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RESUMEN

Se describe la secuencia de una rehabilitación oral integral en una paciente 
con pérdida generalizada de estructura dental; asimismo, se destaca la 
importancia de restablecer las funciones del sistema estomatognático 
mediante un abordaje multidisciplinar. El caso corresponde a una mujer 
de 57 años con diagnóstico de disarmonía oclusal, atrición generalizada 
por parafunción, apiñamiento dental leve, restauraciones en mal estado, 
lesiones cariosas y edentulismo parcial inferior. El tratamiento se realizó 
en dos fases: inicialmente se empleó un mini-JIG estético y se estabilizó 
la oclusión mediante incremento de la dimensión vertical con resinas es-
tampadas. Posteriormente, se confeccionaron carillas, vonlays y coronas 
sobre implantes en el maxilar superior, y una prótesis parcial removible 
en el maxilar inferior. El tratamiento concluyó con la instalación de una 
férula oclusal de protección. La combinación de técnicas analógicas y 
digitales permitió restaurar la función y estética de la paciente.

Palabras clave: rehabilitación bucal; prótesis e implantes; dimensión 
vertical; flujo digital; CAD-CAM.
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ABSTRACT

The sequence of a comprehensive oral rehabilitation is described in a patient with generalized loss of tooth 
structure, highlighting the importance of restoring stomatognathic system function through a multidisciplinary 
approach. The patient was a 57-year-old woman diagnosed with occlusal disharmony, generalized attrition 
due to parafunction, mild dental crowding, defective restorations, carious lesions, and partial mandibular 
edentulism. Treatment was performed in two phases: initially, an esthetic mini-JIG was used, and occlusion 
was stabilized by increasing the vertical dimension using stamped composite resins restorations. In the second 
phase, veneers, vonlays, and implant-supported crowns were placed in the maxilla, along with a removable 
partial denture in the mandible, followed by delivery of a protective occlusal splint. The combination of analog 
and digital techniques allowed for the restoration of both function and esthetics. 

Keywords: oral rehabilitation; prostheses and implants; vertical dimension; digital workflow; CAD-CAM.

RESUMO

Descreve-se a sequência de uma reabilitação oral integral em uma paciente com perda generalizada de estrutura 
dentária, destacando a importância do restabelecimento das funções do sistema estomatognático por meio de 
uma abordagem multidisciplinar. O caso refere-se a uma mulher de 57 anos de idade com diagnóstico de de-
sarmonia oclusal, atrição generalizada por parafunção, apinhamento dentário leve, restaurações em condições 
inadequadas, lesões cariosas e edentulismo parcial inferior. O tratamento foi realizado em duas fases: inicial-
mente, utilizou-se um mini-JIG estético e procedeu-se à estabilização oclusal por meio do aumento da dimensão 
vertical de conveniência com resinas estampadas; posteriormente, foram realizadas facetas, vonlays e coroas sobre 
implantes no maxilar superior, bem como uma prótese parcial removível no maxilar inferior, finalizando-se 
com a instalação de uma placa oclusal de proteção. A combinação de técnicas analógicas e digitais possibilitou 
a restauração da função e da estética da paciente.

Palavras-chave: reabilitação oral; prótese e implantes; dimensão vertical; fluxo digital; CAD-CAM.

INTRODUCCIÓN

El sistema estomatognático constituye una de las estruc-
turas más complejas y especializadas del cuerpo humano. 
Su correcto funcionamiento depende de la interacción 
coordinada entre músculos, ligamentos, dientes, la ar-
ticulación temporomandibular y un sofisticado sistema 
neuromuscular (1). 

La pérdida de estructura dental compromete este equi-
librio, lo que genera con frecuencia alteraciones en 
la dimensión vertical (DV), el plano oclusal y la guía 
anterior, así como interferencias oclusales (2). Si bien el 
sistema estomatognático posee cierta capacidad de adap-
tación frente a alteraciones funcionales y estructurales, 
pueden desencadenarse diversas patologías cuando estas 
superan el límite adaptativo del paciente (3).

En estos casos, la rehabilitación requiere un diagnóstico 
preciso y una planificación integral para restablecer la 
función y la armonía del sistema. Para este fin, herra-
mientas como el JIG estético resultan de gran utilidad, 

ya que permiten evaluar la futura DV y aportar paráme-
tros estéticos y funcionales que facilitan la confección 
de prótesis temporales previas al tratamiento protésico 
definitivo (4).

La incorporación de la tecnología CAD/CAM ha opti-
mizado la atención clínica al ofrecer mayor comodidad al 
paciente, precisión en la elaboración de las restauracio-
nes y reducción del tiempo de trabajo (5, 6). El flujo de 
trabajo mixto, que combina tecnología digital y analógica, 
favorece la eficiencia clínica, optimiza la comunicación 
interdisciplinaria y facilita la transición progresiva hacia 
un entorno totalmente digital (7), al mantener ajustes y 
precisiones clínicamente aceptables en restauraciones 
parciales y completas (8). 

Este reporte de caso describe la secuencia de una reha-
bilitación oral integral en un paciente con pérdida de 
estructura dental. Se destaca la importancia de restable-
cer las funciones del sistema estomatognático mediante 
una combinación estratégica de técnicas analógicas y 
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digitales, lo cual repercute positivamente en el resultado 
clínico y en la satisfacción del paciente.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenina de 57 años, en aparente buen estado 
general y sin antecedentes sistémicos relevantes, que 
acudió al servicio de rehabilitación oral del Centro 
Dental Docente de la Universidad Peruana Cayetano 

Heredia. El motivo de consulta está relacionado con la 
preocupación de la paciente por poder masticar adecua-
damente y mejorar sus problemas dentales.

El examen clínico intraoral evidenció pérdida de estruc-
tura dental generalizada por atrición en piezas antero-
superiores e inferiores relacionada con hábitos parafun-
cionales (bruxismo), así como apiñamiento dental leve, 
múltiples restauraciones en mal estado, lesiones cariosas 
y edentulismo parcial inferior (figuras 1A-1F).
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Figura 1. Fotografías y exámenes auxiliares. A) Imagen extraoral. B) Vista oclusal del maxilar superior. C) Vista 
oclusal del maxilar inferior. D) Vista lateral derecha. E) Vista en máxima intercuspidación. F) Vista lateral izquierda. 
G) Radiografía panorámica. H) Tomografía de la pieza 14 (vista coronal).

El plan diagnóstico incluyó: registro fotográfico, radio-
grafía panorámica y periapicales, montaje de modelos de 
estudio en articulador semiajustable (ASA), análisis de la 

dimensión vertical (DV), diseño digital de sonrisa (DSD), 
planimetría, encerado diagnóstico, análisis tomográfico, 
exámenes auxiliares e interconsultas (figuras 1 y 2).
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Figura 2. A) Determinación de la dimensión vertical-JIG. B) Montaje en articulador semiajustable. C) Diseño digital 
de sonrisa. D) Mock-up. E) Planificación de implantes. F) Planimetría.

En el examen radiográfico se observó neumatización 
alveolar de ambos senos maxilares, imágenes radiopa-
cas compatibles con material restaurador en piezas 16, 
17, 24, 25, 38, 47 y 48, y prótesis fija en mal estado en 
piezas 14 y 26. Además, la pieza 14 presentó una imagen 
radiopaca compatible con tratamiento de conductos 
previo incompleto y espigo colado (figura 1G). En la 
vista coronal de la tomografía, se encontró una línea de 
fisura distal a nivel del tercio medio radicular (figura 1H).

La evaluación de la DV se realizó con un JIG adaptado 
sobre los incisivos centrales superiores (figura 2A), el 
cual permitió establecer parámetros estéticos y fun-
cionales, además de servir como registro intermaxilar 
(RIM) para el montaje de los modelos de estudio en 
ASA (figura 2B). Con ayuda del DSD (figura 2C) y del 
mini-JIG estético, se confeccionaron un encerado diag-
nóstico y un mock-up (figura 2D) para la previsualización 
y aprobación por parte de la paciente. 

El diagnóstico definitivo fue salud periodontal con pe-
riodonto intacto y fenotipo grueso plano, defecto de 
reborde tipo Seibert III en zonas edéntulas, caries recu-
rrentes en piezas 24, 25, 26, 38, 47 y 48, atrición en piezas 
13, 12, 11, 21, 22, 23, 31, 32, 33, 41, 42 y 43, tratamiento 
de conductos previo en pieza 14 y disarmonía oclusal.

TRATAMIENTO

Fase inicial

Tras la firma del consentimiento informado, se procedió 
a la desfocalización y estabilización oclusal. Se retiraron 
las prótesis fijas deterioradas de las piezas 14 y 26, y se 
reemplazaron las restauraciones antiguas por resina 
compuesta en las piezas 16, 17, 24, 25, 38, 47 y 48. En el 
área de periodoncia, se realizó la exodoncia de la pieza 14. 
Luego, se restauraron los bordes incisales de las piezas 
anteroinferiores y se confeccionaron resinas estampa-
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das en las piezas anterosuperiores para restablecer la 
guía anterior. La pieza 26 fue retallada y rehabilitada 
temporalmente. Posteriormente, se instaló una prótesis 
removible provisional en el maxilar inferior. 

Fase definitiva

Fase quirúrgica

Previa planificación, en el área de periodoncia se 
colocaron implantes a nivel de las piezas 14 y 15 (figuras 
2E y 2F), acompañados de regeneración ósea guiada. 

Fase de rehabilitación oral

Se prepararon las piezas 13 a 23 para la colocación de carillas 
vestibulares, mientras que las piezas 24 y 25 fueron prepa-
radas para restauraciones tipo vonlay. Estas últimas están 
indicadas en premolares con suficiente esmalte, y consisten 
en una combinación de una incrustación tipo vonlay y 
una carilla extendida hacia la zona bucal (9) (figuras 3A y 
3B). La impresión digital se efectuó con escáner intraoral 
Virtuo Vivo (Straumann®), lo que generó un archivo STL 
procesado en el software Exocad para el diseño y confección 
de las restauraciones (figura 3C). 
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Figura 3. A) Tallado de piezas dentarias para carillas. B) Vista frontal de las preparaciones dentarias. C) Archivo STL 
de carillas y vonlays. D) Prueba de las restauraciones. E) Protocolo de cementación. F) Carillas y vonlays cementadas.

Tras la toma de color del sustrato, las carillas y las res-
tauraciones tipo vonlay fueron fresadas en disilicato de 
litio (e.max CAD®, Ivoclar Vivadent). Para mejorar la 
caracterización de los bordes incisales, se agregó feldes-
pato mediante la técnica cut-back. Después, se realizó la 
prueba clínica (figura 3D) y se procedió a la cementación 
mediante técnicas adhesivas (figuras 3E y 3F). 

Finalizado el período de osteointegración de los 
implantes, se inició el manejo de tejidos blandos con 
coronas provisionales de acrílico termocurado sobre 
pilares temporales de titanio (figura 4A). Durante seis 
semanas, se realizaron incrementos periódicos de resina 
fotopolimerizable para conformar progresivamente el 
perfil de emergencia (figura 4B) (10).

La transferencia de la plataforma del implante y el perfil 
de emergencia se realizaron con la técnica de cubeta 
abierta, mediante el uso de postes de impresión perso-
nalizados con resina fluida a partir de las coronas pro-
visionales previamente adaptadas (figura 4C) (11).

Para la confección de las coronas definitivas de zirconio 
monolíticas (ZirCAD®, Ivoclar Vivadent) sobre los 
implantes y sobre la pieza 26, se empleó un flujo híbrido 
(analógico y digital). Se obtuvo un modelo en yeso 
extraduro tipo IV, el cual fue escaneado para el diseño y 
fabricación de las restauraciones en el laboratorio (figura 
4D). Tras la verificación clínica del asentamiento y el 
ajuste oclusal, las coronas fueron cementadas extraoral-
mente sobre las bases de titanio con técnicas adhesivas y, 
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posteriormente, atornilladas sobre los implantes según 
las indicaciones del fabricante (figura 4E). 

En el maxilar inferior, la rehabilitación se completó con 
una prótesis parcial removible dentosoportada (figuras 
4F y 4G). Se realizaron controles protésicos a los 3, 7 y 15 
días. Luego, se confeccionó una férula oclusal de protec-
ción, fabricada con resina impresa a partir de registros 
digitales (figuras 4H y 4I).

Seguimiento y resultados

La paciente acudió a controles periódicos durante tres 
meses, lapso en el cual se realizaron los ajustes corres-
pondientes. Durante este período, no se reportaron 
complicaciones (figuras 4G y 4J).
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Figura 4. A) Coronas provisionales. B) Vista oclusal de la conformación del perfil de emergencia. C) Transferencia a 
nivel de la plataforma del implante y del perfil de emergencia. D) Corona definitiva cemento-atornillada de zirconio 
monolítico. E) Vista oclusal de coronas definitivas sobre base de titanio. F) Vista oclusal inferior de prótesis parcial 
removible en boca. G) Imagen intraoral de restauraciones adhesivas, coronas sobre implantes y prótesis removible 
instaladas en boca. H) Diseño digital de la férula oclusal. I) Férula oclusal instalada. J) Imagen extraoral del paciente 
con tratamiento rehabilitador finalizado.
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DISCUSIÓN

La rehabilitación oral completa es un procedimiento 
complejo que requiere la participación coordinada de 
diversas especialidades. Para alcanzar resultados prede-
cibles y satisfactorios, es esencial realizar un diagnóstico 
preciso y establecer un plan de tratamiento coherente 
con este (12).

En los últimos años, el flujo digital ha demostrado mejorar 
la eficiencia clínica y la satisfacción del paciente; sin 
embargo, su elevado costo y la necesidad de capacitación 
especializada limitan su implementación generalizada 
(13). En este caso, la disponibilidad de equipamiento y la 
necesidad de equilibrar la precisión, la eficiencia y la viabi-
lidad clínica determinaron la elección de un flujo de trabajo 
híbrido que combinó recursos digitales y analógicos. 

Zavolski et al. (7) reportan un caso de rehabilitación 
oral con un abordaje multidisciplinario mediante flujo 
híbrido como una propuesta de transición hacia la odon-
tología digital. En dicho estudio emplearon tecnología 
digital para el diseño de la sonrisa, la planificación de los 
implantes y la obtención de coronas y carillas anteriores 
de disilicato de litio, lo cual coincide con nuestro reporte. 
Asimismo, utilizaron el flujo híbrido para la realiza-
ción de coronas en piezas posteriores: la impresión y la 
obtención de los modelos se ejecutaron digitalmente, 
mientras que el procedimiento de laboratorio de estas 
coronas metal-cerámicas se realizó de forma convencio-
nal. Cabe señalar que dicha investigación emplea res-
tauraciones libre de metal solo para el sector anterior; a 
pesar que la literatura respalda su uso también en piezas 
posteriores (14), las coronas metal-cerámicas sigue 
siendo una alternativa de tratamiento vigente.

Por su parte, Alresheedi (15) reportó el manejo clínico 
con flujo híbrido en la rehabilitación oral de un paciente, 
similar al presente caso. En su estudio, utilizaron flujo 
digital en el diseño de la sonrisa, la planificación de la 
cirugía periodontal y la confección de la guía quirúr-
gica. La rehabilitación en el sector anterior se realizó 
con coronas de disilicato de litio, mientras que la zona 
posterior se rehabilitó con coronas monolíticas de 
zirconio y coronas atornilladas para implantes, para 
finalizar con una férula de protección. Una diferencia 
evidente es que los modelos de diagnósticos y el encerado 
fueron realizados digitalmente, a diferencia de nuestro 
caso, en el que se efectuaron de manera convencional.

Es importante destacar que el trabajo con flujo híbrido 
puede incluir una serie de combinaciones entre lo 
digital y lo convencional, de acuerdo con las condiciones 
clínicas del paciente, la disponibilidad de la tecnología 
y la habilidad del clínico. Si bien la tecnología digital 
simplifica múltiples procedimientos, no todos los pasos 
de la rehabilitación pueden ejecutarse exclusivamente de 
esta manera. El dominio de las técnicas analógicas sigue 

siendo necesario para integrarlas con el flujo digital en 
un proceso sinérgico orientado a restablecer la salud oral 
del paciente (7, 13, 16).

En relación con las restauraciones parciales, la inclusión 
de carillas y vonlays fresadas en disilicato de litio está 
respaldada por su buen desempeño clínico. En este 
sentido, diversos autores como Guachetá et al. (17) y 
El-Naggar et al. (18) afirman que las restauraciones tipo 
vonlay con bloques Emax CAD® muestran una adap-
tación marginal clínicamente aceptable y constituyen 
una alternativa más conservadora para premolares, con 
una resistencia a la fractura superior a las fuerzas de la 
masticación (19).

Se planificaron, además, dos coronas cemento-atornilla-
das, alternativa que combina las ventajas de las restaura-
ciones cementadas y las atornilladas, tales como el ajuste 
pasivo, la cementación extraoral, la mínima alteración 
de los tejidos blandos, una mejor estética y la posibili-
dad de reversibilidad (20). Asimismo, se ha demostrado 
que las coronas monolíticas de zirconio sobre bases de 
titanio ofrecen resultados favorables con mínimas com-
plicaciones mecánicas y técnicas (21). Para reducir el 
riesgo de fracaso en restauraciones implantosoportadas, 
especialmente en pacientes con hábitos parafuncionales, 
se indicó el uso de férula de protección (22).

Una limitación en el manejo de este caso fue la falta de 
volumen óseo en el maxilar inferior, motivo por el cual 
se optó por una prótesis parcial removible. En condi-
ciones ideales de tiempo y presupuesto, se habría consi-
derado una regeneración ósea previa a la colocación de 
una prótesis fija sobre implantes, lo que brindaría mayor 
eficacia masticatoria y estética al paciente. Adicional-
mente, el acceso limitado a tecnología digital, así como 
la falta de experiencia en su manejo, condicionaron el 
uso de procedimientos analógicos en etapas que, de otro 
modo, habrían podido ejecutarse de forma digital.

En síntesis, este caso evidencia que la integración es-
tratégica de técnicas digitales y analógicas, adaptada a 
las posibilidades clínicas y logísticas, permite alcanzar 
resultados funcionales y estéticos satisfactorios. La li-
teratura disponible respalda que, aunque la tecnología 
digital aporta ventajas notables en precisión, eficiencia y 
planificación, el dominio de las técnicas convencionales 
sigue siendo esencial para un abordaje integral y exitoso.

CONCLUSIÓN

Se demuestra que el abordaje multidisciplinario y el uso 
combinado de técnicas analógicas y digitales facilitan los 
procedimientos protésicos rehabilitadores. Este enfoque 
incrementa la predictibilidad, reduce los tiempos clínicos 
y mejora la satisfacción del paciente al restablecerle la 
función y la estética del sistema estomatognático.
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