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Casos Clínicos

Resumen
El propósito de este  caso clínico es mostrar la relación que se puede generar entre  tratamien-
tos protésicos y cirugía maxilofacial sin ortodoncia previa, en un paciente bruxomano severo,
con micrognatismo mandibular,  desarmonía oclusal, pobre estética,  patología articular y des-
gastes dentarios severos. Un año después de terminada la  rehabilitación se encuentra un
resultado optimo, estable y biológicamente aceptable.

Abstract
The purpose of this case report is to show the relationship between prosthesis treatment and
maxillofacial surgery without orthodontic treatment in a patient diagnosed whit severe bruxism,
mandibular micrognatism, oclusal discrepancies, articular disorders and severe teeth abrasion.
One year after the treatment was finish the result is still stable.

Tratamiento integral con prótesis parcial fija y cirugía
maxilofacial en paciente con bruxismo

���)�����������������%�
��*� ���5�1��*���������������

Introducción

a perdida de estructura dentaría no va
ligada  a caries necesariamente, exis-

ten procesos fisio - patológicos que pueden ha-
cer que la estructura dentaría desaparezca. Es
así como se conocen términos como: Abrasión,
demasticación, atricción, abfración, reabsorción
y erosión. A ellas va ligado el factor etiológico
que lo desencadene, además que se hace pro-
bable que en un mismo individuo, incluso en
un mismo diente se presenten varias de estas
entidades, por esto cuando nos encontramos
al frente de un paciente donde hay perdida de
la estructura dentaría, se hace necesario inda-
gar no solo por hábitos parafuncionales sino
por diversos factores como la alimentación (tipo
de dieta), factores del medio ambiente, ingesta
de medicamentos, estilo de vida1, además de
factores internos como  acidez gástrica, reflu-
jos gastroesofagicos o vómitos, desordenes ali-
menticios, anorexia o bulimia2

Dentro de los hábitos parafuncionales que pue-
den llevar a que un individuo pierda parte de su
estructura dentaria se encuentra el  bruxismo.
Este ha sido definido como una actividad para-
funcional que puede ocurrir durante episodios

de sueño o durante la el día, puede ser clasifi-
cado como bruxismo primario o idiopatico, y
secundario que es generado por iatrogenia. Es
más común el rechinar de los dientes que el
apretamiento como tal, generalmente este es
padecido por el 3 al 8 % de la población. Los
episodios de bruxismo se generan durante el
sueño en el estadio REM.

Factores psicológicos como el estrés y la ansie-
dad contribuyen a la fisiopatología del bruxismo.

Algunos estudios sugieren que es una entidad
ligada a factores genéticos, en un 50% de los
casos los pacientes con bruxismo tienen den-
tro de su familia miembros que reportan esta
actividad parafuncional.

Las observaciones clínicas para determinar bru-
xismo están dadas por que se relata chasqueo
de los dientes durante el sueño, desgastes den-
tarios, maseteros hipertróficos, fatiga, discon-
fort y cansancio en los músculos de la mastica-
ción generalmente durante la mañana, hipersensi-
bilidad al aire o líquidos fríos, ruidos articulares,
Indentación dental en la lengua o en la mejillas3

Desde 1849 con el procedimiento de Hullihense
se viene realizando cirugía ortognática en el
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maxilar inferior, para corregir las anomalías maxilo-
mandibulares.  Desde ese momento, varios investi-
gadores como Whipple, Blair y Angle, Berger,
Babcock, Wassmund, Kazangian entre otros, fueron
desarrollando y modificando las técnicas quirúrgicas
mandibulares, hasta llegar a las técnicas modernas
con Trauner, Graz, Obewegeser, Schuchhard,
Convers, Caldwell, Bell, Epker, Wolford entre muchos.4

Para la corrección de las anomalías dentofaciales
pueden ser empleadas la técnicas intraoral de os-
teotomía mandibular como la osteotomía vertical o
sagital de rama,5 y cuando se comparan ambas
técnica para retroceso mandibular hay pocas dife-
rencias6 .  Sin embargo, para la realización de avan-
ce maxilar por deficiencia mandibular, es necesa-
ria hacer la osteotomía sagital de rama, la cual per-
mite mantener contacto óseo necesario para la ci-
catrización, maduración y consolidación de los frag-
mentos óseos separados, estabilizados fijados. 7,8

El avance quirúrgico de la mandíbula ha sido repor-
tado ampliamente, 9,10, 11, 12, 13, 14 y los resultados de
este procedimiento dependen de varios factores co-
mo son la cantidad en milímetros del avance man-
dibular y el efecto de los músculos suprahioideos
15, 16, 17, el tipo de cicatrización ósea alcanzado18, la
estabilidad postoperatoria que se relaciona con la
recidiva 19, 20 la adaptación después de la osteotomía
sagital 21, el tipo de osteosíntesis empleado 22, 23 y
la disposición espacial, el tamaño y el tipo de ma-
terial de osteosíntesis rígido empleado (tornillos
solos o combinados con placas) 24, 25, 26

No se encontraron reportes de casos en los cuales
a un paciente se le realizara simultáneamente ciru-
gía otognática y rehabilitación protésica sin
ortodoncia previa.

Reporte del caso Clínico

El caso que se presentara fue atendido en el
posgrado de prótesis periodontal de la facultad de
odontología del CES.

Identificación: Paciente de sexo masculino de  41
años de edad.

Motivo de consulta: “Por  que me estoy comiendo
los dientes”

Enfermedad actual: desgastes dentarios severos
que generan inestabilidad oclusal permanente,  y
pobre estética.

Presenta alta ingesta de alimentos ácidos (Mango
verde, limón, vinagre, jugos ricos en ácido) y habi-
to de masticar hielo.

Antecedentes médicos: Paciente con gastritis cró-
nica. Relata  bruxismo en familiares.

Examen Clínico y Radiográfico: Paciente que pre-
senta:

Examen Extraoral:

Perfil Cóncavo (Micrognatismo mandibular).

Ruidos articulares y desviación mandibular mayor a
2 mm, con desviación lateral  del condijo derecho.

Examen intraoral:

Hiperqueratosis friccional en línea alba,  Ausencia
de segundos premolares y terceros molares extraí-
dos por tratamiento ortodóntico a los 18 años.

Coronas metalceramicas en 11 y 21.

Incrustaciones metálicas en 36 y 37.

Línea media desviada.  la inferior a la izquierda.

Linguoversión de 45, 46, 47.

Desgastes dentarios severos, Perdida de la dimen-
sión vertical y bruxismo.  (Fotos 1, 2,  3,)

Sobremordida vertical 4 mm

Sobremordida horizontal de 1 mm.  (Foto 4 ).

Presentando así problemas estéticos y funciona-
les considerables.

Casos Clínicos
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Foto 1 Foto 2 Foto 3

Foto 4

Foto 5 Foto 6.  Relación clase II

Foto 7.  Relación clase I

Foto 8

Foto 9.  Osteotomia sagital de rama

Foto 10.  Mentoplastia de retroceso

Foto 11

Foto 12

Foto 13
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Radiogaficamente se encuentra obliteración de cá-
maras pulpares por dentina reparativa  y tratamien-
to endodontico con periapice sano en 41 (Foto 5)

Diagnósticos

Esquelético: Micrognatismo mandibular

Articular: Luxación discal con reducción. 27

Funcional: Bruxismo 3

Oclusal: Oclusión Patológica, trauma oclusal pri-
mario. 27

Periodontal: Gingivitis marginal generalizada aso-
ciada a placa. 28

Dental: Atrisión severa 1 en: 16, 13, 12, 21, 22, 23,
26, 35

Atrision moderada 1 en  15, 25, 45, 46.

Facetas de desgaste en: 17, 27, 33, 31, 41, 42, 43, 47

Pulpar: Pulpas vitales sanas.

Tratamiento realizado:

Fase inicial del tratamiento. 30 Enseñanza y moti-
vación en higiene oral para disminuir el índice de
placa.

Se realizó la predeterminación protésica con la que
se buscaba encontrar la posición ideal en la que el
paciente lograra  oclusión optima y disminuir la
sobremordida horizontal (4 mm); es así como se
realizo encerado diagnostico en  el cual  se presen-
taba relación oclusal clase II y al hacer un avance
mandibular se podía llegar a una a obtener acople
anterior  y relacion  molar y camninas satisfacto-
rias. Esto se realizo para  lograr  una adecuada
relación antero – posterior y   en el plano horizontal
armoniosas (Foto 6 7) Además se restableció la
dimensión vertical que se había perdido por el des-
gaste dental.

El encerado fue acrilado y se  temporalizo el arco
superior completo y los segmentos posteriores in-
feriores. Los objetivos fueron establecer una oclu-
sión fisiológica, restablecer la dimensión vertical
perdida, mejorar la estética y permitir que durante

al periodo correctivo inicial, en el cual se  llevaría a
cabo la cirugía maxilofacial, el paciente tuviera
oclusión en clase II previo a la cirugía y clase I
posterior a esta. Los dientes anteriores inferiores
presentaban desgaste moderado y se tomo la de-
terminación de no  hacer coronas completas, al fi-
nalizar se harían resinas en el borde incisal para
dar él acople (Foto 8).

Periodo correctivo inicial

Se realizó osteotomía sagital de rama bilateral
introral según la técnica descrita por Bell5.  Para
avance de 7 mm y corrección de laterognatismo
de 2 mm hacia la derecha. Para la fijación rígida
de los fragmentos se utilizaron tres tornillos de
titanio de 2.0 por 13 mm de longitud (Ti6AL4V)
Mondeal, transcutáneos, dispuestos espacial-
mente en cada lado, dos tornillos por encima del
nervio alveolar inferior y uno por debajo del mis-
mo, dispuestos triangularmente. 26, 29 (Foto 9) y
mentoplastia de retroceso de 3 mm  con fijación
no rígida (Foto 10).

El objetivo quirúrgico era mejorar la relación
intermaxilar y llevar al paciente a una relación Cla-
se I esquelética y obtener coincidencia de línea
media facial y dental

Periodo correctivo final

Para el manejo periodontal definitivo  se realizaron
cirugías de desplazamiento apical con recontornea-
do óseo 31, con las  cuales  se buscaba aumentar
la longitud de las coronas clínicas del arco superior
y de los segmentos posteriores inferiores, además
de nivelar los márgenes para buscar estética
gingival.

Después de esto,  los temporales fueron cambia-
dos nuevamente porque se deterioraron por el paso
del tiempo y la cantidad de intervenciones a las
que el paciente había sido sometido.

Sin embargo se conservaron los mismos pará-
metros para su elaboración, evitando modificar

Casos Clínicos
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la oclusión y la dimensión vertical ya estable-
cida.

Fase protésica

El paciente fue rehabilitado en coronas metal cerá-
micas, con caras oclusales cerámicas y en bucal
se manejo junta a tope, mientas que por palatino
se hizo un collar metálico.32,33

En los  segmentos posteriores las coronas fueron
individuales, pero en los anteriores se ferularon

13   12  11                     21   22   23

Por ser un paciente bruxomano, al realizar los mo-
vimientos parafuncionales, se ejerce gran cantidad
de fuerzas horizontales y oblicuas que pueden lle-
gar a descementar las coronas. 27 Además, des-
pués de realizar las cirugías de alargamiento perio-
dontal, la longitud de los caninos no fue optima,
sin embargo Se prefirió mantenerlos a esta altura
para poder mantener la estética gingival y  conser-
var proporciones corono – radiculares favorables.
El esquema oclusal dado fue desoclusión  en gru-
po, por el bruxismo.

Los bordes incisales de los anteriores inferiores
fueron restaurados con resinas, sin aumentar la
longitud de estos ya que no era necesario, ade-
más para minimizar el riesgo de fractura. (Fotos
11, 12, 13).

El paciente fue instruido para el uso de placa neuro-
miorelajante nocturna y diurna en periodos de alto
estrés, buscando proteger las restauraciones reali-
zadas.

Fase de mantenimiento

Citas de control clínico  cada 6 mes y control
radiográfico cada año

Conclusiones:

1. En pacientes bruxomanos se pueden usar coro-
nas con caras oclusales cerámicas si el se ob-
tiene un esquema oclusal estable  y se asegura
la utilización de placa neuromiorelajante  por
parte del paciente.

2. Si se  logra una oclusión estable en pacientes
bruxomanos, se elimina uno de los factores
etiológico que lo desencadenan, generando es-
tabilidad en el sistema.

3. Después de un año seguimiento del caso, el es-
tado dental,  periodontal, oclusal y funcional es
optimo.

4. La Cirugía ortognática es dependiente de  la es-
tabilidad oclusal pre y posquirurgica , y a pesar
de no  usar ortodoncia,  la planificación protésica
ofreció las herramientas para obtener un resulta-
do satisfactorio.
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