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Restablecimiento de guía anterior con 
restauraciones adhesivas.

Reestablishing of anterior guidance with adhesive restorations.
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Adriana Marín-Espinoza,*,|| Andréa Dolores Correia Miranda Valdivia*,**

RESUMEN

La estética ha llegado a formar una parte muy importante en la odon-
tología actual. Sin embargo, no debemos sobreponer las necesidades 
estéticas sobre las necesidades funcionales. La pérdida de estructura 
dental asociada a bruxismo puede ser considerada patológica cuando 
compromete la guía anterior, la cual es la influencia en los movi-
mientos mandibulares que proveen las superficies contactantes de los 
dientes maxilares anteriores con los mandibulares anteriores y evita 
contactos excéntricos dañinos en los dientes posteriores. El objetivo 
de este reporte de caso es presentar una alternativa conservadora para 
restablecer tanto la estética como la funcionalidad de una paciente de 
34 años de edad que acudió a la Clínica de Prostodoncia de la Univer-
sidad Autónoma de Guadalajara en busca de rehabilitación estética de 
dientes anteriores. Una vez realizada su evaluación inicial se llegó al 
diagnóstico de pérdida de guía anterior por desgaste patológico asociado 
a bruxismo. El tratamiento incluyó tratamientos de conductos, remo-
ción de caries y restauraciones mal ajustadas, coronas y carillas para 
restablecer la guía anterior. Se cumplieron con las expectativas estéticas 
que tenía la paciente al igual que con las necesidades funcionales que 
fueron objetivo desde el inicio, logrando un restablecimiento de la guía 
anterior de manera conservadora.
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ABSTRACT

Esthetics has become a very important part of dentistry today. However, 
we should not superimpose esthetic needs over functional needs. The 
loss of tooth structure associated with bruxism can be considered 
pathologic when it compromises the anterior guidance, which is the 
influence on mandibular movements that provides the contacting 
surfaces of the maxillary anterior teeth with the mandibular anterior 
teeth and avoids damaging eccentric contacts in the posterior teeth. 
The aim of this case report is to present a conservative way to restore 
both esthetics and function in a 34-year-old patient who came to the 
Prosthodontics Clinic of the Universidad Autónoma de Guadalajara in 
search of an esthetic appearance of her anterior teeth. After her initial 
evaluation, a diagnosis of anterior guide loss due to pathological wear 
associated with bruxism was made. Treatment included root canal 
treatment, removal of caries, and ill-fitting restorations, crowns, and 
veneers to reestablish the anterior guidance. The aesthetic expectations 
of the patient have met as well as the functional needs that were aimed 
from the beginning, achieving a conservative reestablishment of the 
anterior guidance system.

Keywords: tooth wear, bruxism, anterior guidance, dental veneers, 
diastema, esthetics, dental bonding.
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INTRODUCCIÓN

La odontología estética ha tomado un papel cada vez 
más importante en la actualidad, sin embargo, las ne-

cesidades estéticas no deben sobreponer las funcionales, 
el odontólogo debe elegir un plan de tratamiento reali-
zando un diagnóstico adecuado con base en el historial 
médico y dental del paciente.

El bruxismo se define como el hábito parafuncional 
de rechinar y apretar los dientes fuera de los movimientos 
funcionales de la mandíbula, siendo la más común del 
sistema masticatorio y su etiología puede ser ampliamente 
cuestionada.1,2 El desgaste dental está asociado con el 
bruxismo pero no es la única condición que ocasiona pér-
dida de estructura dentaria, por lo que es necesario valorar 
la localización y naturaleza de las facetas de desgaste en los 
órganos dentales tanto intraoralmente como en modelos 
de yeso para así observar el patrón de desgaste (atrición).3,4

La oclusión balanceada ha sido denominada como 
«no fisiológica» y la oclusión no balanceada o anterior-
mente guiada se considera mejor desde el punto de 
vista biológico.5-7 La guía anterior es la influencia en los 
movimientos mandibulares que proveen las superficies 
contactantes de los dientes maxilares anteriores con el 
ángulo labio-incisal de los dientes mandibulares anterio-
res. La profundidad de la guía anterior es influenciada 
por la sobre mordida vertical y horizontal de los dientes 
anteriores.8 La guía anterior junto con las superficies con-
dilares izquierda y derecha son las responsables de evitar 
contactos excéntricos dañinos en los dientes posteriores.

Existen diversas opciones de tratamiento para lograr los 
objetivos estéticos y funcionales en la rehabilitación de un 
paciente como métodos directos (resinas) o indirectos (cari-
llas o coronas). Debido a su apariencia estética y durabilidad, 
las carillas en disilicato de litio se han convertido en un pro-

cedimiento estándar en el tratamiento estético y funcional 
de los dientes anteriores.9 Las carillas pueden ser utilizadas 
para corregir la forma de los dientes, su posición, cambios 
de color, cerrar diastemas y restablecer la guía anterior.8

El objetivo de este reporte de caso clínico es presentar 
una secuencia de tratamiento conservador en una pa-
ciente que sufrió la pérdida de la guía anterior, debido a 
hábito parafuncional, restableciendo de manera integral 
la estética y la función.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenino de 34 años se presenta al área de 
Prostodoncia de la Facultad de Odontología de la Uni-
versidad Autónoma de Guadalajara (UAG) en 2017 ma-
nifestando inconformidad en cuanto a la estética de sus 
dientes, además, se encuentran desgastados ya que ella 
tenía el hábito de rechinar los dientes durante la noche. 
Después de completar la historia clínica y la exploración 
intraoral se llegó al diagnóstico de pérdida de guía anterior 
debido a un desgaste dental patológico sin pérdida de 
dimensión vertical, en combinación con lesiones cariosas 
y restauraciones mal ajustadas.

El plan de tratamiento requirió de un trabajo interdis-
ciplinario en el que se indicó tratamiento de conductos 
y coronas de disilicato de litio (e.max, Ivoclar Vivadent) 
en los incisivos centrales y laterales superiores; carillas 
del mismo material en los caninos superiores izquierdo 
y derecho (Figura 1). Para iniciar el tratamiento se toma-
ron modelos de estudio, registro de mordida (Occlufast, 
Zhermack) y arco facial para montar los modelos en un Figura 1: Foto inicial.

Figura 2: Montaje inicial.
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articulador semiajustable (PCH-Panadent) (Figura 2). 
Posteriormente se realizó encerado diagnóstico para la 
confección de un Mock-up (Figura 3), en donde se evalúa 
la función de la nueva guía anterior establecida y deben 
ser realizadas pruebas de fonética y estética.

Una vez terminada la fase diagnóstica en donde se 
evalúan factores estéticos como las formas anatómicas, 
proporciones dentales, exposición de bordes incisales en 
reposo y funcionales devolviendo la guía anterior, se reti-
raron las coronas de los órganos dentarios (OD) 11 y 21, 
al igual que las lesiones cariosas de los OD 12 y 22 (Figura 

4). Se realizó una interconsulta con el departamento de 
endodoncia y se procedió a realizar tratamiento de con-
ductos a estos dientes. Una vez terminados los tratamien-
tos de conductos se colocaron postes metálicos paralelos 
(Para-Post) en los OD 11 y 21 debido a que se necesitaba 
aumentar la altura del muñón protésico para retención 
de la restauración.10 Una vez sellados los tratamientos 
de conductos de las cuatro piezas se volvió a colocar el 
Mock-up para utilizarlo como guía de desgaste para las 
preparaciones dentales mínimamente invasivas (Figura 5).

Para la toma de impresión definitiva se realizó una 
cucharilla individual con Palatray (Kulzer) con polivinilsi-
loxano (Express, 3M) con técnica de un hilo (000, Ultra-
dent) (Figura 6). Posteriormente se tomaron registros de 
mordida Pattern Resin (GC) al igual que arco facial para 
montar los nuevos modelos en articulador semiajustable 
(PCH-Panadent) y se realizaron los provisionales de acrí-
lico con la misma guía de silicón.

Una vez montado en el articulador, el modelo 
de trabajo, se procedió al encerado y confección 
de las restauraciones de disilicato de litio (e.max LT 
A2, Ivoclar Vivadent), prensadas y maquilladas en 
el laboratorio de la UAG. Se procedió entonces a 
la cementación adhesiva. Las restauraciones fueron 
tratadas durante 20 segundos con ácido fluorhídrico 
a 9% (Porcelain Etch, Ultradent), se enjuagó con agua 
para posteriormente grabar con ácido ortofosfórico 
a 35% (Ultra-Etch, Ultradent) por 60 segundos para 
remoción de las sales de hexafluorosilicato, se lavó 

A

B

Figura 3: A) Encerado diagnóstico. B) Mock-up.

Figura 4: Eliminación de restauraciones.

Figura 5: A) Mock-up como guía de desgaste mínimamente invasi-
vo. B) Preparaciones para coronas y carillas.
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nuevamente con agua para aplicar la capa de silano 
(Silane, Ultradent) durante 1 minuto.

Para el acondicionamiento del diente, se grabó el esmalte 
con ácido ortofosfórico 37% durante 20 segundos, seguido 
de un lavado con agua para posteriormente aplicar un ad-
hesivo universal (Ivopen, Ivoclar). Se procedió a cementar 
las restauraciones con cemento Variolink Esthetic LC (Ivo-
clar Vivadent) fotocurándolo durante 3 segundos antes de 
retirar excedentes y para realizar un fotocurado final de 20 
segundos por cada cara libre. Finalmente, se fotocuró sobre 

una capa de glicerina para eliminar la capa inhibida por 
oxígeno. Se puede observar un cambio estético (Figura 7) y 
funcional con el restablecimiento de la guía anterior (Figura 
8) en comparación con la situación inicial, además se realizó 
un guarda oclusal con acrílico termocurado.

DISCUSIÓN

Los componentes de la forma de los dientes anteriores son 
la posición de borde incisal, contorno facial y contorno 
lingual; éstos son controlados por la estética, fonética y 
función. En cualquier momento algunos de estos factores 
pueden ser alterados si la necesidad de algún otro es ma-
yor.11 El tratamiento rehabilitador debe enfocarse no sólo 
en las causas o síntomas, sino en la patología en sí, por 
lo que es necesario un diagnóstico adecuado para poder 
determinar la causa, origen y factores involucrados.3 Una 
vez llegado a un diagnóstico, se debe elegir un plan de 
tratamiento apropiado y llevarlo a cabo con las conside-
raciones protésicas oportunas: diseño de preparaciones, 
control de desgaste, toma de impresiones y un protocolo 
de cementación conveniente.

La exposición de dentina puede disminuir la resis-
tencia de unión en las restauraciones adhesivas, lo que 
puede causar microfiltración y reducción de fuerzas de 
adhesión, por lo que se debe buscar que las preparaciones 

Figura 6: Impresión definitiva.
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Figura 7: A) Situación inicial. B) Situación final.

Figura 8: A) Lateralidad derecha. B) Lateralidad izquierda.
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dentales queden restringidas al esmalte, por lo general 
con un grosor mínimo de 0.05 mm.12,13 Para lograr este 
objetivo se pueden utilizar técnicas de encerado aditivo 
además de realizar los preparos sobre el Mock-up y así 
mantener la mayor cantidad de esmalte.

Los tipos de preparaciones de carillas en el tercio 
incisal pueden ser sin reducción incisal, tales como 
reducción incisal con chamfer palatino y preparación 
tipo butt joint (junta tope) y los tipos de preparación 
por interproximal pueden ser sin extensión a palatino 
(traditional veneer) o con extensión a palatino (full 
veneer). En este caso clínico se realizó con extensión a 
palatino (full veneer) ya que muchos autores concuer-
dan que ésta es necesaria para lograr una apariencia 
natural del cierre de diastemas sin que éstas se vean 
sobrecontorneadas o no naturales.14 Como línea de 
terminación en borde incisal se hizo una terminación 
butt joint (junta tope), con esta terminación se deja la 
menor cantidad de porcelana sin soporte y aumenta 
el área de contacto, mejorando así la adhesión.12 El 
proceso de cementación es clave para la longevidad y 
el éxito clínico consiguiente. Los cementos de resina 
fotocurables tienen menor solubilidad en el medio oral, 
una mayor resistencia a la flexión y mejor estética;15 
estos tipos de cementos tienen la ventaja de no poseer 
moléculas llamadas aminas terciarias, las cuales pasan 
por un proceso de oxidación y puede sufrir un cambio 
de color significativo, algo que debe ser evitado en un 
tratamiento estético en sector anterior.16

Además de finalizar los tratamientos rehabilitadores 
es muy importante la confección del guarda oclusal para 
proteger las restauraciones cerámicas, el diente natural y la 
musculatura del paciente, ya que mantienen los cóndilos 
en relación céntrica, proveen guías anteriores evitando 
contactos posteriores en movimientos excéntricos y así 
ayudan a disminuir la actividad eléctrica muscular durante 
estos movimientos.17

CONCLUSIONES

Se cumplieron con las expectativas estéticas que tenía 
la paciente, al igual que las necesidades funcionales que 
se tuvieron como objetivo desde el inicio, logrando un 
restablecimiento de la guía anterior de una manera con-
servadora. Se debe llevar a cabo un trabajo interdiscipli-
nario para poder tener resultados predecibles y exitosos.
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