltro (Diamond Flex, FGM) untando 
la superficie de la restauración con pasta de pu-
lido Enamelize (Cosmedent) basada en óxido de 
aluminio (Fig. 8).

Figura 7.- A. Sistema de hilos de ROCA  B. Interposición de uno de los hilos a nivel de linea media  C. Ajuste oclusal siendo 
realizado con la ayuda de una fresa de diamante.
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Concluido el procedimiento restaurador se le ins-
taló una placa miorelajante, como medida tera-
péutica y protectora de las restauraciones, indi-
cándole al paciente que la use durante un período 
inicial de seis meses, momento en que será reeva-
luado para observar si persisten los hábitos para-

DISCUSIÓN

El desgaste dental patológico ha sido conside-
rado una enfermedad oclusal de etiología multi-
factorial, comúnmente observado en la sociedad 
actual.6 Es fundamental conocer el origen y la 
clasificación del desgaste, ya que pueden tener 
consecuencias directas en el tratamiento seleccio-
nado. Por englobar diferentes orígenes, el diag-
nóstico clínico es un desafío que debe ser enfren-
tado con seguridad por el Odontólogo, a fin de 
encontrar y tratar la causa de la enfermedad y no 
solamente el efecto.

El desgaste dental patológico derivado del bru-
xismo resultante de la parafunción debe ser con-
siderado y minuciosamente estudiado durante las 

fases de diagnóstico, planeamiento y tratamiento, 
ya que todavía genera discusión entre los profe-
sionales. Dawson19 y Newman et al.20 resaltaron 
la importancia de considerar la influencia de los 
estados emocionales, los cuales podrían causar un 
aumento de la actividad de los músculos mastica-
torios, provocando, de esta forma, tensión muscu-
lar y apretamiento dental.

Otros autores,19 también reportaron el factor de la 
tensión emocional o psicológica y la presencia de 
interferencias oclusales como desencadenantes 
del bruxismo. Al respecto, Ramfjord y Ash21 con-
sideraron la necesidad de realizar ajuste oclusal 
en pacientes con bruxismo. Independientemente 
de la etiología, las restauraciones de dientes ante-
riores desgastados, deben ser consideradas como 

Figura 8.- A. Acabado del perfil de emergencia y área de sombra con fresas diamantadas de granulación extrafina. B y C. Pulido 
con cauchos abrasivos de granulación secuencial y disco de fieltro con pasta diamantada.

Figura 9.- A. Instalación de placa protectora/miorelajante B y C. Aspecto final de las restauraciones, comprobando la naturalidad 
y el excelente resultado alcanzado.

funcionales y controlar el estado de conservación 
de la placa. Además, se le advirtió con respecto a 
que el color y la textura de sus restauraciones po-
drían sufrir modificaciones con el pasar del tiem-
po, y por lo tanto es obvio la necesidad del control 
y mantenimiento periódico de estas. (Fig. 9).
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una medida de protección del esmalte, cuando se 
observa su pérdida; evitando así que la lesión pro-
grese hasta alcanzar la dentina, además de resta-
blecer la estética y función.22

En este sentido, como terapéutica conservadora 
tenemos la aplicación de procedimientos adhesi-
vos, que debido a su evolución, ha incrementado 
las indicaciones para restauraciones directas de 
resina compuesta en este tipo de casos, como con-
secuencia de las importantes mejoras en su com-
posición, sobre todo, en relación a las partículas 
de carga, las cuales han observado reducción de 
su tamaño a fin de lograr materiales que sean más 
fáciles de pulir y tengan una mayor resistencia al 
desgaste,2,23,24 y consecuentemente buena previsi-
bilidad y longevidad, lo que permite mayor con-
servación de tejidos dentales sanos y un menor 
costo con relación a las restauraciones indirectas, 
las cuales han sido ampliamente reportadas y/o 
confrontadas en la literatura.1,25-27 

En este tipo de restauraciones, las fracturas y/o 
defectos pueden aparecer con el tiempo; sin em-
bargo, en su gran mayoría, estas son reparables 
de modo simple y accesible, evitando la necesi-
dad de rehacer toda la restauración. Esto sin duda, 
brinda ventajas conservadoras y financieras a los 
pacientes.1,2,23

La reparación de las restauraciones de resina 
compuesta es otro asunto importante, que está 
siendo investigado en diversos estudios.28 A pesar 
de que las revisiones muestran una deficiencia en 
las pruebas aleatorias sobre reparación de resina 
compuesta, en recientes estudios de dos a tres 
años de control se ha mostrado buenos resultados 
con respecto al resellado de defectos marginales.29 
Estudios recientes describen un control de siete 
años y confirma el éxito de las técnicas directas 
de intervención conservadora.30 Adicionalmente, 
Hemmings y col.31 Reportaron que el uso de resi-
nas compuestas en restauraciones directas es una 
muy buena opción para el tratamiento de dientes 
anteriores desgastados, observando en un total de 
104 restauraciones, una tasa promedio de longe-
vidad de 30 meses, correspondiente al 89.4%. 

En la situación clínica presentada, las ventajas de 
la aplicación de la técnica de encerado y un abor-
daje intraoral directo, proporcionaron un resultado 
conservador y estético, con máxima preservación 
de estructura dental remanente. La previsibilidad 
del tratamiento puede ser mejorada con el uso de 
una guía de silicona obtenida a partir del encera-
do de planificación.1 Además, cabe resaltar que 
existen otros tipos de procedimientos, como son 
las restauraciones indirectas, tales como, carillas 
y coronas cerámicas; así como coronas metal-ce-
rámicas. Estos procedimientos consiguen en la 
gran mayoría de casos altas tasas de éxito y re-
sultado estético; sin embargo, comprometen una 
mayor cantidad de estructura dental remanente, 
sumado a un mayor costo, debido entre otras co-
sas, al uso de un laboratorio especializado para la 
confección de las piezas requeridas.

La finalidad del blanqueamiento dental en el pre-
sente reporte fue tornar las superficies dentales 
más luminosas y menos saturadas, proporcionan-
do una apariencia más joven y natural al paciente, 
ya que el color del diente -entre otros factores- 
contribuye al balance de la estética de la sonri-
sa. Las restauraciones fueron elaboradas después 
de tres semanas de finalizado el blanqueamien-
to dental, a fin de prevenir efectos negativos del 
procedimiento frente a la resistencia de adhesión 
del material restaurador y estabilización final del 
color.16,32

El cambio del patrón horizontal plano por causa 
del bruxismo, para un patrón más vertical por la 
confección de restauraciones de bio-sustitución, 
puede resultar en desgaste de los dientes por atri-
ción o frémito de los dientes anteriores restaura-
dos, a pesar de la ausencia de interferencias pos-
teriores. Este tipo de desgaste debe ser protegido 
por el uso nocturno de la placa oclusal por un 
tiempo de seis meses, debido a que el mecanismo 
de acción de la placa no esta científicamente defi-
nido33 y hasta inclusive su indicación aún genera 
controversia, a pesar de otros autores resaltan su 
ayuda en la reducción de la actividad parafuncio-
nal, la actividad muscular, el dolor miofacial y so-
bre todo, en la redistribución de la carga sobre el 

476-485



483

Universidad Científica del Sur Revista Científica Odontológica. 2016;4(1):

sistema masticatorio.34,35,36 Probablemente, el pa-
pel de este dispositivo esta dirigido únicamente a 
proteger los dientes contra el desgaste dental, sin 
disminuir o agravar la actividad del bruxismo.37

Por ello es importante considerar otros tipos de 
tratamientos, como la psicoterapia, la meditación, 
el biofeedback y los ejercicios de relajación para 
controlar la tensión.38 Así como también la medi-
cina física (programa de tonificación cardiovas-
cular, TENS, acupuntura y masajes)38,40 y otra al-
ternativas que pueden llevar a mejorar la calidad 
de vida de los pacientes, a fin de obtener éxito a 
largo plazo de los tratamientos realizados.41

Es conveniente resaltar que en odontología, el 
éxito no debería ser medido únicamente por re-
sultados inmediatos, particularmente por la apa-
riencia estética del caso, sino por las tasas de esta-
bilidad y armonía con el sistema estomatognático, 
así como por los resultados a largo plazo, los que 
van a depender de diversas variables, incluyendo 
el mantenimiento de las restauraciones, median-
te  controles periódicos, uso de placas oclusales y 
otros medios, a fin de disminuir los factores etio-
lógicos, sumado a los otros tipos de tratamientos 
mencionados que puedan llevar a mejorar la cali-
dad de vida de los pacientes.2

CONCLUSIÓN

La capacidad de devolver la estética y la función 
a los dientes desgastados patológicamente, va-
liéndose de un procedimiento mínimamente inva-
sivo basado en la restauración biomecanicamente 
ajustada mediante resinas compuestas directas, 
tiene la ventaja de ser un recurso extremadamente 
conservador para proteger dientes afectados por 
desgaste dental patológico, ya que permite prote-
ger la estructura dental remanente, así como res-
tablecer las dimensiones y la forma del diente, li-
mitándose tan solo a una preparación del esmalte 
periférico, próximo al área de atrición. Además, 
permite ser reparado, modificado y eliminado sin 
provocar alteración de la estructura dental.
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