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INTRODUCCION

Desgaste dentario (Tooth Wear o Tooth Surface Loss) es un término clinico
comun wusado para describir la pérdida de tejido duro dentario
independientemente de su etiologia (4,5,10).

Es considerado un proceso normal ya que las superficies dentarias tanto
oclusales como proximales sufren un desgaste minimo, lento y gradual durante la
vida de una persona, lo que es considerado fisiologico y necesario para la
funcion. Pero este desgaste puede transformarse en patolégico si llega a ser tal
qgue el o los dientes afectados no puedan cumplir su funcion adecuadamente,
que presenfen dolor o que se afecte severamente su apariencia estética.

Hoy en dia existe un porcentaje no despreciable de posibilidades de
encontrarnos en nuestra practica profesional con pacientes que presenten un
desgaste "aumentado” en alguna superficie dentaria, mas alld de los rangos
fisiologicos, y es debido en parte, segin una amplia evidencia (4), a que el
confrol y prevencion de la caries y enfermedad periodontal han permitido que
los pacientes mantengan mas tiempo sus dientes en boca, con el consecuente
desgaste de ellos, agregando también factores medioambientales, culturales y
conductuales .

Siendo el Desgaste dentario un signo o expresion clinica resuliante de
generalmente una combinacion de patologias y del transcurso del tiempo, que
afecta no sélo a los dientes sino a todo un Sistema biolégico interrelacionado en
forma y funcidn como es el Sistema Estomatogndtico, es un problema de
complejo y largo abordaje y solucién, a veces hasta imposible en los cuales
nuestra funcidn es solo terapéutica ( frenar o disminuir el dano ya existente) y por
lo tanto requiere de una conducta clinica ordenada vy sistematizada para poder
buscar todas las posibles causas y determinar el tratamiento indicado para cada
caso en particular.{funciones de la rehabilitacion protésica)

También es importante destacar la necesidad de conocimiento de esta
materia por parte del odontélogo general debido a que es una patologia de
larga evolucion, pudiendo comenzar a temprana edad, los que nos obliga
moralmente a conocer sus estadios mas tempranos para asi poder actuar en
forma preventiva, aplicando ciertas medidas que ayuden a evitar que a futuro se
transforme en casos de compleja solucion.

El presente trabajo pretende ser una guia para el odontdlogo general para
saber como enfrentar esta casuistica, para aplicar medidas preventivas, para
tratar cuando es posible segun sus conocimientos y habilidades y para derivar
haciendo de la odontologia un accionar multidisciplinario.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:

Presentar una guia de apoyo al odontélogo general para facilitar el
diagnéstico, prondstico y necesidad o no de tratamiento y su posterior
planificacién y/o derivacion al especialista en casos de pacientes con Desgaste
dentario severo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Redlizar una revision bibliografica actualizada de los conceptos
tedricos y estudios cientificos relacionados con Desgaste Dentario
Exagerado.

- Conocer las causas descritas en la literatura que originan el
desgaste dentario severo.

- Enumerar los pasos para lograr un correcto diagnostico .

- Conocer las referencias tedricas que avalan la sistematizacion del
tratamiento planteada en la caitedra de prétesis removible.

- Mencionar las distintas alternativas de tratamiento restaurador
para esta patologia.

- Presentar el desarrollo de un caso clinico aplicando la
sistematizacion de este trabajo, permitiendo establecer una
técnica avalada por el conocimiento tedrico y experiencias
cientificas  en torno a este tema.

- Implantar la inquietud por la necesidad de mayores estudios
epidemioldgicos en nuestro pais en fomo a este tema.

Este trabajo estd dividido en cuatro grandes capitulos gue son:

I. Marco teérico: en donde se desarrollan todos los aspectos tedricos relacionados
directa o indirectamente con los casos clinicos de desgaste dentario severo, unos
en mayor profundidad que otros segin su relevancia clinica y su directa
aplicacion en el tratamiento rehabilitador.

Il. Planificacién del fratamiento: Pretende ser una guia ordenada de la secuencia
a seguir en la rehabilitaciéon de estos casos, que es compleja e involucra una serie
de variables. También contiene aspectos tedricos de gran relevancia.

lll. Alternativas de Tratamiento: una descripcidn bastante resumida de las distintas
alternativas de tratamiento rehabilitador en estos casos, ya sea en base a protesis
fia, removible u odontologia adhesiva. Y por Ulfimo

IV. Presentacién de un caso clinico rehabilitado en su totalidad siguiendo las
pautas propuestas en este frabaijo.



|l MARCO TEORICO

.1 DEFINICION DE DESGASTE DENTARIO

El desgaste es un fenomeno progresivo caracterizado por la pérdida de la
forma anatoémica original de los dientes. [12)

La mayoria de los denfistas esiamos de acuerdo que es normal que
durante la vida de una persona exista un minimo, gradual y lento desgaste de
las superficies tanto oclusales, incisales como proximales de sus dientes (1) .
Esto ha sido posiulado como fisiologico e incluso necesario para la funcion (2).
Sin embargo, ofros autores afirman que “el esmalie dentario debiera durar toda
la vida de una persona si fuere usado solo con el propésito para el que fue
creado”.

De +fodos modos, la evidencia clinica nos muestra que,
independieniemente si s necesario para la funcion o no, existe un desgaste
dentaric gue segin la edad del paciente es considerado un Desgaste Dentario
Fisiologico, gue se manifiesta en una lenta y progresiva pérdida de la
convexidad de las superficies dentarias con un aplanamiento de las puntas de
las cUspides en los dienies posienores y de los mamelones incisales de los dientes
anteriores. (12)

Ahora bien, esie desgasie puede fransformarse en patolégico o severo ,
por distintos factores que veremos mas adelante, si llega a ser tal que el o los
dientes afectados no puedan cumplir adecuadamente su funcion, gue se
comprometa su supervivencia, gue presenien dolor , que se afecte severamente
su apariencia estéfica, o gue produzca alteracién en ofros componentes del
sistema estomatogndatico (11).

Podriamos definir el desgaste dentario como:

La manifestacién o signo clinico de cualquiera de las patologias
ambientales de los dientes (abrasién, erosién y atrisién), pudiendo estar o no
combinadas entre si, y que presenta distintos grados de severidad en relacién a la
edad de la persona y ofros factores asociados.



1.2 PATOLOGIAS AMBIENTALES DE LOS DIENTES (8)

Atrisién : es el desgaste dentario producido por el contacto directo de las
superficies oclusales antagonistas o superficies proximales vecinas, durante la
funcién o parafuncién. Es el desgaste producido por el contacto diente a diente
(Pindborg), y clinicamente enconiramos superficies oclusales e incisales
levemente redondeadas y suavemente glaceadas con pérdida de los detalles de
la microanatomia.

Este tipo de desgaste es fisiolégico, pero bajo determinadas condiciones
puede transformarse en patolégico.

Erosibn : es un desgaste suave del esmalte producido por disolucion
quimica de éste por la accién de dcidos, distintos de aquellos producidos por las
bacterias, es decir , en ausencia de PB. Los factores erosivos pueden ser
extrinsecos e intrinsecos Extrinsecos pueden ser bebidas gaseosas y jugos de
frutas, alcohol , algunos alimentos y procesos indusiriales. Los intrinsecos incluyen
reflujo gastro-esofagico y desérdenes de comida (eating disorders) entre otros.

Abrasién : desgasie dentario producido por materiales exégenos que son
forzados sobre la superficie de los dientes. La abrasién por el cepillado es un
ejemplo comun, pero estd restringido mdas a las superficies vestibulares gingivales
mds que a las superficies oclusales de los dientes.



La abrasion oclusal es atribuida normalmente a la dieta, como el masticar
tabaco y también a factores ambientales en la agricultura como el polvo y la
gravilla.

Absfraccién : microfracturas del esmalte a nivel cervical por vestibular o
lingual o palatino, producidas por fuerzas tensiles originadas por la carga oclusal.

Se ha sugerido que la lesion de strees o absfraccion es una consecuencia
de fuerzas excéntricas en la denticién natural. Segin la teoria, se produce una
fatiga, flexién y deformacion de los dientes en la region cervical a fravés de
cargas biomecaénicas de la estructura dentaria. La flexion de las cispides causa
strees en el fulcrum cervical y se produce como resultado pérdida de la
estructura dentaria, dando una lesion tipica de forma de cuia con angulos
agudos. Debe recordarse que la absfraccidon es causada por flexion y fatiga de
los dientes susceptibles en un lugar alejado del punto de carga.

Los términos  erosion, abrasion y atrision han sido usados para describir la
pérdida de tejido dentario patoléogica no cariosa y sélo deben usarse
clinicamente cuando existe evidencia suficiente para hacer un correcto
diagndéstico diferencial de alguna de estas tres condiciones. Pero cuando la
evidencia es inadecuada o cuando existe una combinacién de causas es



preferible usar el término de Desgaste Dentario (Tooth Wear) o pérdida de
superficie dentaria (Tooth surface loss) .

Existe una creciente evidencia de que la Erosion, mdés que la abrasion o la
atrision, es la mayor causa del desgaste dentario, sobre todo en personas jovenes
(5).

Sin embargo, debido a que existe una parafuncion llamada Bruxismo
normalmente asociada al desgaste dentario severo, encontraremos al examen
clinico superficies dentarias antagonistas desgastadas correspondientes a las
caracteristicas clinicas de la Afrision.

El diagnoéstico diferencial cobra importancia en la eliminacion de la causa,
pero, como se dijo anteriormente, cuando el desgaste dentario es severo es mds
probable que sea muliifactorial y una combinacién de alguna de las patologias
descritas.

Por lo tanto, hablaremos de Desgaste Dentario en pacientes que presenten
pérdida de tejidos dentarios, probablemente debido a una combinacién de
factores causales tanto de atrisién, erosién y abrasién, presentando clinicamente
las caracteristicas de una atrision marcada o exagerada.

1.3 DESGASTE DENTARIO SEVERO O PATOLOGICO:

Basados en las investigaciones podriamos diagnosticar sin duda un
Desgaste Dentario como patolégico o severo, cuando la pérdida de tejido
dentario llega a ser tal que podemos encontrar cualquiera de las caracteristicas
mencionadas a contfinuacion:

- Exposicion pulpar

- Pérdida de vitalidad debida al desgaste

- Exposicion de dentina secundaria

- Exposicion de dentfina en las superficies vestibulares o linguales o
palatinas.

- Superficies cervicales melladas o desgastadas en cuia.

- Superficies incisales u oclusales concavas (como taza)

- Mayor desgaste en un arco dentario que en el ofro

- Imposibilidad de contacio antagonista de las superficies desgastadas
en los movimientos excursivos mandibulares.

- Restauraciones dentarias sobresaliendo a la superficie dentaria

- Desgaste que produce sensibilidad persistente.

- Disminucion de la altura de la corona clinica de los dientes de tal
manera que se pierde la proporcion con el ancho.

La distincién entre desgaste dentario aceptable o fisioldgico y severo o
patolégico a una edad determinada, estd basada en la prediccién de si a esa
proporcion o promedio de desgaste el diente sobrevivird.

Sin embargo, existen una serie de factores o variables que complican esta
simple prediccién. Por ejemplo, muchas de las causas del desgaste dentario



ocurren en un periodo relativamente corto en la vida de un paciente, y en ese
periodo el promedio del desgaste seria patoldégico, pero las causas pueden
desaparecer y el desgaste no va a avanzar més, y ese diente al final sobrevivirg,
aunque el dano producido es ireversible (3).

Elemplos de estas condiciones que pueden producir un répido pero corto
periodo de desgaste dentario son las erosiones producidas por “Dietas de Golpe™
o Schock que incluyen gran cantidad de frutos citricos y bebidas de bajas calorias
son Gcidas; también bruxismo durante periodos de stress; el uso de técnicas
abrasivas de higiene dental; trastornos géstricos o gjustes oclusales hechos por el
dentista. Bulimia y anorexia nerviosa también producen erosion catastréfica pero
pueden afectar al paciente por un periodo de pocos anos.

Ofros factores que complican la comparacion entre un paciente en
particular y un Patrén de comparacion de lo que seria una gradiente de desgaste
“normal” a determinada edad, incluyen las Relaciones intermaxilares, el nUmero
y tipo de restauraciones dentarias, exiracciones y quizas variaciones individuales
en la resistencia de los tejidos dentarios al desgaste (capacidad de adaptacion
individual).

No existe aun un estudio gue nos indigue exactamente los valores de
desgaste que serian potencialmente paiologicos o paiolégicos segun la edad del
paciente, pero es imporiante conocer, diagnosticar y medir cualquier signo de
pérdida de tejido dentario, aungue sea minimo, y racionalizar nuestro diagnostico
en funcion de la deieccién y eliminacion de las causas vy / o la Prevencion de
dano a futuro si existen faciores predisponentes.

.4 PREVALENCIA

Es ampliamente aceptado que la prevalencia del desgaste dentario
aumenta con la edad. Sin embarge. la prevalencia exacta no esta clara
principalmente debido a los diferentes criterios de evaluacion del mismo. Kelleher
y Bishop (29) reportan diferentes esiudios con porcentajes de desgaste de 24%,
25% y hasta un 50% de individuos con algin grado de desgaste dentario en las
superficies dentarias.

Si consideramos que existe un porcentaje de pérdida de tejido que es
fisiologico y consideramos en la prevalencia aquellos estudios mds especificos de
desgaste dentario patolégico, el porcentaje disminuye considerablemente entre
un 4.5y 5.7% de individuos afectados (3).

Aungue la actual prevalencia es desconocida, existe una aceptacion
general de que la poblacién, especialmente la joven, estd experimentando una
exposicion mayor a los distintos factores causales del desgaste dentario. Esto es
probablemente debido a los siguientes factores:

Imagen Corporal: Durante los 80's, disefadores de moda y de propaganda
de imagen, han promovido el concepto de que ser delgado es sinbnimo de ser
atractivo o exitoso. Este concepto ha sido avalado por modelos y artistas quienes



tienen una gran influencia en la percepcion de los jévenes del ideal de la forma
corporal. Y para lograr el control del peso corporal consumen dietas
generalmente dcidas e incluso se ha visto aumentada la prevalencia de
Desoérdenes Alimenticios como la anorexia o bulimia.

Fabricacion de bebidas gaseosas: las que son de gran contenido acido y
gracias a una atractiva propaganda y a un cada vez mas facil acceso de la
poblacion, han aumentado su consumo en forma considerable.

Refrigeracion: que ha permitido la mantencion de alimentos como frutas
citricas en todas las épocas del afo y no solo en la temporada que les
corresponderia.

Por Gltimo, los trabgjadores de la salud como médicos y nutricionistas
promueven una dieta con alio contenido de frutas frescas pero sin advertirles del
posible dano erosivo sobre los dienfes y nosotros los dentisias recomendamos el
cepillado inmediato luego de la ingesta de comidas o bebidas Gcidas o muy
dulces, lo que en cierta medida acelera el proceso de desgaste dentario.

1.5 CAUSAS DEL DESGASTE DENTARIO

El desgaste dentario puede aparecer como un proceso Unico, pero su
efiologic generalmente es mullifactorial.  Son muUltiples los factores que
coniribuyen al excesivo desgaste de la dentadura en cada paciente en
particular (2).

Por este mofivo hablaremos de factores que confribuyen al desgaste
dentario.

FACTORES CONTRIBUYENTES

5.1. FACTORES EXTRINSECOS

5.2. FACTORES INTRINSECOS

5.3. SALIVA

5.4. ANOMALIAS CONGENITAS

5.5. PERDIDA DEL SOPORTE POSTERIOR
5.6. MATERIALES DENTALES ANTAGONISTAS
5.7. HABITOS PARAFUNCIONALES

5.8. BRUXISMO

5.1. Factores Exirinsecos (11-30):

-Dieta:

Es el factor extrinseco mdas comun. En los nifnos la causa de erosion mdés
citada son las bebidas dcidas, ya sea como jugo de fruta pura o bebidas
carbonatadas con adicién de acidos orgénicos y fosféricos. El Geido citrico y el
fosférico son particularmente dafinos a los dientes porque pueden interactuar
quimicamente con el calcio (quelar calcio en hidroxyapatita formando citratos
solubles). En estudios in vitro, algunas marcas de cerveza con valores bajos de pH
han demostrado causar problemas de erosion dentaria.
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En general, cualquier bebida o alimentos con contenidos Gcidos o de
naturaleza abrasiva tienen el potencial de producir pérdida del tejido dentario.

-Medicamentos:

Es importante en este punto mencionar la vitamina C masticable,
que es de consumo frecuente sobre todo en los nifios, la cual por su acidez
puede atacar los tejidos dentarios.

Ofros farmacos de cuidado son el dcido acetilsalicilico, tonicos de
fierro y el d&cido clorhidrico, el que deben tomar constantemente personas que
padecen Hipoclorhidria (debe ser encapsulado).

-Factores laborales:

Aungue es menos comun hoy en dia debido a leyes laborales y
prevencion de riesgos, pero no por aguello descartarlo como posible factor
efilégico, en industrias quimicas y metalirgicas podria producirse un ambiente
dcido de trabajo que afectaria fundamentalmente la superficie vestibular de los
dientes anteriores superiores e inferiores. (11)

Oftro factor laboral que puede producir erosion dentaria es el de los
catadores de vino, que pueden desarrollar una hipersensibilidad dentaria en dos
anos afectando la habilidad en ese trabajo ( Mcintyre JM, personal comunication,
Hong Kong, Navember 14, 1996).

-Factores Recreacionales:
En piscinas cloradas inadecuadamente, con un pH muy bagjo
pueden producirse “dientes de nadadores”, con una erosion generalizada.
También los banos turcos o saunas que producen un ambiente muy
seco gue lleva a un mayor consumo de liquidos, los cuales si son acidos pueden
causar erosion generalizada.

5.2. Factores Intrinsecos (30)

-Reflujo gastroesofagico:

Los acidos gdstricos pueden alcanzar la cavidad oral en esta
patologia de involuntaria regurgitacién, con la consiguiente erosion dentaria. Es
una complicacion comun de problemas gastroesofagicos como la Hernia al Hiato
o la Olcera gastrica. Ademds, los medicamentos usados para su tratamiento
también pueden ser causa de desgaste dentario.

También puede ser una de las complicaciones en el alcoholismo crénico.
Debido al bajo pH de los acidos gdéstricos |, la erosion que se produce por ellos es
mas severa que la observada debido a factores externos, pudiendo tener un
clare patrén de desgaste , afectando no sélo las superficies palatinas de los
dienies superiores sino también la oclusal y a veces vestibular de los molares.
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-Bulimia (17):

Es un cuadro de Desorden en la alimentacién que se caracteriza por
episodios repetidos de alimentacion ansiosa del paciente y posterior
autoinducciéon al vomito. También presenta episodios de dietas estrictas y uso de
laxantes y o diuréticos. Frecuentemente el tipo de alimentacion que ingieren en
sus ataques de ansiedad tiene alto contenido en azicar y acidos. Ademdas,
después del vomito la persona tiende a realizarse un vigoroso lavado de sus
dientes, lo que puede llevar a una mayor pérdida de tejido duro dentario.

Todos estos factores, aunque principaimente el vémito, son los que
producen Erosion Dentaria en los Bulimicos.

No todos los pacientes gue vomitan tienen erosion; entre los bulimicos los
factores que estan asociados con la ocurrencia y severidad de la Erosion son:

La duracién de la enfermedad
La frecuencia del vémito, y
La cantidad de saliva.

Los bulimicos generaimente no estdn concientes del dano que puede
producir en sus dientes esta enfermedad, el cual es ireversible, y muchas veces ni
siquiera lo notan. Agui juega un rol importante la comunicacion entre el dentista y
el siguiatra gue trafa a estos pacientes, ya que el que diagnostique primero la
enfermedaod deberd derivar al paciente al ofro profesional para un fratamiento
integral. Duranie el fratamiento también el dentista puede aconsejar al paciente
eniucgar su boca con agua y usar antiaeidos como forma de disminuir el dano
que producen los acidos del vomito en los dientes.

-Embarazo.
El vomito crénico es mas o menos comun durante el embarazo,
sobre fodo en los primeros meses.
También ciertas comidas muy alifadas o dacidas pueden producir
una regurgitacion involuntaria persistente.

-Efectos colaterales de drogas:
Por ejemplo las drogas usadas en asma crénica y el sobre uso o
abuso de drogas que irritan la mucosa gdstrica.

5.3. Sdliva

Capacidad de buffer y flujo : la saliva neutraliza los acidos gastricos y
extemos gue llegan a la boca y acortan el tiempo de exposiciéon al dano que
pudieran producir. También lubrica las superficies oclusales durante la
masficacion En pacientes con un flujo salival bajo, la acidez permanece altq,
especiaimenie en la superficie de la lengua. Por lo tanto la erosion es mas
marcada en las superficies palatinas de los dientes anterosuperiores en donde la
lengua se apoya (perimolysis) (17).

La Xerostomia (disminucion del flujo salival) se puede producir por
deshidratacion, extirpacion o iradiacion de las glandulas salivales y por el uso de
inhibidores del apetito, diuréticos, antidepresivos o anfetaminas.



5.4. Anomalias Congénitas

Amelogénesis Imperfecta:

Es un defecto hereditario del esmalte que aparece en una proporciéon de |
/ 14000 personas en la poblacién general. Esta anomalia ha sido clasificada en
tres tipos basicos: Hipoplasia, Hipomaduracion e Hipocalcificacion. Los tres tipos
terminan en una pérdida de esmalte relativamente temprana y con una atricion
mds rapida de la estructura dentaria.

En la hipoplasia el esmalte tiene una dureza de 1/8 a % de la normal, en
cambio el esmalte de hipomaduracion tiene dureza normal pero es mas ductil,
débil, blandengue que el normal y tiende a fracturarse de la dentina. En la
hipocalcificacion el esmalte tiene dureza normal pero es mas desmenuzable y
frecuentemente se pierde pronto después de la erupcion.

Dentinogénesis Imperfecta:

Dentina opalescente hereditaria; ocurre en una proporcion de 1/ 8.000
personas. Puede estar o no asociada con la enfermedad esqueletal Osteogenesis
Imperfecta. Se caracteriza por una translucidez @Gmbar de la dentina y por una
débil unién entre el esmalte normal y la dentina afectada, el esmalte tiene la
tendencia a descascararse y exponer la dentina relativemente suave y dejarla
sujeta a una aftricidon rapida y extensa.

Estas son las anomalias congénitas mas comunes que contribuyen al
desgaste oclusal excesivo, pero hay ofras hipoplasias de esmalte y dentina menos
comunes que pueden resultar en una atricion dentaria temprana y marcada.

5.5. Pérdida del soporte Posterior

La pérdida de los contactos dentales posteriores estables en la posicion
intercuspal como también la pérdida de los dientes posteriores, aumentan el area
de fuerza por unidad en la denticion remanente, lo que provoca un aumento en
la rapidez del desgaste dental en los dientes remanentes.

La pérdida del soporte posterior también puede provocar un aumento de
la carga en la funcidbn de las articulaciones temporomandibulares, un
desplazamiento condilar distal lo que podria predisponer al paciente al desarrollo
de alguna patologia degenerativa del disco articular y también producir dolor en
ia region auricular.

Se produce un desplazamiento mandibular en el cierre y una
niperactividad de los musculos pterigoideos externos o laterales con el
consiguiente desplazamiento condilar y el trastorno del complejo disco-céondilo
concomitanie siendo una causa de la Disfuncion Craneo Mandibular (CDM). (2)

Sn embargo, en ofro estudio (5) se establece que considerando la fisiologia
o= sstema sstomaiogndtico |, la  deduccidn de gue la pérdida de soporte
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posterior aumentaria la sobrecarga en los dientes remanentes es ilégica, ya que
desde el punto de vista fisiologico la cantidad de fuerza aplicada a cada diente
es limitada por sus mecanismos propioceptivos de feedback , gatillados por los
mecanoreceptores ubicados en la membrana periodontal.

Desde el punto de vista fisioldgico, cada diente soportard una cierta
cantidad de carga independientemente de cuantos ofros dientes existan en las
arcadas dentarias.

Desgaste producido por Materiales Restauradores Antagonistas(12-2

Los materiales dentales con caracteristicas de Dureza Superficial, es decir,
la resistencia de dicha superficie a una deformacion permanenie o a la
penetracion de un indentador, mayor a la del EBsmalte, pueden acelerar el
proceso de desgaste dental fisioldgico. Mientras mayor es la dureza del material
restaurador, mayor es el desgaste del esmalie opuesto. La mayoria de los
ceramicas tienen comparativamente mayor dureza superficial que el esmalte
humano y las aleaciones, y entre éstas, las de oro son consideradas como el
material restaurador ideal, exceptuando sus limitaciones estéticas, ya que son
resistentes al desgaste y causan un desgasie minimo en el esmalie opuesto.

Es frecuente ver en clinica gque dientes cuyo antagonista es un diente
restaurado con porcelana, presenien un desgaste de esmalte excesivo. Los
estudios de laboratorio han apoyado la validez de estas observaciones clinicas
(2). Los resullados de estos estudios han mostrado en general que las
combinaciones de porcelana ocluyendo confra porcelana o cualquier otro
material, incluyendo esmalie, muesiran altos grados de desgaste. Los resultados
también muesiran que la porcelana aspera , sin pulir o no glaseada causa més
desgaste que la porcelana pulida y glaseada. Sin embargo, una vez mdas
enconiramos estudios que ponen en duda "verdades asumidas por tanto tiempo
en nuesira profesion; en una revision bibliografica, Won-suck Oh  encontrd
estudios que sugieren que la dureza de un material por si sola no es un predictor
confiable de desgasie del esmalte opuesto, ya que seria influenciado ademdés
por factores ambientales como el potencial Z (medida del potencial eléctrico en
la superficie) o el ambiente himedo de la cavidad oral, encontrando resultados
que indican que algunas ceramicas relativamente “blandas” causarian mayor
abrasion que las més duras.

Aparte de la dureza superficial, otro caracteristica de los materiales que
influye en la capacidad de desgaste es la Resistencia friccional. Cuando dos
cuerpos enfran en confacto deslizindose una contra ofro, la resistencia al
deslizamiento lateral depende del movimiento (que en el sistema masticatorio es
en los fres planos del espacio), las propiedades (dureza) y forma (que en los
dientes no es plana sino contorneada) de los materiales en contacto y del medio
ambiente. También influyen en forma directamente proporcional la textura de la
superficie (menor pulido), el drea de contacto, velocidad del movimiento,
aumentando el coeficiente de friccion y por ende el desgaste. Un medio acuoso
enfre ambas superficies puede producir un mayor acoplamiento entre ellas
(capilaridad) lo que resulta en un mayor coeficiente de friccion. Ademds,
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cuando 2 superficies tienen caracteristicas idnicas o polares (vidrio o cerdmica), la
presencia de agua u ofros liquidos polares aumenta el coeficiente de friccion.
Cuando el material es no polar, como las resinas, el agua no fiene efecto o actia
como un agente lubricante.

Las ceramicas también son susceptibles de sufrir ataque acido o alcalino
en el medio oral, por lo que es importante controlar los hébitos dietéticos y
problemas sistémicos de los pacientes.

La seleccion apropiada de los materiales restauradores es importante para
mantener la funcién normal y la armonia oclusal.

Las ceramicas son usadas como la alternativa al oro por su mayor
potencial estético; sin embargo su mayor limitacion es su gran capacidad de
abrasionar el esmalte.

En un esfuerzo por minimizar este dano abrasivo se han desarrollado nuevas
ceramicas de baja fusion, que poseen baja dureza, menor concenfracion de
cristales y estos son mds pequenios (12).

5.7. Habitos parafuncionales

Comresponden a acftividades del sistema motor fuera de la actividad
funcional. Bsta Ulfima incluye la masticacion, deglucion y fonoarticulaciéon, en
donde e! accionar muscular esta totalmente controlado, con un gasto minimo de
energia y un maximo rendimiento, minimizando los danos porque actian los
mecanismos reflejos.

La parafuncion es diferente de la disfuncion; la primera es un movimiento
normal pero con una frecuencia anormal y la disfuncién es un movimiento
anomal.

La actividad parafuncional es una conducta motora o actividad muscular
del Sstema Estomatogndtico que parece no tener un proposito funcional, y un
nabito es una conducta adquirida por repeticion de actos iguales u originada por
tengencias instintivas (Pavlov).

Malos hdbitos como rechinar los dientes, utilizar dientes como hemramientas,
morderse los unas u objetos y la inferpretaciéon de instrumentos de viento y ofras
actividades originadas en el SNC, se transforman en  manifestaciones
autcmaticas e inconscientes.

Son caracteristicas fisioldgicas de las parafunciones los patrones de
octwidad motora sin objetivos funcionales, repetitivos e inconscientes. Ello implica
= gssorrollo de hiperactividad o tension muscular isométrica mandibular y/o
ingual con la consiguiente disminucion del riego sanguineo y de la eliminacion de
desechos. vy la sobrecarga del sistema estomatogndtico. Otra caracteristica es
gue presenton frecuencia, intensidad y duraciéon variables.,

Los faciores efiologicos de las parafunciones son variables y tenemos:
Ssiemicos, como franstornos  gastrointestinales, alergias, faGrmacos vy
predsposicion genéfica.
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Sicoldgicos: distrés o aumento de la tension emocional.

Ocupacionales: actividades de precisién, posturas inadecuadas, sujecion
de objetos, enfermedades profesionales.

Oclusales: disarmonias de origen iatrogénico o traumdtico.

El Bruxismo tanto diumo como nocturno es el hdbito parafuncional mas
relacionado con un desgaste severo de la dentadura. También se relacionan
habitos como masticar tabaco, fumar pipa, morder el Iapiz y las uhas y el sujetar
objetos entre los dientes. Es muy importante para descubrir cualquier mal habito
una buena interrogacion al paciente y si es posible a familiares durante la primera
etapa del examen.

5.8. BRUXISMO

Bl bruxismo, hdbito parafuncional de apretar y rechinar los dientes,
involuniaria e inconscientemente, en momentos que no comrresponden a la
masticacion (23,5 horas al dia ), generalmente durante el dormir, asociado a
poderosos movimientos mandibulares. Constituye uno de los maés dificiles desafios
para la odontologia restauradora, debido a que la dificultad para su resolucion
aumenta de acuerdo con la gravedad del desgaste dentario producido.

El #&rmino Bruxismo es derivado del francés “bruxomanie", y fue utilizado
por primera vez por Marie y Plietkieviez en 1907, pero previamente en 1901, Karolyi
ya habic hablado de esta entidad nosolégica con el término de “neuralgia
traumafica”. Frehhman , en 1931 utiliza por primera vez el término Bruxismo para
ideniificar un problema dentario desencadenado por el movimiento mandibular
anormal.

El bruxismo es considerado una patologia de comun ocurrenciaq, pudiendo
observarse en todas las edades y con prevalencia semejante en ambos sexos, y
con un origen fan antiguo como el origen del hombre.

Desde principios del siglo pasado hasta nuestros dias, el bruxismo ha ido
adquirendo un estudic mas riguroso y cientifico. Segun el Glosario de Términos
Prostodonticos de 1994, se define como un “hdbito oral consistente en
movimientos espasmaoédicos involuntarios o ritmicos no funcionales que consisten
en rechinamiento, apretamiento ¢ frotfamiento dentario o cualquier ofro tipo de
movimiento mandibular que pueda conducir a Trauma Oclusal “.

También se puede definir como el habito de apretamiento o frotamiento
de dientes, diurmo o noctumo, con distintos grados de intensidad y persistencia en
el tiempo, inconsciente y fuera de los movimientos funcionales [ parafuncién ).

Es un trastorno neurofisiolégico de los movimientos mandibulares que, de
forma progresiva, destruye el tejido dentario.

Ramfjord y Ash, en 1971, lo clasifican en Bruxismo Céntrico o de
apretamiento y Bruxismo Excéntrico o de rechinamiento, pudiendo presentarse en
forma consciente (DIURNO) o inconsciente [NOCTURNO), y también la
combinacién de ambos.
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Mdas recientemente otros autores han descrito que el bruxismo nocturno
refleja un desorden del suefio (22) y lo han definido como una parasomnia y una
actividad oral parafuncional caracterizada por actividad muscular ténica o
fasica de la mandibula que produce rechinamiento o apretamiento dentario
durante el sueno.

ETIOLOGIA

El mecanismo efiopatogénico exacto por el que se produce esta
enfermedad o desorden todavia no ha podido establecerse de manera clara y
aun es desconocido, siendo multiples los factores que pueden afectar en mayor o
menor medida.

Muchas teorias efiologicas han sido formuladas a fravés de los anos, vy
aungue muchas de ellas son dificiles de confirmar o refutar debido al cardcter
controversial del desorden, la mayoria sugiere una multifactorial. Basicamente se
pueden distinguir dos grupos de factores etioldgicos (23):

Periféricos ( morfolégicos) y

Centrales ( fisiologicos y psicolégicos)

FACTORES MORFOLOGICOS:

Hasta hace poco estos fueron considerados como los iniciales vy
perpetuantes mas importantes en el bruxismo.

De estos, los factores oclusales, sobre todo los contactos que producen
gesizamiento lateral en céntfrica y las interferencias en balance, eran
considerados los mas perjudiciales.

Otros factores morfologicos o periféricos son anomalias tanto en la
arficulacion femporomandibular como en la anatomia ésea de cualquier
componente en la region orofacial (ejemplo: tamano de los maxilares, asimetrias
condiares, ancho bizigomdatico aumentado, etc. ).

Pero fue el esiudio de Rugh et al. (1984) el que hizo tambalear las teorias
sxstentes ol encontfrar que “las interferencias oclusales causaban una
sonficatva dsminucion de la actividad electromiogréfica de los musculos
masiicodores en un 90% de los casos”.

O%0s esfudios | Kardachi et al. 1978; Bailey & Rugh 1980) , mostraron que “el
eiminor las inferferencias en la oclusion y en la articulacion no tiene influencia en
& Drumsmao”. Mas aun,. no fodo bruxémano tiene interferencias oclusales y no toda
peTsona con inferferencias es un bruxémano ( Greene & Marbach,1982 ).

Se puece conclur gue no existen pruebas que confirmen el rol de estos
foctores como cousales del bruxismo.

FACTORES CENTRALES ASIOPATOLOGICOS:

Son coda vez mas los sugeridos como  precipitantes del bruxismo (Bader y
Lovigne. 2000 Lovigne & Manzini, 2000). Estos serian:

- Aerociones del sueno

- Quamica cerebral alterodo

- Uso de cerios medicamentos y drogas ilicitas

- HSblo de fumor y consurno de alcohol

- Gerlcs enfermedades y fraumas

- Fociores genéficos
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Alteraciones del sueno:

Como el bruxismo ocurre principalmente durante el suefio,
la fisiologia de éste ha sido estudiada extensamente en busqueda de su relacion
con la etiologia del bruxismo. Aqui ha sido relacionado con un fendmeno del
sueno llamado “"Arousal Response” o “Sleep Arousal", que consiste en "un
cambio repentino en la profundidad del suefio, durante el cual el individuo o
llega a un estado de sueno mas liviano o se despierta definitivamente” | Thorpy
1990). Este cambio esté acompanado de:
Un completo movimiento del cuerpo (ejemplo: giros),
Aparicién de Complejos K en el electroencefalograma.
Un aumento del ritmo cardiaco y cambios respiratorios
Vasoconstriccion periféricay
ACTIVIDAD MUSCULAR AUMENTADA.

Un estudio de Malacuso et al. , 1998, mosiré gue en un 86% de los casos 10s
episodios de bruxismo fueron relacionados con una arousal response.
Por lo tanto el bruxismo puede ser clasificado como una Parasomnia: grupo de
desordenes del suefio gue también incluyen sonambulismo, pesadillas , hablar
dormido y enuresis (Thorpy 1990).

Quimica cerebral alterada:
Existen ofros estudios que avalan la relacion entre cierfas alteraciones en el

sistema neurotransmisor central y la etiologia del bruxismo ( Lobbezzo et al.
1996,1997).

En el bruxismo existe un desbalance entre el recorrido aferente y eferente
del Ganglio Basal (uno de los cinco nucleos que estadn implicados en la
coordinacion de los movimientos). Este desbalance es acompanado con
alteraciones en la fransmision de potenciales de accidon Dopamina dependientes,
lo que produce movimientos desordenados como en la enfermedad de
Parkinson.

Uso de medicamentos:

El abuso de Anfetaminas aumenta la concentracién de dopamina
facilitando su liberacion.

El uso cronico (a largo plazo) de L-dopa por enfermos de Parkinson es
conocido que produce bruxismo ( Mager 1970).

También el uso crénico de neurolépticos por pacientes psiquiGtricos hace
aparecer bruxismo diurno en dichos pacientes ( Micheli et al., 1993).

Oftros Factores:

La nicofina estimula las actividades dopaminérgicas centrales lo que
puede explicar que fumadores presentan bruxismo casi dos veces mds que los no
fumadores (Lavigne et al.1997; Madrd et al.,1998). Ademas , los fumadores
presentan 5 veces mdas episodios de bruxismo por noche que los no fumadores.

El alcohol, cuando se consume mas de cuatro veces por dia , puede llevar
a bruxismo ( Hartman, 1994).
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El bruxismo ha sido descrito como parte integrante de un nimero de
desérdenes neuroldgicos y psiquiatricos, y también en ciertos tfraumas ( Lavigne
& Montplaisir, 1995).

El factor hereditario, es decir, que el bruxismo sea genéticamente
determinado ain no estd claro. Un estudio de Hublin et al., 1998 deduce que en el
bruxismo la herencia varia de un 39 a un 64%. Sin embargo, Michalowicz at al.,
2000 nos dice que la herencia no tiene influencia en la eficlogia del bruxismo.

FACTORES PSICOLOGICOS:

Ya en 1961 Ramfjord vio un rol de las tensiones neurdticas en la etiologia del
bruxismo, implicando el stress y la personalidad en ella por muchos anos. Sin
embargo, la confribucidon exacta de estos (y ofros) factores psicolégicos sigue
siendo aln un tema de debate. El mayor problema reside en que es dificil hacer
operacionales estos factores, con la consiguiente dificultad de investigacion. No
obstante, se han realizado variados estudios, basados fundamentalmente en
cuestionarios. Olkinuora (1972) demostré que los bruxdmanos pueden ser
considerados "sin balance emocional” y que tienden a desarrollar mdas
desdrdenes psicosomaticos. Sus personalidades pueden ser consideradas como
"perfeccionistas y con mayor tendencia a la ira y agresion”

Sin embargo, otros estudios como el de Pierce et al. (1995) y Goulet ef
al.(1993) demostraron que no existia una asociacion significativa entre stress y
bruxismo.

En resumen, el rol de los factores psicolégicos en la efiologia del bruxismo
estda lejos de ser claro. Pereciera que este rol es poco significativo y difiere de un
individuo a ofro.

Algunos autores enfatizan la importancia de distinguir enfre bruxismo diurno
y nocturno, porque ambos tipos podrian tener diferente etiologia (Ramfjord 1961;
Glaros, 1981; Rugh & Harlan 1988). Sin embargo, la mayoria de los estudios
actuales se refieren al bruxismo nocturno porque es mas facil de estudiar
cientificamente mediante polisomnografias y electromiografics.

En la Oltima revisibn bibliogrdfica respecto al bruxismo y su efiologia

realizada por Kato et al (22), se concluye lo siguiente:

- Los mecanismos responsables del origen del bruxismo permanecen
poco claros a pesar de los numerosos estudios acerca del posible rol
que podria jugar el sistema nervioso auténomo, los factores
psicolégicos como el stress , y los factores asociados con alteraciones
del sueno como la denominada " Sleep Arousal * . Estos serian los
factores etiolégicos centrales, fisiolégicos y psicolégicos descritos por
Lobbezzo et al. (23).

- La literatura dental a menudo ha enfatizado la importancia en la
génesis del bruxismo de las influencias periféricas desde los dientes, tales
como interferencias oclusales. Sin embargo, en esta Ultima revision sobre
el bruxismo revela serias fallas o limitaciones en los estudios anteriores,
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los que habian servido para asegurar la importancia de los factores
periféricos en la efiologia del bruxismo. Mas aun, los estimulos sensoriales
periodontales (los cuales podrian ser las interferencias oclusales) son
solo uno de las muchas influencias periféricas potenciales en la funcién
motora mandibular y en el sistema Sleep - wake . Por lo tanto
concluyen que los factores oclusales no son de primera importancia en
la génesis del bruxismo.

- Actualmente, la evidencia indica que las influencias periféricas tales
como factores oclusales, la arficulacién témporomandibular, la
anatomia 6sea orofacial (por ejemplo: asimetrias, biotipos), son mas
probablemente factores secundarios mas que primarios en la genesis
del bruxismo nocturno.

- Oftra implicancia clinica de importancia en este arficulo es que las
terapias oclusales (ejemplo férulas ) deberian ser vistas como de gran
vtilidad en la reducciéon de las consecuencias indeseables del bruxismo
tales como el desgaste dentario, el ruido del rechinamiento y el dolor,
pero no como prevencion del bruxismo en si mismo.

Finalmente, un importante mensaje de las Ulfimas publicaciones acerca del
bruxismo es que en odontologia necesitamos reconsiderar nuestro pensamiento
en relacion al rol de las influencias sensoriales periféricas en el bruxismo y adoptar
una perspectiva mdas amplia que integre la oclusion junto con otfros factores
periféricos y centrales en su génesis y modulacion. Una integracion de todas las
posibles causas del bruxismo es lo que se debe fener en mente, sobre todo
cuando su verdadero mecanismo esta aun bajo investigacion.

DIAGNOSTICO:

Los tres métodos mds comunes para evaluar el bruxismo son (24):
- Cuestionarios individuales para el paciente

- Examen clinico oral

- Evaluacién del suefio en laboratorios especializados.

Diversos estudios ( Bowley, Stockstill & Pierce,1993; Rivera-

Morales & McCall, 1995 ; Gallo et al., 1997) muestran que el método mds
confiable para el diagnédstico del bruxismo son aquellos basados en valoraciones
electromiograficas realizados en los laboratorios de Sueno, pero su desventaja es
que fienen una muy limitada utilidad en un examen diagnostico tipico.

La mayoria de las veces el diagndéstico del bruxismo esta basado primero
en el examen clinico individual, y luego cuestionando al paciente, No es comUn
en la préactica diaria de nuestra profesiéon incluir un cuestionario que sea llenado
por el paciente que busque identificar algunos sintomas del bruxismo, salvo que
se realice un trabajo de investigacion sobre el tema.



Existen algunos patrones de desgaste dentarioc que a menudo han sido
considerados como signos de bruxismo y es importante valorarlos correctamente
para el diagnéstico clinico, aunque bruxismo y desgaste dentario no son
sinbnimos. La atrision causada por bruxismo produce un patrén de desgaste
reconocible con “facetas de desgaste altamente pulidas, facetas congruentes
con las antagonistas, puentes entre facetas, ranuras, adelgazamiento vy
ahuecamiento de los bordes incisales de los dientes anteriores ( Nadler, 1979) y en
teoria pueden distinguirse del desgaste dentario producido por abrasidn o erosion
( Bartlett, Phillips & Smith, 1999).

No existe realmente confiabilidad en el diagnéstico clinico del bruxismo,
primero que nada porque existe muy poco entrenamiento en la mayoria de los
clinicos en relacibn a los signos producidos por el bruxismo y no se han
establecido estandares en los patrones del desgaste dentario gue sean
ampliamente difundidos y aplicados con propédsitos clinicos.

En segundo lugar, si clinicamente enconframos gran desgaste dentario o
dolores musculares o faciales que podrian evidenciar la presencia del bruxismo,
tendemos a cuestionar al paciente basandonos en nuestras reflexiones y muchas
veces lo que él o ella relatan no es totalmente confiable, ya que puede estar
influenciado por nuestros comentarios .

Otro factor que hace dificil el diagnéstico clinico del bruxismo es la
subjetividad. Depende muchisimo de las caracteristicas psicolégicas la
apreciacion individual de cada paciente de su “conciencia” de bruxismo.

Por Ultimo, el bruxismo es una patologia que no siempre es permanente
sino que ha demostrado exhibir una variabilidad significativa en el tiempo ( Rugh
& Harlan, 1988 ; Yap, 1998 ) y el hallazgo clinico de desgaste dentario puede ser
signo de un episodio pasado de bruxismo , ya que una vez perdido el tejido
dentario no se recupera .

En suma, exisie la necesidad de desarrollar estéGndares confiables para
valorar correctamente el bruxismo en forma clinica. Mientras esto no ocurra y nos
enconfremos con pacientes con signos de destruccién o alteracion en algin
componente del sistema estomatogndtico, es conveniente tomar las medidas
preventivas para preservar la salud del paciente.

TRATAMIENTO

Al desconocer su causa, dificiimente podemos pretender “tratar el
bruxismo", pero nuestro accionar debe tender a frenar el dafio, a la prevencion
de uno mayor y a realizar las maniobras gue eliminarian todos los posibles roles
causales del bruxismo.

Como control de los posibles factores psicoldégicos podriamos indicar
tratamientos de Psicoterapia, Relajacion y Yoga. (42). En casos de bruxémanos
diumos o concientes podemos intentar deprogramar el habito mediante
ejercicios Lengua-paladar.

También podemos indicar el uso de farmacos como ansioliticos (Diazepam,
Clorazepato dipotasico, Clonazepam) o relajantes musculares (Tetrazepam,
Metocarbamol).
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Es conveniente también actuar a nivel oclusal logrando con nuestra
rehabilifacion la estabilidad de este pilar, eliminando interferencias y logrando
una oclusidon al menos de fipo mutuamente protegida.

Por ultimo, es aliamente recomendable el uso de férulas oclusales , tanto al
inicio del tratamiento como un método diagnédstico y de evaluacion, como al
t&rmino del mismo para lograr una proteccion tanto de nuestra rehabilitacion
como de los tejidos dentarios remanentes y una estabilidad del sistema
estomatigndtico. Los tipos, confeccién, indicacién y usos de estas férulas son
desarrollados en un capitulo posterior de este trabadijo.

.6 CONSECUENCIAS DEL DESGASTE DENTARIO SEVERO

Podriamos encontrar una o mds, aunque segun la capacidad de reaccion
individual también es probable que ninguna, de las siguientes alteraciones en
casos clinicos de desgaste dentario. Para esto es fundamental un diagnéstico
integral.

Estéticas

Desgaste dentario vy sensibilidad

Movilidad y/o fracturas dentarias, problemas periodontales
Alteracion de las relaciones Intermaxilares

Disfunciéon Cradneo Mandibular

Perdida de la Estabilidad Oclusal

Pérdida de la Guia Anterior

Contracturas y dolor muscular

Dolor de cabeza

Alteraciones del suefio

Dolor orofacial cronico

Erupcién dentaria pasiva con/sin migracion proceso dentoalveolar

6.1 CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS DIENTES AFECTADOS
POR DESGASTE SEVERO

Las caracteristicas clinicas en los dientes afectados por erosién, abrasién y
atrision tienen una descripcidn clésica, pero sabemos que es poco probable que
dichas descripciones correspondan a un solo factor.

La Erosion presentard dientes con superficies blanquecinas, lisas y pulidas,
perdiendo las caracteristicas superficiales volviendose mdas redondeados. La
Afrision se asocia con un aplanamiento de las cUspides y los bordes incisales y
faceios de desgaste localizadas en las superficies oclusales o palatinas.

Cuando vya existe exposicion dentinaria, las caracteristicas son
aeterminadas por los factores causales, asi, si es alrisional la dentina tendré igual
canfidad o promedio de desgaste que el esmalte, siendo la forma de la faceta
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determinada por el movimiento del diente antagonista. En cambio, en la erosién,
la deniina se desgasta mas rapidamente formando hoyos o cavernas que no se
relacionan con el diente antagonista.

La apariencia clinica de las restauraciones también varia ya que los
factores erosivos parecen no afectar las amalgamas ni composites en cambio si
se ven comprometidos si existe atrision.

Ante un caso de desgaste dentario severo, el cual es imposible de clasificar
en una de las patologias mencionadas y que generalmente es de larga data,
podemos encontrar multiples cambios en las caracteristicas clinicas de los
dientes, los cuales se producen para conservar la capacidad funcional a medida
que el diente se va desgastando. Estos cambios pueden ser (40):

-aumento de la traslucidez dentaria proximalmente e incisal

-dientes mds amarillentos por mayor visibilidad dentinaria al desgastarse el
esmalte.

-camaras pulpares cercanas a oclusal a pesar de la formacion de dentina
secundaria.

-erypcion pasiva por crecimiento del hueso alveolar, lo que permite una
mantencion de la DVO en un contacto funcional.

-también podemaos encontrar lo contrario: reducciéon de la DVO y aumento del
espacio libre

-La erupcion pasiva, a diferencia de la erupcion del desarrollo, no tiende a
empujar al diente fuera del alvéolo vy, a menos que exista enfermedad
periodontal, el aparato de unién se remodela con el lento movimiento dentario
dejando la linea mucogingival en su posicion original y produciendo una zona
ancha de encia adherida. La corona clinica se acorta.

-las raices tienden a adelgazarse, por lo que la zona marginal es ocupada por
algo mas estrecho y los tejidos que cubren la raiz se vuelven mas espesos. Estos
cambios dan la apariencia de tejidos periodontales robustos.

-aposicion de cemento en las superficies radiculares.

-remodelacion del alvéolo y disminucién en la profundidad del saco

Cambios oclusales: pueden ser muy variados dependiendo de la efiologia y de la
relacion oclusal original.

-el desgaste puede ser generalizado o localizado a un 0 unos pocos dientes, asi
s6lo aquellos dientes afectados sufren compensacion.

-generalmente se pierde la anatomia cuspidea de los dientes posteriores, y las
cuspides de soporte se desgastan mas que las de balance.

se pierde el concepto de mesa oclusal pequeiia dado por la forma de las
cuUspides de soporte.

-pueden resultar dientes planos teniendo una relacion de borde a borde.

-las cuspides de soporte no pueden mantener alejados los tejidos blandos: el
paciente puede morderse la mejilla o la lengua

-cuando hay pérdida de la guia anterior, existe una tendencia al mayor desgaste
en dientes posteriores

-hay tantas variaciones en los patrones individuales de desgaste como individuos
hay.

3]
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6.2 ALTERACION DE LAS RELACIONES INTERMAXILARES

En la actualidad todo tratamiento rehabilitador tiene como objetivo
conseguir estabilidad o centricidad mandibular tridimensional, existiendo una
armonia anatémica, biolégica, fisiolégica y biomecdanica entfre la oclusion,
articulaciones temporomandibulares y la neuromusculatura, tanto en condiciones
estaticas como dindmicas.

Siendo la mandibula un hueso maévil, las relaciones entre los maxilares
superior e inferior, o relaciones intermaxilares, se definen como las diferentes
posiciones que adopta aquella con respecto al macizo craneo facial, en los
distintos planos del espacio. Dentro de estas posiciones existen algunas que son
reproducibles, es decir podemos determinarlas, regisirarlas y luego transferirlas a
un simulador del sistema llamado Articulador lo cual facilita y perfecciona tanto
nuestro diagndstico como tratamiento.

En el plano vertical la posiciéon que nos interesa reproducir es la Dimension
Vertical Oclusiva y en el horizontal, la Relacion Céntrica Fisiologica.

La Dimensién vertical oclusiva es un concepto clinico y mide |a
distancia que existe entre la mandibula y la maxila cuando los dientes estan en
contacto interoclusal, es decir es una relacién estatica.  Es determinada por la
distancia entre dos puntos arbitrarios y convencionalmente ubicados uno en la
punta de la nariz y ofro en el mentoén, los que deben coincidir con la linea media.

La DVO es determinada inicialmente por la interaccién del potencial de
crecimiento genético de los tejidos craneofaciales, por la dindmica de la
funcion neuromuscular durante el crecimiento y por factores ambientales. (26).

Segin Moyers y Wainright La morfologia créneo facial, el crecimiento y la
morfologia dentaria son de gran importancia en la variabilidad de la oclusiéon
dentarig, sobre tfodo a partir de los 12 anos y Lavergne y Petrovic concuerdan en
que existen tres factores de influencia en el desarrollo de la oclusién:

1. la cantidad de crecimiento tisular y celular

2. la ubicacion espacial del esqueleto facial

3. la oclusion, ya que dafecta el rango, cantidad y direccion del

crecimiento mandibular.

Los factores ambientales también tienen un rol importante en el desarrollo
de la dimension vertical del esqueleto facial y finalmente en la DVO. La funcién
del sistema respiratorio es muy importante en este punto y ha sido demostrado en
numerosos estudios; la obstruccion de las vias respiratorias superiores causa
cambios en los patrones de mavimientos de los misculos masticadores los que a
su vez preceden las adaptaciones esquelelales faciales. En algunos sujetos , el
retrognatismo mandibular, el aumento en la longitud facial, mordida abiertay el
aumento en las sobremordidas vertical u horizontal, puede deberse a factores
ambieniales crénicos como obstruccién aérea por lo tanto el tratamiento debe
ser directamente dirigido a eliminar o reducir este factor (Linder —~Aronson).

Una vez que el crecimiento se ha completado y la DVO se ha establecido,

su mantencion se verd influenciada por la inferaccion de factores ambientales y
o agnamica de la funcidon neuromuscular durante toda nuestra vida, es decir , su
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mantencion depende o estd determinada por  la capacidad de adaptacion
del sistema biolégico a las injurias o danos. Se pueden dar respuestas adaptativas
en las ATM, el periodonto y en la oclusion dental, proceso conocido como
HOMEQOSTASIS.

La Relaciéon Cénirica Fisiolégica es una posicion arficular de referencia,
reproducible y que es fisiologicamente la mds adecuada para el paciente y
clinicamente permite un manejo confiable del profesional.

Los condilos mandibulares se ubican en una posicion medial, anterior y
superior conira la vertiente posterior de la eminencia articular del temporal, con el
disco articular interpuesto en su porcion media.

Para mantener esta posicion estable, ademds del disco interpuesto,
debe haber cierfa presion, dada por los musculos elevadores. Cuando estan las 3
estructuras (ambas superficies con el disco) en dicha posicion se da la relacion de
gonancia biomecdnica llomada relacion céntrica. Esta estabilidad esté
asegurada por los musculos, cuyo vector de fuerza resultante es postero anterior y
de abgjo hacia arriba.

Como caracteristicas de la RC podemos decir que es una posicion
mandibular fridimensional, no tiene una dimension vertical particular, es decir, es
independiente de la abertura bucal del paciente (hasta un limite de 2.5cm), es
inducida por los musculos, es estable, repetible y reproducible.

Como requisitos para lograr una RC podemos decir que debemos tener
arficulaciones sanas ( libres de roce, de ruido y libremente maoviles), los discos
deben estar ubicados correctamente sobre los condilos, el complejo disco-
condilo debe estar estabilizado contfra la vertiente posterior de la eminencia
arficular, el polo condileo medial debe estar abrazado por hueso y los musculos
pterigoideos mediales deben estar relajados ( si estan hiperactivos, uno o ambos
condilos van a estar fuera de la relaciéon céntrica ).

Para determinar clinicamente la relacién céntrica debemos realizar una
“manipulacion no forzada" de la mandibula y en un eje de bisagra intercondilar.
Tambien podemos inducir al paciente para que llegue a esta posicién de relacion
céntrica mediante la utilizaciéon de diferentes dispositivos intraorales, tales como
las laminas de Long, deprogramadores fipo JIG, planos oclusales, etc. Esto
especiaimente cuando fenemos cierfo grado de hipertonicidad muscular,
haciendo de esta forma que la manipulaciéon mandibular sea més facil,

El desgaste dentario severo puede tener como consecuencias alteracion
en las relaciones intermaxilares descritas, pudiendo producir pérdida de la DVO y
cambios en la posicion horizontal de la mandibula alterando el equilibrio de las
arficulaciones témporomandibulares generdndose patologias articulares como
desordenes internos u  osteoartrosis. Sin embargo, no existen evidencias
epidemiolégicas que aseguren que el desgaste dentario severo esté
necesariamente asociado con signos y sinfomas de la ATM y ademas, no en todos
los casos encontramos disminucion de la DVO (32).
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Es aqui donde cobra importancia el diagnéstico de las relaciones
intermaxilares del paciente y para ello nos valemos de alguno de los distintos
métodos de determinacion de aquellas.

METODOS DE DETERMINACION DE LAS RELACIONES
INTERMAXILARES

Dimension vertical :

Su determinaciéon no es un proceso preciso y el método utilizado para su
determinacién puede variar entre distintos profesionales.

Carl E. Misch (27) los subdivide en dos grupos, los que ulilizan medios
subjetivos y los medios objetivos. Dentro de los primeros  fenemos el que
determina la  posicién postural vy luego le resta el espacio libre de inoclusion
(férmula DVO = DVP - EL ) propuesta por Niswonger vy el que utiliza técnicas
basadas en el habla usando sonidos sibilantes, desarrolladas por Silverman y
Pound.

La Dimension Vertical POSTURAL es la altura del segmento inferior
de la cara cuando la mandibula estéd en su posicion de postural (no de reposo)
habitual. Esta posicién postural es la posicién mandibular bdsica desde la cual se
inician y terminan todos los movimientos mandibulares funcionales.

La posicion Postural es mantenida por la actividad ténica de los misculos
masticadores (principalmente el musculo temporal) y es una relacion de equilibrio
entre los musculos elevadores y depresores (milohioideo y digdstrico). En esta
posicion los musculos no muestran su menor actividad electromiografica, por esta
razén el término “reposo” ya no es utilizado.

La posicion postural es altamente variable y puede ser influenciada por
numerosos factores incluyendo la posicién crédneo cervical, presencia o no de
prétesis, por el habla y el stress (7).

Entre la dimension vertical oclusiva y la dimension vertical postural existe
una diferencia que va en unrango de 2a 4 mm (1 a 3 mm ), llamado “espacio de
inoclusién fisiologico™ o espacio libre de inoclusion, que es la distancia que existe
entre ambos maxilares cuando la mandibula se encuentra en su posicién postural
y depende , entre otros factores, de la relacion méxilo mandibular del paciente :
En mesiooclusion el espacio es menor, los incisivos estan en una relacién de bis a
bis o cercana a ella, y cuando la mandibula estd mas retruida, el espacio es
mayor (distooclusién),, el resalte estd aumentado y la guia anterior no funciona.
Normalmente mide entre 2 a 4 mm, pero es alfamente variable. Hay dos
aspectos que hacen esta medicion a veces incorrecta:

1. la cantidad de espacio libre es allamente variable en un mismo paciente,
dependiendo de muchos factores como postura de la cabeza, estado
emocional, presencia o ausencia de dientes, parafunciones y tiempo de
registro.

2. la distancia interoclusal varia enfre 3 a 10 mm de un paciente a otro, por
lo tanto la distancia a restar es desconocida para un paciente especifico.

La posicion postural mandibular estd determinada por mecanismos de
conirol activos 0 nerviosos y pasivos 0 no nerviosos , siendo estos Ultimos la
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propiedad viscoeléstica de los muisculos, el Espacio de Donders : espacio virtual
que se genera en relacion con el paladar duro por detrés del sello labial y hasta el
sello entre el dorso de la lengua vy el paladar blando; este espacio genera una
presion negativa capaz de generar una fuerza de hasta 300 gr, funciona
como ventosa; y por Ultimo la fuerza gravitacional en relacion con las posiciones
corporales.

Por ser la posicion Postural y el espacio libre de inoclusion influenciados por
varios factores es que Carl Misch recomienda que este método no sea usado
como Unico o principal la determinaciéon de la DVO (27).

Otro método subjetivo en la determinacion de la DVO es el de Silverman ,
quien afirmd que cuando emitimaos el fonema "S" deberia existir una distancia de
2 mm entre los dientes. M&s adelante, Pound desarrolld este concepto para la
determinacion y el registro de las relaciones intermaxilares verficales y
horizontales. Aunque este concepto es exacto, no estd relacionado con la DVO
original del paciente: pacientes portadores de la misma protesis por mas de 14
anos pueden presentar una pérdida de 10mm o mds de su DVO original, y
todavia son capaces de decir "Mississippi” . Si el habla estuviera relacionada con
la DVO original, estos pacientes no deberian ser capaces de pronunciar la "S"
porque sus dientes estarian separados mds de 12mm. Al examinar pacientes con
desordenes témporomandibulares, pacientes en los que se ha redlizado un
aumento quirdrgico de la DVO y pacientes con atrofia severa de protesis
anfiguas, podemos darnos cuenta que la DVO puede variar més de 20mm, y
todavia la mayoria de ellos son capaces de hablar claramente.

Como medidas objetivas  para medir la DVO tenemos los registros
antropométricos, desde antiguo usadas por escultores y matemdaticos, quienes
seguian la "Proporcion Aurea”, la que mdés adelante fue especificada como 1.618
: 1 o Phi. Posteriormente, Leonardo Da Vinci en su libro “Estudios Anatémicos”
contribuyd con muchas observaciones y dibujos de las proporciones faciales y del
fercio inferior de la cara, las cuales &l llamd “Divinas proporciones”.

Una revision de la literatura confirma que las medidas faciales pueden ser
comparadas y ayudan a establecer la DVO original de cada pacienie. Esta DVO
original es a menudo similar a las siguientes medidas:

-La distancia horizontal entre las pupilas

-La distancia vertical de angulo externo del ojo /la pupila con la comisura labial
-La distancia verfical de la ceja al ala de la nariz

-Del subnasion a la glabela

-La distancia de una comisura a la ofra comisura labial (mdés frecuente en
caucdsicos)

-La distancia de la linea de la ceja a la linea del pelo (en sexo femenino segin
da Vinci)

-La distancia del angulo externo de un ojo al dngulo interno del ofro ojo ( Segin
daVinci

-La altura vertical de la oreja | Segin daVinci)



-La distancia entre la punta del pulgar y la punta del dedo indice cuando estos se
encuentran adosados ( Segun daVinci)

-Dos veces el largo de un ojo

-Dos veces la distancia entre el canto inferno de ambos ojos

-La distancia entre el canto externo y la oreja( Segun daVinci)

Estas medidas antropométricas tienen la venlaja de ser mdas objetivas y
sirven como punto de partida en el proceso clinico de determinacion, el cual es
altamente recomendado sea hecho usando una combinacion de meétodos,
tanto objetivos como subjetfivos  (27-44), ya que finalmente, ninguno de los
métodos o técnicas propuestas han demostrado tener exactitud cientifica o ser
superiores a otros.

La importancia del diagnéstico o valoracion de la DVO del paciente
radica en que se pueden dar dos situaciones que van a requerir de un enfoque
terapéutico diterente (2-31-32).

Sabemos que el desgasle dentario es multifactorial y puede producirse en
forma répida, es decir en un corto periodo de tiempo, o ser un proceso de lenta y
larga evolucion. En el primer caso generalmente se produce una pérdida de la
dimension verlical por pérdida de sustancia y tendremos que recuperar,
mediante la restauracion de los dientes remanentes, la dimensidon vertical
perdida. Pero en el segundo de los casos se produce una erupcion dentaria
compensatoria que hace mantener el espacio de inoclusion fisioloégico y la DVO,
con el consiguiente problema para la rehabilitacién.

En estos casos nos enconiramos ante el problema de tener una corona
clinica corta, insuficiente para realizar rehabilitacién protésica por lo que se
plantean dos caminos a seguir. El primero es alargar la corona clinica ya sea
mediante cirugia periodontal © por medio de orfodoncia realizando una intrusién
dentaria y la segunda alternaliva para obtener ese espacio necesario es invadir
el espacio de inoclusion fisioldgico, es decir, producir un aumento de la DVO del
paciente.

Cuando nos enconframos con la situacion clinica de desgaste dentario
severo y mantencion de la DVO, es menos complejo y més conservador optar por
el camino de aumentar la DVO, por lo que en la literatura se encuentran
bastantes publicaciones con postulados a favor de esta opcidén y ofras en contra
[26,40)en cuanto a las posibles consecuencias negativas o no para el paciente.

VARIACION DE LA DVO CON FINES TERAPEUTICOS.

El rol de la DVO en la salud del sistema ha sido un tema muy controversial,
sn embargo postulados cientificamente comprobados adn son esperados por la
comunidad odontologica, la cuadl confia su practica en este tema
funogomenialmente en conocimiento empirico, aungue se puede estar de
acuerdo en gue la aplicacion de este "conocimiento empirico” ha permitido vy
confinda permitiendo alcanzar tratamientos exitosos. Después de lodo, la DVO
como ofros aspectos cuantificables de un cuerpo o un sistema funcional, como

28



por ejemplo la presién sanguinea por peso, es poco probable que sean entidades
rigidas, especificas y permanentes en el tiempo.

En un principio se postuld que la posicion postural era fija y no cambiaba
en el fiempo y que las restauraciones o protesis que variaban esta posicion
producian secuelas patolégicas , como por gjemplo en caso de una disminucion
de la DVO se producia desplazamiento posterior de los céndilos, presion en
limpano, nervio auriculotemporal y frompa de Eustaquio lo que causaba dolor de
cabeza, de los senos, oidos, finitus , sensacion de congestién en los oidos , lengua
guemante y gusto metdlico y sordera, sinfomas conocidos como el Sindrome de
Costen, ampliamente aceptado. Sin embargo, posteriormente en los afos 40 fue
invalidado por Zimmerman basado en hallazgos anatémicos y luego en 1959 por
Schwariz en un estudio a 10 anos en 2500 pacientes.

La hipdtesis de Costen llevd a la rehabilitacion de muchos pacientes a una
DVO aumentada para fratar o prevenir este sindrome. Posteriormente aparecen
giferentes escrifos describiendo una serie de problemas presumiblemente
causades por esta practica de eliminar el “espacio libre". Ellos consistion en
movilidad dentaria, reabsorcion del huese alveolar, trauma e intrusion dentario,
fofiga, fension excesiva en los musculos masticadores, rechinamiento y bruxismo,
recesion y atrofia periodontal y dolor miofacial. Segin algunos autores , esto se
produciria porque “la musculatura tiende a recuperar su espacio interoclusal
onginal e individual” vy los llevo a plantearse dos hipdtesis : 1° que la distancia
inferociusal desde la posicion postural es fija e invariable a fravés de la vida y 2¢
gue la DVO aumentada mas alléa de la posicion postural , produce hiperactividad
muscular en un esfuerzo por reestablecer la distancia interoclusal previa con
posibles secuelas en las ATMs , musculos masticadares, tejidos periodontales y
genies. Aunque en un principio ambas hipétesis parecieron ser confirmadas,
estudios clinicos posteriores, entre ellos el de Tallgren en el 66 y el de Manns en el
83 losl como esludios de laboratorio con animales) demosiraron la variabilidad
fanto individual como de un paciente a otro de la posicion postural el primero y el
segundo gue el aumento de la DVO no produce una hiperactividad muscular.

Rivera-Morales y Mohl (43) concluyen que la posicion postural tiene un
rango considerable de adapiabilidad a los aumentos de la dimension vertical,
aungue este rango de confort varia de un paciente a ofro e incluso en un mismo
paciente bajo diferentes circunstancias.

mnalmente, la revision de un gran nUmero de publicaciones en relacion a

s'e ‘ema porece confirmar que un moderado aumento de la DVO con fines
‘eropeuticos es factible sin producir dano en el sistema estomatogndtico, con la
unca condicion de mantener una correcta estabilidad oclusal. Lo importante es
determinar en cada paciente lo mas exactamente posible a través del examen
cinico v anamnesis su capacidad de adaptacion y establecer una “hipdtesis de
woooo” ndvidual en relacion al aumento de la DVO mediante un Tratamiento
Transiconal. s decir, un tiempo de prueba, adaptacién y evaluacion del
mpocto gue esta nueva dimension vertical tendria sobre el sistema bioldgico vy
&0 o gue sena rehabiliifado en forma definitiva.

£ mporiante agregar también en relacion a este tema que la posicion del

commpeo osco-condilar  se mantiene en un amplio rango de DVO, como
resutodo. o DVO puede ser ligeramente modificada para los fines necesarios
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(mejorar estética, por necesidades funcionales o© de rehabilitacion, ayudar a
estabilizar protesis totales , mejorar la direccién de las fuerzas sobre implantes) sin
alterar la posicion horizontal de la mandibula, es decir manteniéndose en
Relacion Céntrica Fisiologica.

6.3 TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES, DISFUNCION CRANEO MANDIBULAR
(46-47)

Este trastorno ha recibido distintos nombres, en 1934 Costen describe este
sindrome recibe su nombre. Posteriormente en 1959 se denomina “Sindrome
disfuncién alteraciones de la ATM". Finalmente se denominan Trastornos
Temporomandibulares.

La disfuncion crédneo mandibular involucra a todos los elementos del
sistema estomatogndtico. Tienen alta prevalencia e incidencia y un alto costo
social. A menudo sus sinfomas y signos son omitidos por desconocimiento.

En la actualidad no se ha detectado una causa concreta universal de TTM.,
Todo lo que hoy se discute son teorias que tratan de explicar la asociacion de
diversos factores de DCM.,

Existen 4 teorias efiopatogénicas:

1. Teoria estructural o del desplazamiento mecénico:

Por la pérdida de los dientes posteriores o cualquier alteracion de la
oclusién, se produce un desplazamiento mandibular con la consiguiente
compresion en la articulacion y el desplazamiento del condilo hacia distal
y alteracion del disco.

Se produce dolor en la regién auricular por delante del pabellén auricular,
ya que los dolores ubicados por detrds corresponden alteraciones en las
estructuras éticas.

2. Funcional o miofuncional

Las desarmonias oclusales (contactos prematuros, interferencias,
deslizamiento en céntrica) desencadenan hiperactividad muscular
mandibular, fatiga y cambios en la posicion oclusal de la mandibula,
alterando la programacion neuromuscular y generando incoordinacion y
espasmo muscular.

Se ha enconfrado correlacion entre contactos unilaterales y deslizamiento
mandibular asiméfrico en centrica con sintomas disfuncionales. La
actividad muscular es mayor en el lado del contacto prematuro y éstos
producen desarmonia y desincronizacion muscular.

Gad

Psicolagica o psicofisiolégica

Los fociores psicologicos  centfrales, como la tensibn emocional vy
dficuliades sociales, serian los agentes etiolégicos de la sintomatologia
mioaricular, por la hiperactividad muscular y mioespasmaos .



Las desarmonias oclusales pueden actuar como factores perpetuantes.
El sustento cientifico de esta teoria estd basado en que el estrés puede
producir fatiga y dolor muscular.

De la neurogénesis Central

Esta teoria propone un mecanismo fisiopatolégico que incorpora las
desarmonias oclusales y el estrés. El eshrés genera alteracion de la
sensopercepcion, en situaciones normales somos capaces de detectar
particulas de 8 micrones y en situaciones de estrés, de 5 micrones, 1o que
genera hiperactividad.

La hiperactividad es un trastorno ideopdatico leve del SNC, caracterizado
por un desequilibrio en el balance de los neurotransmisores en los ganglios
basales. Existe una preponderancia dopaminérgica (aumento del tono
muscular ), y una hipofuncién colinérgica y gabanérgica. Esto genera
diskinesias: movimientos mandibulares no controlados, involuntarios. (la
inyeccién de dopamina en cobayos produce apriete dentario).

Segun esta teoria, la disfuncidon presenta una variacion dindmica, pudiendo
presentarse clinicamente en periodos estresantes, pero estaria
habitualmente presente en forma inactiva (subclinica ).

A manera de resumen podemos decir que no hay un factor

efiologico claro de la DCM, es multifactorial. Existen factores contribuyentes que
pueden predisponer a iniciar o perpetuar la DCM, algunos de estos factores son
de riesgo, otros causales y algunos coincidentes con la disfuncion o producto de

ella,

Factores predisponentes:

Discrepancias estructurales: mordida abierta, alteraciones anatémicas
como una rama mas grande que la ofra, alteraciones en las relaciones
biomecdanicas del individuo que pueden ser genéticas, del desarrollo o
iatrogénicas.

Desbalances ortopédicos :

alteracion postural: créneo, columna cervical, componente hiolaringeo.
Inestabilidad oclusal: pérdida de dientes posteriores, desarmonias
oclusales, falta de guia anterior.

Inestabilidad articular: sobrecarga, sobrerotacion, laxitud ligamentosa
Inestabilidad mandibular: de las ATM o alteracién dentaria.

Factores conductuales

Acftitudes caracteristicas

Condiciones sistémicas: trastornos endocrinos, neurologicoas
(neurofransmisores), vasculares y nutricionales y/o metabdlicas.

Factores desencadenantes:

Aguellas condiciones que producen el inicio de los sintfomas, y estan

relacionadas a traumas o cargas adversas al sistema estomatogndatico.



- Traumas : - Macrofraumatismos: golpe directo, lesion de latigazo, sobre
extensién: procedimientos odontolégicos prolongados, exiracciones de
terceros molares.

- Microtraumas: cargas sostenidas y repelitivas:
parafunciones bucales: morderse las uias, morder el IGpiz.

- Disirés

- Factores ideopdaticos

Factores perpetuantes:
Mantienen la disfuncion y de este modo complican su manegjo. Su
identificacién y tratamiento son parte del manejo de la CMD.
-varios factores predisponentes
-frastornos sociales y emocionales
-hdbitos posturales y parafuncionales
-hiperactividad muscular : por el ciclo espasmo-dolor-espasmo
-desarmonias oclusales: son consideradas un factor predisponente o perpetuante,
no como uno desencadenante,

El rol del bruxismo, en donde uno de los signos mas frecuentemente
enconfrados es el desgaste dentario excesivo, en la predisposicion, iniciacion y
perpetuacion de los desdrdenes témporomandibulares contfinda siendo
controversial. Son numerosos los autores que han realizado cuidadosos estudios
en los cuales se ha encontrado y en otros no, una relacion causa-efecto entre
bruxismo y DCM.

Un dlfimo estudio encontrado en la bibliografia (44), del ano 2002, concluye
que se puede excluir el desgaste dentario excesivo como factor de riesgo para
los trastornos témporomandibulares.

6.4  ALTERACION DE LA ESTABILIDAD OCLUSAL

El término oclusion proviene del latin "occludere" que significa cerrar y se
aplica para denominar a la relacién de contacto entre dientes superiores e
inferiores y corresponde al acto de cierre de ambos maxilares en sus respectivos
arcos dentarios como resultado de la contraccidn sinérgica y coordinada de los
distintos musculos masticadores. Por lo tanto oclusion es una relacion estatica, y
llegamos a ella en masticacion, deglucion y hdbitos parafuncionales. (6)

El concepto de estabilidad oclusal implica la ATM, la integridad de los
musculos y ligamentos y las relaciones intermaxilares (relacion esqueletal y
oclusion dental). "Existe estabilidad ortopédica cuando la posicién intercuspal de
los dientes estad en armonia con la posicion musculoesqueletal estable de los
céndilos en la fosa”. A medida que la discrepancia entre la posicién ortopédica
estable de las ATM y la mdéxima intercuspidacion aumenta, hay un riesgo mayor
de gue ocurra desérdenes intracapsulares en las ATM. (Okenson ).
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Bl tipo de oclusibn que ha demostrado un mejor comportamiento en
cuanto a la estabilidad oclusal es la Mutuamente Protegida y se ha visto que en
pacientes de edad avanzada con dentadura natural gue han mantenido este
tipo de oclusion presentan una atrision menor.

El propdsito de la mutuamente protegida es una mutua proteccidn
entre los grupos dentarios anteriores y posteriores, manifesiada por el contacio de
los dientes posteriores en la posicidn de maxima intercuspidacion, idealmente con
una posicion mandibular de relacion céntrica, estando los anteriores ligeramente
libres de contacto y en mavimientos excéniricos, los anteriores, caninos & incisivos,
desocluyen a los posteriores. El contacio de los dientes posteriores en la PMI
(posicion de mdaxima intercuspidacion) debe ser simuliGneo y de la misma
intensidad a ambos lados y mucho mas intenso que el de los anferiores. Esto
asegura que los dientes paosteriores reciban las fuerzas axiales. Los dientes
anteriores tienen un leve contacto y en PMI manifiestan un resalte y un
entrecruzamiento. Al hacer lateralidad debe existir desoclusion en el lado de no
frabgjo. En el contacto del lado de trabagjo siempre debe estar el canino, solo o
acompanado por los dientes posteriores. Si estd solo, aparentemente es mejor,
pero si hay reabsorcion o desgaste incisal es mejor incluir a los posteriores. En
protrusiéon, debe haber contacto de los caninos y los incisivos, no importa si solo los
centrales.

Al perder su anatomia por el desgaste, los dientes estan imposibilitados de
mantener la estabilidad oclusal. Por esto la anatomia oclusal de todas las
restauraciones debe ser cuidadosamente modelada para dar correctos
confactos. Ademdas , los materiales restauradores seleccionados deben ser de
facil manipulacion para producir los contactos necesarios y deben poseer
caracteristicas de desgaste similares al esmalle o a las restauraciones
antagonistas, lo que reduciria las posibilidades de diferente cantidad de desgaste
entre dientfe y restauracion aumentando la probabilidod de lograr la mantencién
de los contactos estables por més tiempo. Basados en este criterio, el oro es aln
el material restaurador de mayor confiabilidad, mientras que las amalgamas
permanecen como el material pléstico de eleccidon para los dientes posteriores. El
uso de resinas compuestas (directas o indirectas) o porcelanas debe evitarse en
la restauracion de amplias dreas oclusales, especialmente con parafunciones o
con guia anterior restringida. La dificultad de dar contactos estables y la dureza
de superficie de estos materiales puede producir un desgaste de tejido
aumentado en la arcada oponente,

Las caracteristicas detalladas de la ubicacion y tipo de contactos
interdentarios se encuentra en muchos libros de oclusion, recomendando para su
lectura y estudio el libro de Anibal Alonso "Oclusion y Diagndstico Oral” (48).
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6.5 PERDIDA DE LA GUIA ANTERIOR

La guia anterior es la influencia que tienen en los movimientos
mandibulares los dientes anteriores, caninos e incisivos, cuya pendiente esta
influenciada por la sobremordida vertical y horizontal (over jet y over bite) de
ellos. En una oclusidn normal, la inclinaciéon de la superficie lingual de los dientes
anterosuperiores es el factor de la guia.

Cuando los dientes no estén en contacto, los misculos y articulaciones
témporomandibulares controlan los movimientos mandibulares. En el momento
en que se produce el primer contacto dentario hasta que todos los dientes enfran
en contacto funcional, ellos juegan un rol progresivamente mayor en el control de
los movimientaos mandibulares. Los factores determinantes de la oclusion o que
fienen influencia en el establecimiento de los contactos de los dientes posteriores
son tres: ambas articulaciones temporomandibulares y la Guia Incisal, lo que
implica que para que exista estabilidad del sistemma, todos los factores
relacionados deben funcionar en armonia.

Con el crecimiento y desarrollo, la guia incisal va adquiriende una
influencia definitiva en los contornos de la fosa glenoidea y en los patrones de
movimiento de los condilos cuando los dientes estén en funcion.

Debemos visualizar la influencia tripoidal de estos tres factores (cdndilos y
guia anterior) y su gran importancia en la estabilizacion mandibular durante los
movimientos excentricos, lateralidades y protrusion. Se desprende gue una guia
anterior desfavorable o no existente, como ocurre en muchos casos de pacientes
con dientes desgastados, puede producir movimientos anormales de los céndilos
gue son potencialmente patolodgicos. La importancia de esta guia en la
desoclusion (“la separacién de la oclusion por la oclusion misma") necesaria para
la proteccidn de los dientes posteriores en una oclusion mutuamente protegida es
grandisima y de alli la necesidad de reestablecerla en los fratamientos
rehabilitadotes.

Algunos de los objetivos funcionales mas importantes en una rehabilitacion
oral son:
1. Una oclusidbn Céntrica estatica en armonia con una relacién céntrica
maxilo-mandibular .
2. Una distribucion de la carga en oclusion céntrica sobre el mayor numero
de dientes.
Libertad de movimientos laterales y anteroposteriores en oclusion céntrica.
Eficiencia masticatoria que implica contactos uniformes y distribucion de la
carga en movimientos excéntricos coordinados con la guia incisal y los
movimientos condilares, y
5. disminucién del ancho vestibulo-lingual de las superficies oclusales de los
dientes y una eliminacidon de los contactos en balance para reducir una
pofencicl carga fraumdtica en las estructuras dentarias.

%
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.7 PREVENCION DEL DESGASTE DENTARIO (34-49)

Lo prevencion del desgaste dentario no se da en igual medida que la de
la caries, ya que ésta es considerada como una enfermedad que afectard de
algin modo a la mayoria de las personas de este mundo durante su vida.

El desgaste dentario es un problema preventivo diferente y mas complejo.
Ha sido considerado hasta hace poco como un problema mas individual que
colectivo. Sin embargo, la alla prevalencia encontrada en algunos estudios,
parficularmente de erosion dentaria, hace pensar que al menos ha alcanzado el
estatus de un problema dental mds comunitariamente amplio en varios paises.
Pero es dificil predecir qué individuos serén afectados por lo que una real
prevencion es dificil de lograr.

Lo que ahora se puede hacer es apuntar a la limitacién de un avance del
desgaste dentario en individuos que ya lo presentan. Estrategias populares de
prevencion, como una modificacion internacional en la compaosicion de refrescos
y campanas de educacién para aumentar la conciencia popular sobre las
causas del desgaste dentario, pueden ser posibles pero es poco probable que
alcancen la amplia aceptacion lograda en las estrategias preventivas de la
caries.

Esto es debido en parte a que el grupo de mayor riesgo se encuentra entre
adolescentes y adultos jdvenes quienes son mas bien resistentes a los mensajes de
los educadores de la salud, al menos cuando se trata de reducir algo que es
parte de su estilo de vida.

Donde mds se puede hacer es en personas con signos tempranos de
desgaste dentario dando a conocer los factores de riesgo de ciertas medicinas y
pacientes con bulimia. Para esto es fundamental la cooperacion entre el dentista
y otros profesionales de la salud.

Una prevencion efectiva debe envolver:

Educacion del paciente

Diagnéstico temprano

Monitoreo y control de mayor desgaste dentario en el tiempo.
Consejos sobre dieta y técnica de cepillado

En caso de parafunciones, uso de planos estabilizadores

ESTRATEGIAS PREVENTIVAS:

La alrsion y abrasion son problemas individuales pero la erosion fiene
cierfas caracteristicas, incluyendo su prevalencia y relaciéon con la dieta, que
hace de ésta un problema de algin modo similar a la caries, lo que ha llevado a
un aumento en la investigacion de posibles modos de prevenirla, mienfras que las
ofras formas de desgaste dentario han recibido menos atencion.

- Fldor

El floor es el pilar en la prevencién de caries por lo tanto fue natural
considerarlo como un vehiculo para prevenir la erosion dentaria. La literatura
confiene informes contradictorios acerca de sus beneficios en prevencion. Un
numero de estudios en animales e in vitro han mostrado que la adicion de fluor
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a bebidas potencialmente erosivas reduce dicho potencial. Sin embargo, otros
estudios mostraron que el efecto protector dl fllor agregado a refrescos es
minimo, lo que muestra que es necesario el desarrollo de nuevos estudios en este
punto.

Se sabe que cepillarse los dientes justo después de beber una bebida
srosiva produce un aumento en el desgaste dentario. £l uso de flbor topico
parece proteger los dientes de este desgaste seguido a un ataque acido. Por lo
ionto, el Fluor parece tener sélo un efecto proitecior o preventivo limitado.

-Modificacién de los refrescos y bebidas.

Se ha estado realizando con resultados variados en los Olfimos afios. La
adicion de lactato de calcio a la Coca-Cola, la bebida erosiva mdas internacional,
o demostrado reducir su potencial erosivo, pero esto no ha sido considerado por
los fabricantes.

Lta modificacion de bebidas tiene un considerable potencial en el
combate contra la erosion pero aln son necesarios mas estudios clinicos para
convencer y crear conciencia en los fabricantes y en la poblacion, ya que la
modificacion de la diela es un Grea dificil de lograr. Por eso es importante insistir
=n aquellos pacientes con signos tempranos de desgaste dentario ayudarlos a
modificar sus habilos y beber este fipo de bebidas sélo durante las comidas.

También se ha escrito que consumir queso o productos lacteos después de
beber refrescos erosivos promueve la remineralizacion del esmalte. Esto también
puede ser Ufil en pacientes con reflujo o bulimia.

Las gomas de mascar que contienen carbamida (Ureqa) , elevan el pH
saval rapidamente, lo que puede reducir el efecto del Gcido en la boca.

£l beber con paja también reduce el potencial erosivo.

La Abrasion por el cepillado es mayor si el dienfe a sido expuesto
recientemente a acidos, por lo tanto se recomienda esperar al menaos 60 minutos
onfes de cepillarse.

Del mismo modo, los enjuagatorios dentales con bajo pH no deben ser
_soaos por periodos prolongados ni antes del cepillado.

“astas remineralizadoras (Enamelon™) han demostrado ser mas efectivas
= w0 aue los pastas fluoradas convencionales.

La Sdliva es un muy importante factor de proteccién del atague acido.
Aummentor el flujo salival y consecueniemente la capacidad buffer
probablemente aumentard la  proteccion contra la erosion y promoverd la
remnerolizacion. Pora esio podemos recomendar desde el uso de goma de
moscar §n azicar , que contengan fldor o carbamida hasta preparados
sspecioes para este fin como pastilias de Profylin™ y Xeroden ™ (que ademds
coniiene fidor).

-Reflujo gasirico:

Lo sospecha de esta patologia nos obliga a derivar al paciente para una
Ty mwestigacion, A menudo ser@ a un  gastroenterdlogo para  una
gmtoscopia v para la medicidn durante 24 horas del pH esofdgico. Los
meccomentos para reducir el reflujo gdstrico y la produccién de acidos son los
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antiGcidos o drogas como omeprazolum (Losec™®) y ranitidina. Importante ver la
existencia de hemia por lo que seria necesario una intervencién quirlrgica.

El diagnéstico de desgaste dentario puede ser claro y facil, no asi el
determinar los factores efiolégicos envuelios Si se sospecha de bulimia es
necesario derivarlo al psiquiatra. Esto es a menudo dificil y depende en gran
medida del rapport y confianza que el dentisia a desarrollado con el paciente.

-Cambios en estilos de vida

Particularmente dificiles de lograr, especialmente en jovenes. Beber con
una paja, comer queso después de beber, tomar antiGcidos, uso de floor,
cuidadosas instrucciones en técnica de cepillado, no son recomendaciones que
gusten a los jovenes, sin embargo, el denfista tiene la responsabilidad de informar
al paciente del problema y sus consecuencias.

-Procedimientos Restauradores

Para prevenir mayor pérdida dentaria se han intentado procedimientos
conservadores no invasivos. Los agenles adhesivos dentinarios han sido efectivos
en la reduccion de la sensibilidad y ofrecen proteccion para evitar una mayor
disolucion de la lesion erosiva.

La prevencion de la Alrisén y abrasion generalmente no es considerada
hasta que el paciente fiene signos reales del problema. Pacientes con bruxismo
necesitaran usar férulas oclusales , al menos en la noche y la correcciéon de la
técnica de cepillado y uso de pastas menos abrasivas |, junto con la eliminacidn
del mal hébito que la provocd, ayudaran a evitar una mayor destrucciéon de
tejido dentario en pacientes con abrasion.

Como conclusion podemos decir que en la prevencién del desgoste
dentario es fundamental nuestra labor informativa y educativa, incluso en
pacientes que no presenien sinfomas, para crear una conciencia del problema y
la importancia de confrolar los factores causales, asi como de los controles
dentales periddicos. Aqui es importante llevar un registro tanto en la ficha clinica
como con modelos de la cantidad de desgaste dentario que puede presentar el
paciente en un momento dado y su comparacion con un registro futuro. Sélo asi
podremos evaluar la eficacia de nuestras medidas preventivas. Para ello
debemos conocer una forma de medir esta canfidad de desgaste que sea lo
mds objetiva posible, facil de realizar v aceptada y entendida por otros.



1.8  MANTENCION EN PACIENTES CON TRATAMIENTO REHABILITADOR

Un régimen de mantencion debiera incluir (34):

-Desarrollo de un programa individual con compromiso al principio del
fratamiento

-Desamollar un acercamiento de  equipo profesionales para asegurar el
cumplimienio

-Considerar a todos los pacientes de alto riesgo

-Confeccionar una placa protectora oclusal (férula) de uso nocturno después de
la rehabilitacion.

-Control de los factores causales: lo mas dificil de lograr, ya que la naturaleza
numana asegura gue el paciente se compromete a cumplir la modificacion de
sus habitos solo por un tiempo, generalmente baio la supervision del dentista. Por
esto los conifroles debieran ser a intervalos cortos, para mantener al paciente
motivado. Ademds, es poco probable que todos los factores causales hayan sido
diagnosificados y puedan ser confrolados.

La sobrevida de las restauraciones ha sido ampliomente estudiada, siendo
indicados la caries secundaria y degradacion marginal como las principales
causas de fracaso, ademds de sensibilidad post operatoria, fractura y anatomia
pobre (35).

El compromiso del paciente en la planificacién del cuidado de la
rehabilitacion debe ser fotalmente comprendido y asumido, y no debiera
realizarse el tratamiento definitivo hasta completar un periodo de evaluacion.
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1.9 INDICES DE MEDICION DEL DESGASTE DENTARIO

Para determinar el momento éptimo para comenzar la rehabilifacion de
una dentadura desgastada, uno primero deberia ser capaz de hacer una
medicién confiable del desgaste dentario duranie el examen clinico.

En la literatura se pueden encontrar muchos trabajos que pretenden
desarrollar indices de Medicion del Desgaste dentario (ver pagina 43), aungue
ninguno ha alcanzado una aceptacion universal. Esto es debido en gran parte a
que el Desgaste dentario tiene una variada etiologia, una compleja relacion
entre edad y cantidad de desgaste (a veces es complejo diferenciar enfre
desgaste fisioldgico y patoldgico) y una variada forma del mismo (18).

Conocer un indice de Medicién es importante en el manejo clinico de
todos los pacientes, ya sea que consulten por problemas relacionados con
desgaste dentario o no, para tener registros Ufiles tanto para estudios
epidemioldgicos como para evaluar en el tiempo las condiciones en relacion al
desgaste de los dienles cada pacienie en particular. Asi podremos evaluar la
efectividad del tratamiento preventivo instaurado en nuesira planificacion
integral. Seria muy beneficioso, para futuros estudios estadisticos en relacion al
tema, que fuese parte de la rutina del examen clinico intraoral la inclusion de la
medicion del Desgoste Dentario con alguno de los indices mas usados o
practicos.

Hasta ahora, la mayoria de los estudios sobre la severidad del desgaste
dentario han sido realizados sobre modelos de estudio, sin embargo, un andlisis asi
de indirecto fiene menor aplicacion en la practica clinica diaria, tanto por la
oblencion y clasificacién de los modelos, el regisiro y almecenamiento y ademas
por lo dificil sino imposible de lograr una identificacidon del grado de expasicion de
la dentina en elios (34).

A continuacion se describiran tres meétodaos para realizar la medicion de los
dientes desgastados, uno basado en la publicacion de un estudio realizado con
el objetivo de cuantificar y unificar criterios en la medicion de desgaste dentario
(3), y los otros dos estén descritfos en diferentes publicaciones (19, 28 y 47) en
gue relacionan el desgaste dentario con frastornos témporomandibulares, que no
buscan estudiar el desgaste dentario en si, por lo gue son menos meticulosos que
=l anterior pero interesan por su simplicidad y facil aplicacion, pudiendo ser un
buen punto de partida para facilitar al odontdlogo general la formacion del
habiio de incluir esta medicion en su examen clinico rufinario.
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indice de SMITH y KNIGHT 1984 (3)

Conocido como TWI por sus sigios en ingiés (foolh wear index] , fue
disefiado y presentado por dichos aufores con el objefivo de ser usado en
bisqueda de lo eficlogio, prevencion y maneio de los problemaos de desgoste
dentario, ademdas de estudics epidemioiégicos y menitoreo a largo plazo del
desgosie de un pociente individual.

Pretende desomollar a fulurc una tabla en que se relacione el grado de
desgasfe y lo edad del paciente. yo que es esia la combinacion que define la
severdad del desgaste dentario. Para ello propone niveles umbrales de desgaste
y edod basado en la experiencia clinica y en algunos esfudios anieriores
relacionados con el tema. Esta relacion no esta desarrollada adn, pero de todas
maneras es imporianie conocerio ya gue es bastanie minucioso, compleio y
rapido de hacer, se realiza directamente en boca, no sobre modelos y es
mencionado en varias ofras publicaciones relacionadas con el fema de desgaste
dentario.

CARACTERISTICAS:

-esta basado en algunos aspectos de indices previos.

-cada superficie dentaria susceplible de desgaste es valorada por un examen
visual.

-se redlizan registros separados de la superficie cervical, vestibular, lingual o
palatina y la oclusal o incisal. El efecto del desgaste dentario en los superficies
oclusal e incisal no es igual por lo que se usan diferentes criterios. La superficie
cervical es registrada separadamente pues puede presenfar absfraccion, que no
estd asociada con el desgaste de la superficie vestibular por su diferente
efiologia. Las superficies proximales no se registran.

-el nimero fotal de superficies posibles de registrar es por lo tanto de 4 por diente,
por 32 dientes da un fotal de 128 por paciente.

-superficies ampliamente restauradas y dientes perdidos no se registran.

-a pesar del gran nimero de superficies, la valoracion de cada una es rapida vy el
registro completo es hecho en menos de 5 minutos, incluyendo el tiempo
necesario para limpiar los dientes para valorarios visualmente.

-el indice estd registrado en una carta especial v puede ser guardado en un
registro computacional.

-debido a la cantidad de informacion obtenida |, y para la comparacion segin
cada grupo etario, el mdximo uso de este indice para estudios epidemiolégicos u
otros propdsitos, no es factible sin asistencia computacional, excepto aquellos
registros de pacientes individuales con propoésifos de evaluacion y control,

-el indice puede ser registrado tanto clinicamente como por fotografias.
-también es propuesio una tabla de valores de el maximo desgasie aceptable
para cada década de edad. La comparacion de estos con los valores obtenidos
en el registro individual del paciente muestra la extension y distibucion del
desgaste dentario “patolégico” de ese paciente.

-se pueden redlizar variados cdlculos con este indice y producir perfiles de la
distribucion del desgaste en un pacienie en parlicular, grupos especificos de
pacientes con una eficlogia comin conocida y para otros grupos de poblacion.
-los detalles del indice de desgaste dentario (TWI) son los siguientes:
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valor
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Pérdida de esre
den ’ -
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dentinaria baje |q
dentarig original)

l}iumo ¥ exposicién
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= Sin desgaste dentario Visinle

1}

0
]
2
3

7

Minimo dasgaste en puntq cuspidea a superficies aclusales
Noticeable flattening of cusps or incisal edges or groeves
= pérdida total del contama v exnosicion dentinaria

Mike et al. (28 modifica el indice de Pullinger y Seligman asignango cinco

vallgres de severidad de la siguiente manercy

3
i

/

G

1

L% LR - R

= No hay desgasle denlaiio visible

= desgaste minimo de las puntas cuspideas
o bordes incisales ( sélo esmalle).

= facetas paralelas a los planes de contorno
normales (sélo en esmalle)

= noificeable fiofiering of cusp or incisal
edges (zolo en esmalis)

=pérdida folal dei conforne y expesicidn
dentinaria (exposicién dentinaria sobre la
mitad de la corona noermal del diente)

=pérdida tofal del conformne y exposicién
dentinaria baje la mitad de la corena
dentaria orlginal)




RESUMEN DE LOS INDICES DE MEDICION DE DESGASTE DENTARIO
PUBLICADOS EN LA LITERATURA (18);

indice Afrisién | Medicién Sitio Medida | Desarrollado
Abrasion | basada de de con fines:
erosion en: medicién: | desgaste: |

Eccles Erosion Examen Superficie | 1-3 Clinicos
| clinico o Rx | dentaria

Sm#haond Erosion, | Examen Superiicie | 0-4 Investigacion

Knight abrasion | clinico o Rx | dentaria epidemioldgica
y alrision y clinica

Woda et Abrasidn | Modelos de | Diente 1-4 Estudios

ol estudio completo | anteriores | fedricos

) 1-5 post _

O#oetal. Desgaste | Examen Diente X3 Clinicos

B | oclusal clinico completo | categorias

Fo-kan Erosidn Examen Superficie | x3 No

etal cervical | clinico dentaria | categorias | especificado |

Edeidt Desgaste | Examen Diente 0-3 Clinico y
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.10 FERULAS OCLUSALES (31-45)

W T o

spositivos removibles infraorales que cubren alguna o foda la
‘wsal de los dientes ya sea en el arco maxilar o en el mandibular,
Ll

—
.

SUDerSce OC
oo con fines terapéuticos o preventivos segun cada situacion parficular.

_2 ‘=ropia con férulas oclusales puede ser definida como el arte y ciencia
Oe =0 obec= una armonia neuromuscular en el sisterna estornatognatico y crear
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una desventaja mecanica a las fuerzas parafuncionales con dispositivos
removibles. Una férula construida apropiadamente entrega una relacion
armoniosa entre los muisculos masticadores, discos artficulares, articulaciones,
huesos, dientes y tendones.

TIPOS DE FERULAS

Se han desarrollado muchos tipos de férulas. Estas pueden ser permisivas o
de estabilizaciéon o no-permisivas o de reposicionamiento.. Una férula permisiva
permite el libre movimiento de los dientes sobre la superficie de la férula lo que a
su vez permite al céndilo y el disco funcionar anatémicamente. Una férula no-
permisiva posee un tope (rampa) o indentaciones que posicionan la mandibula
en una posicion de tratamiento y la aseguran alli.

Existen férulas de coberiura total o parciai, maxilares o mandibulares, y
pueden ser confeccionadas en varios materiales, aunque el material de elecciéon
es el acriico de termopolimerizacion. Es un material que puede ajustarse
fdciimente y de una duraciéon aceptable para ser usado como protector de la
oclusién, aungue en pacientes bruxdbmanos puede ser desgastado con mas
rapidez.

Las férulas de cobertura parcial, ya sea del sector
anterior o posterior, sélo deben usarse con fines
diagndsticos y por un corfo periodo de tiempo, ya
que su uso prolongado producird una sobre erupcion
de los dientes opuestos creando una maloclusiéon
iatrogénica. Dahi Bjorn et al, {"An alternative
freatment in cases with advanced localized attrition”
Journal of Oral Rehabilitation, July 1975; vol 2, issue 3
pag.209) usaron una férula oclusal parcial anterior de
cromo cobalto para generar el espacio necesario
para restaurar los dientes anteriores de una joven de
18 afios severamente desgostados. Estudios
posteriores usando esta técnica han mostrado gue se
obtiene el espacio ya sea por extrusion de los dientes
posteriores (60%) o por infrusibn de los anteriores (40%). Esta técnica ha
aumentado su popularidad usandose por clinicos en diferentes situaciones (40).

Con una férula maxilar y una mandibular conseguimos los mismos requisitos
de cobertura total, estabilidad posterior, guia anterior y material de construccién
por lo pueden ser usadas indistintamente. Sélo podemos decir que es mas facil
lograr una oclusién ideal en una férula maxilar en Clases | y Il , y en clases 11l es mds
facil con una mandibular, la cual también es méas cémoda de usar durante el dia
por ser menos notoria e interferir menos con el habla.

FUNCIONES:

1- Relajacién Muscular: estd bien documentado que las interferencias oclusales
producen hiperactividad de los mUsculos elevadores y que la eliminaciéon de éstas
mediaonte una apropiada guia anterior reduce significativamente dicha



Una férula con contactos de igual intensidad en todos los dientes y con
una desoclusién inmediata en todos los movimientos por una guia dentaria y
condilar, relajard los misculos elevadores y posicionadores de la mandibula. La
armonia neuromuscular que se produce otorga al sistema una épfima funcién .

Un musculo fatigado por una constante hiperactividad puede presentar
dolor, el cual generalmente desaparece con el uso de las férulas.

La efectividad de la terapia oclusal en la reduccién de los indices de dolor
y disminucion de la hiperactividad muscular esta bien documentada.

2-Ubicar el Céndilo en Relacién Cénirica: la Relacién Céntrica es la optima
posicién para la articulacién, discos y musculos y es la posicién fundamental en la
terapia oclusal excepto en situaciones donde la inflamacién de las articulaciones
hace esta posicibn poco confortable. En estos casos se puede posicionar el
condilo anterior e inferiormente mediante una férula y usarla hasta que la
inflamacién desaparezca (aproximadamente 7 dias) y reubicar la mandibula en
relacién céntrica antes de que se produzcan cambios permanentes en los
musculos, disco o fejidos de soporte,

3. Elemento de diagnéstico: la terapia con férulas puede ser una importante
herramienta de diagnéstico para determinar patrones de desgaste , hdbitos de
bruxismo y en desérdenes témporomandibulares.

Patrones de desgaste presentes en la férula pueden ser traspasados a la
denticién natural sin la férula puesta y determinar el patrébn de movimiento
mandibuiar.

La informacién obtenida de los patrones de desgaste de las férulos ayuda
a determinar la configuracién oclusal, altura y forma de las cispides,
angulaciones guias , cargas axiales y la zona neutra.

También puede evaluarse en parte la condicidn anatomica vy fisioldégica de
las articulaciones. Si un paciente presenta una rapida mejoria en los sinfomas con
el uso de una férula, puede indicar que el desorden es neuromuscular; si los
sinfomas empeoran con el uso de una férula permisiva, puede indicar un
desorden interno (disco) o un error en el diagnéstico inicial. Aunque tiene
limitaciones, puede ser una pieza imporiante en el diagndstico cuando es
combinado con una buena historia y examen clinicos.

4-Prevencién de pérdida de tejido dentario, proteccién de dientes y esiructuras
asociadas en Bruxismo: ha sido demostrado que el uso de férulas no detiene el
bruxismo pero si reduce la actividad parafuncional mientras es usada (al ser
refirada la actividad muscular recupera sus niveles aumentados) y evita el
desgaste o pérdida de tejido dentario, ya que lo que se desgasta es la férula.

Pacientes propensos al bruxismo noctumo debieran usar férulas oclusales
durante la noche en forma rutinara. El bruxismo puede ser confinuamente
evaluado observando las facetas de desgaste presentes en la férula.,

Piper recomienda en bruxémanos crénicos y con

dolor muscular al desperiar, el uso de una férula
oclusal estabilizada en relacion céntrica, con un
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grosor de 12 a 15mm de borde incisal a borde incisal para disminuir la fuerza de
mordida.
Mi experiencia personal es que esta férula es muy mal tolerada por los pacientes.

5-Atenuar la propiocepcién del ligamento periodontal: las fibras propioceptivas
del ligamento periodontal envian mensajes nerviosos al sistema nervioso ceniral
indicando la canfidad de fuerza en un diente en particular pudiendo gatillar
patrones musculares para proteger los dientes de una sobrecarga. Una férula
puede equilibrar la propiocepcién e incluso disminuirla para dliviar su produccion,
Hellsing ha demostrado experimentalmente como inmediatamente al contacio
dentario el mUsculo cambia y que el feedback aferente periodontal debe ser
responsable de esta répida adaptacion.

Esto ayuda a aclarar por qué los dientes deben mantenerse en equilibrio
con el complejo disco céndilo para mantener la armonia neuromuscular en la
musculatura asociada.

6-Reducir niveles de hipoxia celular: en pacientes con desplazamiento del disco
articular, el uso de férulas estabilizadoras planas ha demostrado evitar © disminuir
la sobrecompresion en el espacio articular superior.

7-Manejo de las disfunciocnes mandibulares: la efectividad en la reduccion del
dolor presente en las disfunciones mandibulares usando férulas oclusales ha sido
demostrada en muchos estudios y se han planteado varias teorias para explicar el
mecanismo envuelio, aunque estd claro que no tienen un efecto ferapéutico
.Una de las mdas comunes es que al disminuir la actividad muscular se reduciran los
desechos metabdlicos por lo tanto la posibilidad de espasmos y dolor muscular.
Es importante recordar que en la etiologia de las disfunciones mandibulares no ha
sido demostrada la inestabilidad oclusal, por lo que es aconsejable sélo realizar
terapias oclusales reversibles en dichos pacientes (uso de férulas y no ajuste
oclusal) .

8- Estabilizacién previa al fratamienio definitivo (preparacién bioestética): cuando
es necesario determinar y registrar la posicién articular de relacién céntrica para
el diagnéstico y la rehabilitacion, debido a la inestabilidad oclusal en maxima
intercuspidacion, es esencial que el sistema masticatorio del paciente esté libre
de disfuncidn, ya sean desdrdenes internos o disfuncién muscular extracapsular,

En aquellos casos en que debemos reorganizar la oclusidn o simplemente
organizarla porque se ha perdido la dimensién vertical, es esencial asegurarnos
de encontrar la relacién intermaxilar mas estable vy fisiolégica (RC) antes de
realizar los procedimientos restauradores definitivos que son irreversibles. Esto se
puede lograr usando previamente férulas oclusales durante un tiempo que
puede ir desde 2 a 3 semanas hasta algunos meses.

9-Creacién de espacio necesario para restaurar dientes anteriores desgastados:

ocurre con cierta frecuencia que en pacientes con dientes anteriores
gdesgastados la RC parece coincidir con la posicién de méxima intercuspidacion,
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dando como resultado la imposibilidad de restaurarios comrrectamente por la falta
de espacio para el material restaurador.

Con el uso de una férula oclusal, generalmente la mandibula se
reposiciona a la real RC de dicho paciente, en una posicién mas posterior, lo que
crea el espacio que permite el tratamiento restaurador. Es la fuerle
programacién neuromuscular la que impide determinar la RC con facilidad,
necesitGndose un periodo de desprogramacién muscular.

10-Proteccién del tratamiento restaurador ante parafunciones: Muy
probablemente el paciente seguird bruxando después del fratamiento definitivo,
por lo que es aconsejable el uso de una férula post tratamiento para protegerlo.
Esto deberia ser conocido por el paciente antes del inicio del fratamiento.

CARACTERISTICAS DE LAS FERULAS DE ESTABILIZACION TIPO MICHIGAN

Descrita originalmente por Ramjford y Ash, es de cobertura total maxilar, de
acrilico de termo polimerizacién que otorga en el cierre una desoclusion anterior
y una superficie plana posterior donde se producen contactos dentarios
posteriores estables, simuliGneos y de igual intensidad, idealmente en una
posicion mandibular de relacién céntrica, y en las excursiones mandibulares
provee una desoclusion inmediata de los posteriores con una suave guia anterior
para la protrusién y canina para los movimientos laterales, pudiendo también ser
el canino que guie ambos movimientos.

Deben estables, tener retencién y una estética aceptable. La extension de
la férula por lingual y vestibular depende de la necesidad de retencion segin el
tamano y forma de los dientes. Mientras mas delgada y corta es por lingual,
mayor es la aceptacién del paciente, mds facilidad para hablar y la lengua
tendréd una postura mds confortable. Por vestibular debe ser de un grosor
suficiente para darle resistencia pero no exagerado.

MONITOREO DE LA FERULA

Si es usada solo como un protector noctumo de los dientes o
restauraciones, se recomienda el control del paciente a los 7 dias para controlar si
su oclusion se mantiene estable o es necesario hacer algin gjuste. Después de
esto debe chequearse en los controles de rutina.

Si la férula es usada para tratamiento de disfuncion mandibular debe
confrolarse semanalmente por el tiempo que sea necesario para lograr la
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posicion mandibular estable (RC), lo gue se logra cuando los contactos marcados
en la férula se mantienen estables en las dos Gltimas sesiones. El fiempo necesario
para que esto ocurra puede variar desde un par de semanas hasta varios meses.

Si se indico el uso de férula para estabilizar la mandibula previo a
planificacién del tratamiento definitivo (estabilizacion del sistema antes de la
rehabilitaciéon, preparacion bioestatica ), luego de lograr la estabilizacion
mandibular en la férula debe redlizarse una exacta articulacion de los modelos
de diagnostico en la nueva posicion mandibular |, lo cual seré usado para
planificar v “ensavar” los procedimientos restauradores , lo que generalmente
requiere de la confeccién de un Encerado Diagnéstico.

L11 HOMEOSTASIS (25)

Son los diferentes mecanismos fisiologicos de adaplacién que permiten
mantener o restaurar el estado fisioldgico. No son ilimitados y son mayaores cuando
ninos. Estos mecanismos mantienen el estado fisioldgico entre lo capacidad de
adaptacion y la exigencia funcional. Es un equilibrio dindmico.

Debemos lograr que los pacientes frabajen en un rango de normalidad, de
tal manera que no se trabaje sobre la exigencia funcional para no poner a
prueba al maximo la capacidad adaptativa. Esta depende de:

-Condicion estructural: esta aofecta la funcién, por lo tanto su capacidad de
adaptacion es menor.

-Estado de salud general de la persona general.

-Nutricion: los malos habitos alimenticios acarrean muchas alteraciones.
-Tolerancia: capacidad de adaptacién individual.

En la mayoria de los casos son los tejidos blandos de las ATM y el ligamento
periodontal los que primero responden a los micro y macro fraumas agudos. Los
fluidos de los compartimentos dentro de la matiz extracelular répidamente
cambian en respuesia a las variaciones en los pairones de fension.

En las ATM la primera respuesta a las fuerzas compresivas es un cambio en
los fluidos dentro de los fejidos discales y retrodiscales. Una vez que la fuerza es
eliminada los fluidos volverdn a su posicidon original y se mantiene la morfologia
de los tejidos. Sin embargo, fensiones prolongadas producirdn en dichos tejidos
una alteracion de la arquitectura de las proteinas colagenas y no-coladgenas y
finalmente un cambio en Ia morfologia fisular, Tensiones mds allé de la
capacidad de adaptacion de los tejidos blandos resultardn en cambios
morfologicos adaptativos en el carfilogo y hueso que pueden ser aparentes
radiograficamente, y también degeneracion, pérdida del soporte vertical y
cambios estructurales que fienen el potencial de impactar la DVO.
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I PLANIFICACION DE LA REHABILITACION

En este capifulo veremos como enfrentar_ f:oncepmaimfen’fe la <I:cnsunshcto d:
los pacientes con atricion severa, como iplamhc?ar el frg‘rczmiento de‘fg:f:iso al qu |
nas enfrentamos y como deberemos realizar la SleelTWOfIZDCJénr especi ica gegu? e
ratamiento seleccionado entre las distintas alternativas rehobuhtadorqs existen eis.

Recordemos que exislen casos en que el desgasie puede ser ;:::urcwmarf;tJI el
fisiolégico o no tener necesidad de jrcxtcxmqento. Esto serd defmlido lue|gof_ve
diagnastico y sélo se planificardn maniobras preventivas y confroles evaluaiivos
del posible progreso de la atrision.

1. CONCEPTO TERAPEUTICO _
5Como debo actuare 3En cudl filosofia de tfratamiento debo apoyarme?

2. PLANIFICACION
- Examen — Diagnastico — Prondstico
- Normalizar el Sistema Estomatognatico.

3. TRATAMIENTO PROPIAMENTE TAL
- Alternativas rehabilifadoras protésicas
- Sistermatizacion del fratamiento protésico seleccionado.

Il . 1. CONCEPTO TERAPEUTICO

La rehabilitacion oral de un paciente que presenta gran pérdida de
sustancia de laos superficies oclusales e incisales, fendr&d mayor o menor
complejidad dependiendo de los aspectos disfuncionales que se encuentren
asociados al desgaste dentario en el sistema estomatogndtico (SE) y que, como
consecuencia, hubiesen producido alteracion de la relacion intermaxilar normal.

Como fue descrito en el capitulo anterior, ccerca de sus bases
etiopatogénicas, el desgaste dentario relacionado con el bruxismo conduce en
mayor o menor grado a sifuaciones de discrepancia con la normalidad u
ortofuncidn del sistema gndatico.

Aln cuando el sisterma no presente un grado de disfuncion con limitaciones
objetfivas, debemos considerar gue estamos anfe una cosuistica de alta
complejidad y de gran responsabilidad frente al diagndstico, tratamiento y
prevencion. Obviamente, si no se encuentra presente un estado de disfuncion, a
pesar de existir discrepancias con la normalidad (homeostasis o adaptacion),
nuesira primera respeonsabilidad es PREVENIR que esfa ocurra.

Asi, la planificacion del tratamiento rehabilitador en pacientes con gran
esgoste dentfario y alteracion de las relaciones intermanxilares, fiene las siguientes
aracteristicas fundamentales:

'S
G
—
L&
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1. El diagndstico debe serintegral y multidisciplinario.

2. Debemos actuar en forma preventiva considerando la capacidad de
adaptacion o resistencia del ferreno bioldgico en forma individual.

3. Debemos lograr como primer objefivo, medianie una secuencia
planificada vy evaluada de diferentes etapas, la recuperacion de la
estabilidod del sistema. Esto estabilidad deberd manienerse como
meta final del tratamiento planificado y en lo posible debemos
privilegiar acciones terapéulicas reversibles a los imeversibles.

4. Por (liimo, a manera de resumen, debe estar orientada a lograr el
cumplimiento de todas las funciones de la Rehabilifacion protésica.

1.1.  DIAGNOSTICO INTEGRAL E INTERDISCIPLINARIO

Es infegral e interdisciplinario pues estd basado en el concepto de UNIDAD
MORFOFUNCIONAL DEL Sistema Estomatogndtico, o Sistema Cérvico-craneo-
mandibular y en el de Rehabilitacion Oral en el cual se funde el aporte de las
diferentes disciplinas de la odontologia para alcanzar la normalidad.

Unidad Morfofuncional significa que la forma es afectada por la funcién y
la funcién representa un estimulo denominado mantencion tréfica o tropismo
positivo; si no hay funcién, la forma se altera. Esta relacidn forma-funcion es
reciproca: se requiere compatibilidad reciproca entre los componentes
estructurales para obtener una armonia morfolégica y funcién normal, con el
objefivo de una mdaxima eficiencia y un minimo gasto energético.

El resultado de un diagndstico de estas caracteristicas nos lleva a encontrar
las discrepancias de los componentes del sistema con la normalidad. El hallar
estas discrepancias nos permilird instaurar medidas terapéuticas especificas en el
componente afectado. Esta especificidad no se confrapone con el concepto
integral de la rehabilitacion porque apunia de fodas formas a la recuperacion del
sistema en su fotalidad.

1.2.  ACTITUD PREVENTIVA CONSIDERANDO LA CAPACIDAD DE ADAPTACION
O RESISTENCIA INDIVIDUAL DEL TERRENO BIOLOGICO:

El sistema estomatogndlico es un sistema bioldégico y como tal tiene una
capacidad de adaptacién y de reaccion: HOMEOSTASIS:

Debemos lograr que los pacientes trabajen en un rango de normalidad, de
tal manera que no se trabaje sobre la exigencia funcional para no poner a
prueba al méximo la capacidad adaptativa,

Segun las caracteristicas derivadas de su copacidad de respuesta,
diferenciamos un terreno bioldgico  RESISTENTE y un terreno  INSUFICIENTE,
dependiendo de la calidad de la reaccién frente al ataque de una noxa.



1.3. RECUPERACION DE LA ESTABILIDAD DEL SISTEMA. (IDEALMENTE CON
MANIOBRAS TERAPEUTICAS REVERSIBLES)

Frente a alteraciones funcionales de alguno de los componentes del
sistema estormmatogndtico, debemos establecer un tratamiento previo al
rehabilitador protésico propiamente tal, que nos permita alcanzar la normalidad o
estabilizacion del sistema. Aparte de este sentido terapéutico frente a las
disfunciones, también debemos tener presente la funcidon Preventiva de la
rehabilitacion, evitando cualguier posibilidad de un potencial cambio hacia la
disfuncion.

Las caracteristicas de los cambios morfofuncionales son detectados
durante el examen, y deberemos evaluar cudlitativa y cuantitativamente la
discrepancia de estos respecto a la normalidad. La capacidad de resistencia
individual y el fiempo que ha actuado la noxa, juegan un rol fundamental en la
gravedad de estos cambios morfofuncionales, v en la capacidad de
recuperacion del individuo.

Este tratamiento previo es denominado TRATAMIENTO DE TRANSICION
(férmino propueste por Dr Olavaria y usado en nuestra cdtedra), que es definido
como una alternativa terapéutica que busca recuperar el estado de salud u
orfofuncion de uno o mas componentes del sistema estomatogndtico, como
complemento a olras medidas terapéuticas interdisciplinarias, previo al
fratamiento protésico definifivo e idealmente de cardicter reversible. Apuntan o
lograr la Bioestatica de los componentes en forma individual y del sistema en
forma infegral:

Bioestatica De la Neuromusculatura: contraccion isoténica
Bioestdatica de la Articulacion Témporomandibular: Relaciéon Céntrica
Bioestatica de la Oclusion: Oclusidn céntrica mutuamente protegida.
Bioestdtica Periodontal: axializacion de las fuerzas.

Caracteristicas generales de los tratamientos de Transicion :
1} Integrales e interdisciplinarios
2) Especificos
3) reversibles
4] Buscan recuperar la bioestatica de algin componente con un propésito
rehabilitador.
5] maodifican la relaciéon oclusal
6] Permiten periodos de evaluacion.




.2, PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO

Para @que una Planificacion de la rehgbilitacidn sea exilosg denende de o

reunion de informacidon de

la Historia, examen clinico y examenes

comblementarios y su nosteriar andlisis para un correcto dingndéstico.

Para enfrentar, facililar v ordenar esta etapa,

propuesto esguemas gue nos son de gran utilidad.

diversos autores han

KORBER :

GRABER:

BBETSON: (37)

Examen general y local del SE

Documentacion de datos obtenidos.

Andilisis instrumenial y radiogréfico.

Evaluar datos para individualizacion del caso.
Comparar caso clinico con un SE normail
Establecer medidas de preparacion bioestatica
Establecer medidas de preparacion biomecdanica
Tratamiento protésico

Anamnesis, hallazgos

l
Diagnéstico, Prondstico

i
Concepto General del Tratamiento (programal

L1

Tratamiento de preparacion

11

Reevaluacion

11
Toma de decisidén protésica

11

Tratamiento

l

Fase de Mantenimiento

- Reagsessmidntl == - hi
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Stabifisation
azsmarrmmamb ]l e Ot
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Preliminary Restorative Phase

Definitive Restorative Phase

Resssesment 3

Maintenance k- -



REHABILITACION ORAL DEL SISTEMA
ESTOMATOGNATICO
OLAVARRIA: .
. PLANDE
EXAMEN . TRATA
MIENTO

DIAGNOSTICO | ' PRONOSTICO
PREPARACION £ PREPARACION
BIOESTATICA BIOMECANICA

Lo propuesto por estos diferenies aufores podemos resumirlas en cualro
grandes etapas:

1. Examen, Diagnéstico y Pronéstico — Concepcién generai del
Tratamiento.

i Normalizacién del Sistema Estomatogndtico — Reevaiuacion y
definicién del Tratamiento

L. Tratamiento protésico propiamente tal

. Mantencion

I.2.1 Examen - Diagnésfico — Pronéstico.
Las elapas de un examen son:
1. Historia clinica
2. Andilisis clinico funcional extra e intra oral
3. Exdmenes especiales y complementarios

1. Historia Clinica:

En pacientes con gran desgaste dentario, puede ser dificil determinar un
unico factor causal o un fipo de desgaste deniario. Es dificil encontrar un
paciente de este tipo sin al menos algin elemento que esté produciendo una
erosion acida.

Debemos diferentes preguntas, aparte del molivo de consulta, con el fin de
buscar (37):

e Si el paciente percibe que existe un problema v si €s capaz de cooperar
con las medidas preventivas.
Enfermedades sistémicas
de ser desdentado en sector posterior, duranie cuanto fiempo
Tinpo de dieta ingiere el paciente
Habilos parafuncionales, como morder objetos, mascar tabaco, apriefe
dentario , efc
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e Existe faliga, sensibilidad o dolor en los mdsculos elevadares (maséteros y
temporales)

¢ Tiene hipersensibilidad dentaria

« Tipo, lugar y condiciones de frabajo

¢ Técnica de cepillado y tipo de cepillo dental que usa

e Ingiere algun medicamento en forma constante. 3Cual?

e Practica alguna actividad deportiva como la natacion en piscinas
cloradas.

s Sufre algin desorden psicosomatico como la Bulimia? Tiene problemas
gastricos

s Tiene dlgin problema que le produzca ansiedad o esirés

2. Andlisis clinico funcional exira oral e infraoral

Previo deberemos realizar un examen biotipolégico del del rostro del
paciente, closificGndolo en biotipo mesofacial, dolicofacial o braquifacial segun
la relacion de los componentes verticales y horizontales, o segin el predominio de
los grupos musculares (Le Pera) en biotipos Temporal, Maseterino o Pierigoideo.

También debemos observar el perfil del paciente que puede ser Recto,
Convexo o fipo Il o perfil Concavo o clase lil.

2.1Andlisis clinico funcional extraoral:
Corresponde al examen de las arficulaciones y neuromusculatura, el cual
fue detallado previamente.

-Examen articular:

Las articulaciones temporomandibulares se exploran para detectar posibles
sighos o sintfomas asociados a dolor y disfuncion. El odontélogo deberd tener la
capacidad de evaluar, diagnosticar, tratar y/o referir al paciente disfuncionado
antes de la rehabilitacién definitiva.

a) Palpacion de la ATM:

El dolor o sensibilidad de las ATMs se determina mediante una palpacion
digital de ellas, tanfo cuando la mandibula estd en reposo como durante sus
maovimientas. Se debe colocar las puntas de los dedos sobre la cara extermna de
ambas arficulaciones, y deben tocar las caras laterales de los condilos cuando
van hacia abdjo v hacia delante sobre las eminencias articulares. Se registran los
sinfomas en posicion estatica y en movimiento; en apertura méaxima debemos
palpar la cara posterior de los condilos , evaluando asi una capsulitis posterior o la
retrodiscitis.

b) Auscultacion:

En general se producen ruidos articulares cuando existe una alteracion del
movimienio normal del complejo disco-condilo.

Estos pueden ser un fendmeno aislado de corta duracidon gue se denomina
Clic. §i es infenso se le lloma Poo. La crepitacion es un ruido moltiple, Gspero,
comeo la gravilla, que es descrito comao chirriante y complejo. La mayoria de las
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veces se asocia a alteraciones osteoartrlicas de las superficies articulares. Aparte
de registrar el fipo de ruido ( clic o crepitacion) deberemos registrar el grado de
apertura mandibular asociado al ruido, determinando si se produce durante la
apertura o el cierre o si puede oirse durante ambos movimientos (clic reciproco).
La presencia o ausencia de ruidos nos dard informacion sobre la situacion del
disco.

c) Dindmica articular:

Se deben observar los movimientas dindmicos de la mandibula para
determinar posibles iregularidades o resfricciones. Se debe evaluar y valorar o
siguiente:

- Grado de apertura bucal,tanto pasiva coma activa

- Trayectoria de aperfura y ciere

- Movimientos de lateralidad

- Movimientos profrusivos

- Limitacion del movimiento

- Dolor

Las limitaciones al movimiento pueden deberse a lesiones intracapsulares,
pero no siempre estos frastornos funcionales de las ATMs producen sinfomas
dolorosos. Cuando aparecen estas limitaciones, en general corresponden a uno
de esfos grandes grupos:

1. Alteraciones del complejo disco-condilo

2. Incompatibilidad estructural de las superficies articulares

3. Trastornos inflamatarios de lg ATM

4. Trastornos Gseos y congénilos del desarrolio

Bl paciente con disfuncion no siempre sabe que tiene un problema. Los
sinfornas pueden ser subclinicos o si el paciente percibe la disfuncién, puede ser
una incomodidad tolerable que no requiere tratamiento.

La importancia de un buen diagndstico a nivel de la articulacién radica en
valorar la necesidad de tratamiento, que debe ser previa a cualquier
modificacién del pilar oclusal, dada o imporfancia que fiene para la estabilidad
mandibular v por ende del iratamiento rehabilitador,. una arliculacion
temporomandibular  sana o fisiologicamente adaptada  (en  equilibrio
homesostatico), que sea libre de dolar, ruido v libremente maovil.

-Examen Muscular:

Un signo clinico frecuente del tejido muscular es el dolor, (Mialgia), la cual
s= debe a menudo a un aumento de la actividad muscular. Los sinfomas
asociados son faliga o tensidn muscular. En sus fases iniciales la mialgia solo se
oorecio duranie la funcion muscular. Sila hiperactividad continda y es
—ontenida. puede hacerse cronica y dar lugar a un dolor sordo que se irradia por
#odo &l msculo.

Fora evaluar la funcidn muscular se realiza la palpacion de las fibras de
cooo moscuo en todao su Jongitud, evaluando su fonicidad y en busqueda de
S nocuio doloroso gue pueda indicar una funcién alterada de dicho

I
L



musculo. La palpacidn es diregta v en el caso de los misculos masticadores que
resulian dificiles de palpar, se recomienda el uso del método de la "manipulacion
funcional", que valora los sintomas musculares basadao en el principio de que un
musculo al fatigarse produce sinfomaos, y una mayor aclividad de €l produce
dolor. En la manipulacion funcional cada muisculo se contrae y luego se distiende.
Si el misculo es el origen real del dolor [diagnodstico diferencial) ambas
actividades lo aumentan,

Para una mayor comprension este examen clinico funcional referise a la
bibliografia, especificamente al libro de Okenson (6] donde se desarrolla en
extenso este fema.

2.2 Examen clinico funcional infraoratl:

Andlisis funcional de la oclusién:

a) Grado de aperiura bucal, activa y pasiva

b) Trayectoria de apertura y cierre

c) Andlisis de los contactos oclusales en RCF

d) Andlisis de los contactos en MIC

e} Coincidencia entre RCF y MIC, si no la hay, evaluar deslizamiento en
direccion y magnitud.

f) Andlisis de los movimientas excursivos laterales: guia dentaria, interferencias
y magnitud de desplazamiento (si hay limitacién o dolor).

g) Andlisis del movimiento protrusivo : magnitud, limitaciones y dolor,
interferencias y valorar guia anterior.

h) Andlisis de las facetas de desgate

Examen Periodonial:

Es de vital importancia en la planificacién y el prondstico de cualquier
rehabilitacién oral, y contar con un periodonto sano es fundamental en su éxifo.

En pacientes con atricion severa se daran dos tipos de respuesta tisular a
nivel periodontal dependiendo si dicho paciente presenta o no enfermedad
periodontal.

En un periodonto sano la respuesta es defensiva, un refuerzo para resistir la
sobrecargo:
Aumento del espacio periodonial, engrasamiento de la ldmina dura, cambio en
las fibras periodontales, aumento del nimero de propioceptores, aumento del
numero de vasos a nivel apical y recrientacidn de las fibras periodontales

En un periodonto con enfermedad periodontal, la respuesta serd la pérdida
progresiva del hueso de soporte con la consiguiente movilidad dentaria vy
probable pérdida de éste,

Examen dentario:
En el caso de pacientes con desgaste dentario, buscaremos informaciéon
especifica para:
« Distinguir si el desgaste es fisioldgico o patologico.
= Buscar signos y sinfomas que apunten a la etficlogia y a los efec:fos que
puede producir el desgaste dentario
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Aungue no existe una guia consensuada que nos indique el limite exacto
entre lo normal o patolégico, consideraremos desgaste patolégico cuando existe:

-cambio en la apariencia del diente

-dolor y/o sensibilidad a cambios térmicos

-pérdida en la dimensién vertical oclusiva

-pérdida de la estabilidad oclusal posterior que puede resultar en: aumento
del desgaste dentario, fractura o falla mecdanica de dientes o restauraciones e
hipermovilidad.(50)

Para registrar estos datos en nuestra ficha clinica, podriamos usar la propuesta por
S.J. Davis (50)

1 El desgaste dentario para el
paciente a esta edad es: Normal :
Excesivo:
Extremo:
: Ninguna:
Existe evidencia de que es =
progresivo: Débil:
Fuerte:

Signos y sinftomas que puedan indicar su etiologia y sus efectos.

A pesar de la etiologia multifactorial del desgaste dentario, algunos signos
clinicos pueden sugerirnos un mayor factor contribuyente. Asi, aplanamiento de
las cuspides o bordes incisales y facetas localizadas en superficies oclusales o
palatinas podrian indicar una etiologia primariamente atrisional. Las lesiones
cervicales causadas por abrasiéon se caracterizan por tener margenes definidos y
una superficie dura y lisa. Esta lesion puede llegar a ser més redondeada vy
superficial si existe algin elemento de erosion presente. Si el desgaste es atrisional
y existe dentina expuesta, ésta tiende a desgastarse en la misma proporcion que
el esmalte, no asi en la erosion que produce hoyos como tazas en la dentina. Si la
erosion afecta las caras palatinas de los dientes superiores, a menudo hay .un
area central de denfina expuesta rodeada por un borde de esmalte sano.
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Continuando el uso de la ficha de Davis, podriamos registrar:

2 Los siguientes signos y sintomas sugieren etiologia de:

Erosidn: )
Abrasién:

Atrisién:

3 Hsbitos dietéticos

Reflujo gdstrico

Parafuncién

Otros: especificar

Siendo el Bruxismo un factor causal mayor en el desgaste dentario, es
importante una blsqueda mdas especifica de su existencia, ya sea actual o
pasadd. Aparfe de lo que el paciente nos pueda relatar acerca de lo que podria
indicar bruxismo, como por ejemplo rechinamiento o apriete dentario (o ambos)
tanto conciente o inconcientemente (cuando es relatado por terceros) o dolor
muscular o de cabeza al despertar, debemos buscar ciertos signos clinicos que
podrian estar indicando su presencia. Segun Frank (Journal of prosthetic dentistry,
1965; é: 1122-1131), algunos signos de bruxismo activo, es decir, presente en la
actualidad serian: lengua festoneada y "mejilla abultada”. También signos como
facetas de desgaste comespondientes y pulidas, espasmos o dolores musculares y
fracturas de dientes o restauraciones.
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Sintomas y signos relacionados con BRUXISMO

Lengua —

Festoneada:

Mejilla abultada: [ ]
| Movilidad

dentaria: —
Facetas desgaste: g

Nos interesa registrar en la ficha, respecto al estado de los
Articulaciéon Temporomandibular y Masculos lo siguiente:

5 ||ATM

pilares

Ruidos:

Dolor:

Rango de movimiento:
Otro:

Musculatura:

Tonicidad:
Dolor:
Otro:

Determinar si existe necesidad o no de fratamiento,
Es decir, si ser@ necesario instaurar un tratamiento activo o sélo aplicar
medidas preventivas y controles periddicos. Ante esto no existen reglas claras y
faciles y la respuesta depende de la consideracion de los siguientes factores:

Los deseos del paciente

El grado de desgaste en relacion a la edad del paciente

La etiologia

Los signos y sintfomas: sensibilidad, fracturas, movilidad, etc

Si es progresivo



| MEDICION DEL DESGASTE DENTARIO

*(Grado de desgaste :
Pullinger y Seligman (modif’)
0/1/2/3/4/5

*Sensibilidad:

*Movilidad dentaria:

*Fractura/Falla
Restauraciones:

*Rasgos de fractura
Dentaria:

I oo

6 Valoracién del desgaste dentario :

| No progresivo: Progresivo:
(obvio)
Probablemente Progresivo:
i Progresivo: (obvio y
(sin signos v sintomas marcados) sintomético)

La relocion de estos  factores determinard si el fratamiento a realizar seré
pasivo o aclivo. De ser aclivo, confinuaremos explicdndolo mds adelante en este
frabgio, segin la secuencia de la planificacion propuesta.



TRATAMIENTO PASIVO:

Consiste fundamentalmente en el MONITOREQ frecuente, al menos una vez al
ano, del paciente realicemos la misma dindmica de examen, para concluir con el
diagnéstico de si es o no necesario realizar un fratamiento activo, rehabilitador .

El ratamiento de una futura pérdida de tejido dentario es la PREVENCION.
La forma preventiva en que actuaremos dependerd de su etiologia, por lo que
determinar el mayor factor causal es indispensable.

Si éste es Erosion, debemos adveriir al paciente en relacién a su dieta e
indicar pastas y enjuagatorios fluorados. Si es Abrasion, modificar los hébitos de
cepillado enfre ofras indicaciones, y si es Atrision, el uso de una férula de
estabilizacion nocturna ayuda en caso de bruxdmanos.

Todas laos medidas necesarias para prevenir mayor desgaste dentario
fueron fratadas en el capitulo anterior.

EVALUAR ALTURA CORONARIA Y ESPACIO INTEROCLUSAL

Contfinuando con nuesiro examen, ofro importantisimo factor a
considerar es la valoracion de la dimension vertical oclusiva.

v DVO

Espacio Libre :

CLINICA: Normal :

ALTURA CORONA - Excesiva: H
Baja :

El desgaste dentario produce una reducciéon tanto de la altura como del
ancho de la corona clinica de los dientes; si es fisiologico, la dimension vertical
oclusiva es compensada y mantenida por una lenta remodelaciéon del hueso
alveolar produciendo una migracion vertical del proceso dento-alveolar. §i el
desgaste es patoldgico, se esperaria encontrar una disminuciéon de la DVO, o
dicho de ofra forma, un aumento del espacio libre. En estos casos, debemos
planificar en nuestra rehabilitacion una recuperacion de la DVO, utilizando para
ello el elemento protésico seleccionado.

Sin embargo segun S.J.Davies et al., Nisgonger enire otros {32) encontramos
en un 80% de los casos que, a pesar de la gran cantidad de tejido perdido, el
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espacio libre y la dimensibn vertical oclusiva se han mantenido por la
compensacion dento-alveolar.

Ante estas dos situaciones, podriamos clasificar el desgaste dentario en dos
tipos (32):

- Desgaste dentario no compensado: el cual lleva a la pérdida de la
dimension vertical. Esto se ve generalmente cuando el desgaste es en
los dientes anteriores y estd asociada la falta de soporte o dientes
posteriores. La cantidad y promedio del desgaste, confinado a un
pequeno numero de dientes, produce una aparente falia de erupcién
compensatoria y el espacio libre de inoclusion es més grande de lo
normal. El fratamiento se facilita ya que, al igual que en prétesis
completas, debemos determinar la DVO fisioldégica de ese paciente
para su posterior rehabilitacion, otorgando también la posicién
horizontal de Relacién céntrica,

- Desgaste dentaric compensado: en €l cual, debido a la erupcion
pasiva, no existe pérdida de la dimension vertical. Generalmente se da
en denticiones completas o casi completas y el espacio libre se
mantiene en los promedios normales.

Esta Oltima sifuacion genera un gran problema a la hora de planificar el
tratamiento, ya que el reducido tamafo de la corona clinica no nos pemmite
cumplir con los objetivos estéticos y biomecéanicos de la rehabilitacion.

Ayuda a la planificacion una closificacion de los pacientes con desgaoste
dentario severo propuesta por Tumer y Missiian (2), la que, luego de ser
evaluada la dimension vertical existente, asigna tres categorias de pacientes:

Categoria 1: Desgaste Dentario severo con pérdida de la dimensién vertical
oclusiva

Categoria 2: Desgaste Dentario severo sin pérdida de la dimensién vertical
oclusiva pero con espacio interoclusal disponible

Categoria 3. Desgaste Dentario severo sin pérdida de la dimension vertical
oclusiva pero con espacio interoclusal insuficiente.

8 Clasificacion Paciente segin Turner y Missirlian:

Categoria 1] 2[] 3[ 1




4. Exdmenes especiales y complementarios:

Continuando con el procedimiento para recopilar fodos los datos
importantes para obtener una correcto diagndstico del caso clinico, debemos
solicitar o realizar los exmenes complementarios necesarios. En rehabilitacion
protésica los mdas importantes son:

Andlisis instrumental de la oclusidén (48)
Radiografias
Encerado de diagndsfico (48-41):

E tratamiento restaurador es mucho mas predecible cuando el resuliado
puede ser previsto. También ayuda a que el paciente tenga una idea de o que
puede esperar de &l. Como ventgjas de redlizar el encerado diagndstico
podemos decir:

-permite al paciente y al denfisia ver una imagen de codmo serd el resultado final.
-indica si existe suficiente alfura coronaria para dar la adecuada forma de
retencion y resistencia a las preparaciones dentarias, una adecuada estélica y
una correcta forma oclusal.

-muesira donde es necesario realizar comecciones del plano oclusal | por
ejemplo, dienfes antagenisias levemenie sobre erupcionados) para poder lograr
un correcto esquema oclusal y Splima estética.

Bl encerado diagnésiicc enfrego un ndmero considerable de ventajas
adicionales. Puede guiar las preparacionss dentarias usandolo como instrumento
para hacer mafrices que se usan para evaluar las preparaciones y para
confeccionar los provisorios. Estos fendran la misma forma de las restauraciones
definitivas por lo que son usados para cheguear el desgaste de las preparaciones
y también como ensayo del resultado final.

CON TODOS ESTOS DATOS RECOPILADOS EN LA FICHA CLINICA Y SU
POSTERIOR ANALISIS, ESTAMOS EN CONDICIONES DE DEFINIR EL DIAGNOSTICO
INTEGRAL DEL PACIENTE Y DE PLANTEAR EL TRATAMIENTO MAS CONVENIENTE PARA
EL CASO CLINICO.

ESTE TRATAMIENTO PUEDE REQUERIR DE UNA ETAPA PREVIA, PARA LOGRAR
LA ESTABILIZACION DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO EN EL CASO DE QUE ALGUNO
DE SUS PILARES ESTE ALTERADO O SEA NECESARIO REALIZAR ALGUNA
MODIFICACION EN BENEFICIO DEL EXITO DEL TRATAMIENTO.

DE ALLI QUE LA PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO CONSTA DE UNA ETAPA
INTERMEDIA, LLAMADA “BIOESTATICA" O " FASE RESTAURADORA PRELIMINAR"
LUEGO DE LA CUAL DEBERA SER REEVALUADO EL TRATAMIENTO PROPUESTO PARA
FINALMENTE INICIAR LA ETAPA DEL TRATAMIENTO REHABILITADOR PROPIAMENTE TAL



2.2  ESTABILIZACION DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

En esta efopa se busca recuperar la normalidad de cualguiera de los
pilares del sistema que pueda estar perdida o alterada segin lo detectado en la
etapa del diagnéstico integral. Los problemas agudos y enfermedad activa son lo
primero que debemos resolver para luego redlizar los tratamientos previos
necesarios para el tratamiento definitivo y por Gltimo, aungue no necesariomente
en este orden, los tratamientos que apunten a lograr la bioestatica de cada uno
de los pilares del sistema estomatogndtico.

La rehabilitacion oral de un paciente que presenta gran pérdida de tejido
dentario en sus superficies oclusales e incisales, tendrd mayor © menor
complejidad dependiendo de los aspectos disfuncionales del sistema
estomatogndético que se encuentren asociados al desgaste dentario y que, como
consecuencia, hubiesen producido alteraciéon de la relacion intermaxilar normal,
También puede ocurrir una compensacion del sistema debido a mecanismos de
regulacion u homeostdaticos casos en los que la relacion intermaxilar se
mantendrd denfro de rangos fisioldgicos pero se nos presenta un problemao
practico rehabilitador para lo cual deberemos reqlizar variaciones a estas
relaciones intermaxilares compensadas. Toda variacion con fines terapéuticos de
las relaciones intermaxilares debe redlizarse considerando un periodo de
evaluacion de la reaccién del individuo a dicho cambio.

Existen muchas acciones que se redlizan en esta etapa, llamada
Preparacion Bioestdfica en nuestra cdétedra y “fratomiento de preparacion”
segin G. Gerber , “Fase restauradora preeliminar” segin  R. lbbetson vy
“Preparacion de la boca" segin muchos ofros autores.

Al comenzar esta etapa es necesario haber ideado una alternativa
de tratamiento definitivo, con el disefio protésico probable, para poder planificar
las medidas restauradoras que se incluyen en esta etapa. Es importante también
conocer el diagnoéstico de la categoria en que se encuentra el paciente, ya que
variarén las acciones a realizar en cada una de ellas.

Con posterioridad debemos reevaluar el caso clinico para valorar
nuevamente las condiciones del terreno biolégico y ver si es factible realizar el
fratamiento previamente planificado. Ofro requisito es haber realizado la etapa
de encerado diagnaostico.

De un modo general las distintas acciones que podrian redlizarse en esta
etapa, dependiendo del caso clinico, comprenden:

1. -Buscar el origen y dliviar el dolor o malestar, si los hay.

2. Eliminar caries acfivas y tartaro supragingival.

3. Exodoncias de dientes con mal pronastico, ya sea por movilidad, caries
extensa, dientes muy migrados verticalmente, eic.

4. Es conveniente en esta etapa realizar y ensefar al paciente todos los
procedimientos para un efective control de placa.

5. Puede ocurir también que sea necesario, por motivos estéticos o para la
elapa de estabilizacion, reemplazar los dientes perdidos en forma réapida y
provisoria al tratamiento definitivo. Esto se logra con la confeccion de
aporafos protésicos temporales o reparando alguna prétesis que porte el
paciente.
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4. Si el paciente presenta patologia arficular o neuromuscular, debe ser
tratado previomente por el especidlista, ya que esto nos impide lograr una
cotrecta posicion mandibular en cualqguiera de las etapas del fratamiento.

7. Ajuste oclusal por desgaste selectivo, para lograr armonizar una oclusion
estatica y dindmica alterada, para nommalizar discrepancias entre OC y
RCF, para eliminar interferencias en movimienfos excéniricos. Eliminar una
oclusion traumdtica sin proteccion mutua.

8. Creacién de guia anterior o canina

9. tratamiento de parafunciones

10. Establecer una terapia ortopédica oclusal mediante plano o férula oclusal
para corregir una alteracion de la relacidn Infermaxilar o una disfuncion
neuromuscular o articular: Trolamiento de Transicién.

11. Ferulizacion o estabilizacion dentaria temporal o definitiva.

12. fratamiento de discrepancios con un SE normal muy marcadas, mediante
Cirugia, ortodoncia o Cirugia ortogndética.

13. Tratamiento de periodoncia especializados

14. Tratamientos de endodoncia necesarios

15. Tratamientos restauradores: Profesis Fija , Operatoria.

16. En casos de desgaste dentario severo gue mantienen la DVO y ademds no
presentan espacio intermaxilar suficiente para el material restavurador,
deberemos incluir en esta elapa de preparacion bioestatica
procedimientos de cirugia periodontal o fralamiento de orfodoncia para
lograr ese objetivo.

17. Otra alternativa ante la situacion planteada en el punto 10 es Aumentar la
DVO del paciente, invadiendo su espacio libre. Esto debe hacerse muy
cuidadosamente, en forma gradual y con un adecuado seguimienta,
mediante un fratamiento de fransicion (minimo de 6 a 12 semanas).

En forma especifica en caso de pacientes con alrision severa deberemos
planificar el fratamiento siguiendo las siguientes consideraciones.

Primero que nada, luego de identificar el o los factores causales, debemaos
fratar de eliminarlos o reducirlos, ya sea para preservar el remanenie dentario del
paciente como para mejorar el prondstico de nuestra rehabilitacion, ya que si
ellos no son eliminados, aumentan la posibilidad del fracaso del fratamiento.

Luego debemos definir si existe necesidad de redlizar tratamiento
restaurador como fue visto anferiormente.

Si el tratamiento se define como activo, debemos clasificar el caso en una
de las fres categorias de desgaste, Io que nos ayudara en la planificacion de los
pasos a seguir.

Independientemente de la categoria en que se encuentre el paciente,
existen algunas consideraciones generales para los fres tipos.

Consideraciones generales en la planificacion del tfratamiento:
rRedlizar el montaje de los duplicados de los modelos de estudio en un

orficulador semiajustable, para confeccionar un encerado diagndstico a la DVO
‘entatva o la de fratamiento. Basados en este encerado podremos confeccionar
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los provisorios, que pueden ser fijos o removibles segin el caso, los que servirdn
para evaluor factores estélicos como forma dentaria. altura, contomo, inclinacion
y también la funcién, pemitiendo la comeccidn de ser necesaria en nuestra
rehabilifacion definitiva.

En esta etapa fambién redlizamos los fratamientos de periodoncia,
endodoncia, operatoria necesarios y acepiados por el pacienie como parie de
la rehabilitacion integral.

CATEGORIA 1:

Estos pacientes fienen la DVO disminuida, por lo tanto lograr el espacio
necesario para reconsiruir la corona completa de los dientes desgastados es
relativamente facil ya que se logra a expensas de la recuperacion de la DVO del
paciente. Para ello determinamos la DVO terapéutica segun los métodos
descritos en el marco tedrico, fraspasando dicho valor al articulador en donde se
realizard segun corresponda ol caso clinico, el encerado diagnostico o el enfilado
dentario.

El traspaso del incremento de la DVO a la aparatologia provisional en estos
pacientes debe ser ideaimente de una sola vez y no gradual para dar una
oclusion estable, y también en forma ideal el incremento debe ser proporcional
en ambos maxilares y no a expensas de uno solo(2), salvo que la pérdida de
dimension vertical y tejido dentario sea poca y que el plano oclusal (linea
imaginaria que une el borde superior del labio inferior con la unién del 'z medio
con el Vs superior de la papila piriforme) esté correcto o de facil correccidn
mediante desgaste selectivo.

Es conveniente evaluar en la etapa de provisorios el comportamiento del
pacienfe y del terreno bioldgico a esta nueva relacién intermaxilar en el plano
vertical y horizontal (éste Gltimo debe estar en RELACION CENTRICA, ya que
estamos construyendo un nuevo plano oclusal).

La canfidad de desgaste oclusal para las preparaciones dentarias en caso
de haber planificado una prétesis fija es minima, ya que el espacio necesario se
logra por el aumento de la DVO.

Se facilita la etapa de preparacion dentaria y provisorios de toda una
arcada usando el encerado diagnéstico para la confeccion de plantillas que
sirvan de base para hacer los provisorios. En caso de protesis removible existen
variadas formas de lograr los provisorios ya sea mediante el uso de una férula
oclusal, o de la préfesis que porta el paciente corregida en su plano oclusal, o
confeccionando una sobredentadura acrilica con ese fin. Siempre se prefiere los
metodos reversibles y que impliquen el menor cambio en las estructuras dentarias
remanentes (31-32). Los elementos usados como provisarios deben confecionarse
en materiales resistentes y con factibilidod de ser reparados o gjustados como el
acrilico de termopolimerizacion.

Luego de una o dos sesiones mds de djustes aclusales del aparato
provisional, el cual debe cumplir con los requisitos de una oclusion mutuamente
protegida, se deja al paciente en un periodo de observacion y ajustes por éa 12
semanas, en espera de lograr la aceptacion estética y funcional necesarias para
la rehabilitacion definitiva.
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CATEGORIA 2:

En esta categoria estan los pacientes que mantienen su DVO a pesar del
desgaste dentario, generaimente de los dienies anteriores, pero que podemos
lograr el espacio suficiente para la rehabilitacidon de los dientes desgastados
mediante fundamentalmente dos procedimienios: ajusie oclusal  y/o
reposicionamiento mandibular [37-38-39-40).

1. Ajuste oclusal si existe una discrepancia significaliva enire OC  [mdxima
intfercuspidacion) y RC [relacidn céntrica), lo que permite posicionar la mandibula
en una posicion mdas posterior (RC) generdndose el espacio necesario para la
rehabilitacion del sector anterior. El gjuste oclusal estd indicado para tratar
paiologias localizadas, como movilidad dentaria o sensibilidad por frauma, y para
lograr una mé&xima intercuspidacion en la posicién arficular de relacion céntrica.
No debemos olvidor que el gjusie oclusal no estd indicado como fratamiento
para los frastornos témporomandibulares, més bien es una contraindicacion
segun el soporte de la literatura.

2. Creacion de espacio para restaurar los dientes desgastados mediante el
conirol de las Relaciones intermaxilares.

Existen tres formas de hacerlo:

2.1 Alterar la posicidn de cierre mandibular manteniendo la dimension vertical
oclusiva.

2.2 Movimiento axial de los dientes: en calegorias 2y 3

2.3 Aumento de la Dimension Vertical Oclusiva: en categoria 3

A veces es necesaria una combinacién de mas de una de estas alternativas. En
todo momento es importante determinar una Posicion retraida axial fisioldégica
(RC) estable antes de planificar las restfauraciones definitivas. Esto requiere de un
periodo de evaluacion usando cualqguier elemento, como una férula oclusal:
Tratamiento de Transicion.

2.1 Alterar la posicion de cierre mandibular (2-40):

Esta opcion se considera cuando es necesario restaurar los dientfes
anteriores, enconirandose los posteriores generalmente sanos. El cambio de la
posicion de cierre mandibular se logra mediante ajuste oclusal. El objetivo es crear
una nueva posicion de maxima intercuspidacion, mas posterior y absolutamente
estable, pero a la misma dimensién verlical. La factibilidad de realizar eslo
depende del tipo y cantidad de discrepancia entre la posicién retraida axial (RC)
y la méxima intercuspidacion: debe existir una fraslacién mandibular significativa
enire estas das posiciones {céntica larga).

La magnitud de esta fraslacion es dificil de valorar en un examen infraoral,
la Unica manera confiable de redlizarla es con los modelos articulados durante el
andlisis insfrumental de la oclusién, y mediante un ensayo o simulacién en los
mismos madelos, determinaremos si la cantidad de deslizamiento entre una
posicion vy la ofra otorgard el overjet necesario para rehabilitar el caso.

Deberemos evaluar también la capacidad de acomodo del pccuente a
esta nueva posicion (maxima intercuspidacion en relacion céntrica) mediante el
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uso de algin aparato en la etapa de Estabilizacion del Sistema o preparacién
biomecdanica.

El gjuste oclusal por si solo raramente logra el objetivo de ganar espacio o
posicionar la mandibula en una posicion mdas posterior con una relacion
intercuspal estable ni menos aln en estos casos en que la anatomia oclusal esté
alferada.

CATEGORIA 3

Estos casos son generalmente los mas dificiles de restaurar. Cuando
contamos con dienfes pequenos debido al desgaste y ademd@s hemos
diagnosticado insuficiente espacio interoclusal para la rehabilitacion (desgaste
compensado), es necesario realizar en esie momenio, cualquiera de las
alternativas que se sugieren en la literatura con el propdsito de compensar esta
diferencia y osi lograr la estéfica, estabilidad oclusal y proteccion de la estruciura
dentaria remanente en nuestra rehabilitaciéon. Las alternativas son:

1? Aumentar la corona clinica por medios quirirgicos periodontales.

2° Variar la posicion de los dientes, opciones arfoddncicas

3° Tratamiento endoddniico electivo, para restaurar con muiones a

espiga, en casos de corona clinica corta pero que no afecta la
estélica y suficiente espacio interociusal .
4° Aumento de la DVO.

1° Procedimientos quirlrgicos para aumentar la corona clinica (39):

Ya que el lejido periodontal sano acompana al diente mientras migra
oclusalmente durante los movimientos compensatarios ( ocurre lo mismo cuando
reglizamos movimientos axiales de los dientes con orfodoncia o placa de Dahl,
oor lo gue se aumenta la corona clinica sin necesidad de cirugia) es necesario a
veces eliminar hueso alveolar para asi establecer una corona clinica de alfura
suficiente para la restauracion.

Este procedimiento no ayuda del todo en las complicaciones del desgaste
centano, pero fiene fres imporiantes contribuciones:

-Confomo gingival: cirugia periodontal puede ubicar el nivel de la encia de los
centes en armonia con aquellos que han sido menos desgaiados, evitando que
o= restauraciones queden cortas, cuadradas v con mucha encia visible a la
SONISQ.

-Atura de la pared axial: es aumentada al ocupar la dentina que antes era
swbgngival o que estaba denfro del hueso alveolar, la cual con lo cirugia
oecodontal es converlida en corona clinica y por lo tanto puede ser usada en la
precorocion. Se mejora asi la resistencia y retencién de la preparacion.

-suerza estruciural: La cirugia periodontal descubrird o hard aparecer nueva
Sentno sona que favorecerd la resistencia de la preparacién, sobre fodo cuando
nos enconframos con pilares de corona clinica debilitada ya sea por amplias
'ﬂ':;:"mo"ses 0 caries.

txsten limites en cuanto a lo que se puede esperar ganar en altura
cnora con medios quirirgicos, por lo gque se puede usar en combinacion con
3 d= las medidas como por gjemplo aumento de la DVO. El uso combinado de
<08 ‘=cnicas es muy probable que tenga que darse debido a la guia anterior. La

IL |‘:; |'“_|
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principal limitacion a la cantidad de aumento estd en la relacion de los dientes
anterores, considerando Ja relacién de 3:1 se puede perder la guia antferior.

Aumentamos la corona clinica por:

Eliminacién de la parfe coronal del periodonto junto con el hueso crestal, usando
siempre procedimientos de colgajos, al menos que la corona clinica sea mas
corfa que la anatémica, caso en el cual bostard la gingivectomia.

Al planificar la cantidad de tejido a eliminar, deben existir al menos 3mm
entfre la parte mds apical del margen de la restauracion y la cresta del hueso
alveolar. Esta es debido a gue el ancho biolégico (la distancia entre la cresta del
hueso alveolar a la base del surco gingival, Ia suma del tejido conectivo y el
epitelio de unidon ) se mantiene constante en un individuo , aungue puede variar
levemente enire distintas personas,

Promedio de profundidad de surco gingival: 0.69mm
Promedio del epitelio de union: 0.97mm
Promedio de tejido conectivo de unidn: 1,.07mm

2,83mm = 3mm

Procedimientos restauradores que invaden este espacio siempre producen
reabsorcion del hueso crestal y migracion del epitelio de union hasta
restablecerse nuevamente el necesario ancho biolégico. Por lo tanto, al planificar
cirugia hay que considerar ademds de la cantidad de hueso a eliminar, el ancha
bioldgico. De no hacerlo, se producird inflamacian la que se traducird en recesion
y exposicion de los limites de la restauracién si lo encia es delgada, o en
hiperplasia e inflamacidn crénica si la encia es gruesa o espesa.

Existen también factores anatdomicos que pueden dificultar y limitar la
remocion de tejido, tales como la forma de las raices de los dientes, la altura
labial, ancho del hueso interdentorio , inserciones musculares y los fejidos blandos.

Los procedimientos quirlrgicos de aumento de la corona clinica forman
una parte mds del arsenal de posibilidades en el fraiomiento de los dientes
desgastados que deben ser considerados a la hora de planificarlo. Importante la
comunicacion con otros especialistos.

2° Opciones de Ortodoncia (38):
MOVIMIENTO AXIAL RELATIVO

Es posible reverlir los cambios compensatorios de la erupcion pasiva
mediante esta técnica.

Dahl et al merecen nuestro reconocimiento y gratitud por mostrar esta
técnica ya en 1975. En casos en que existe desgaste exagerado de los dientes
anteriores superiores por su cara palatina, podemaos confeccionar un aparato (o
usar composite) que cubra las superficies palatinas de esos dientes por un fiempo,
permitiendo la erupcidn o movimiento axial relativo de los posteriores | e intrusion
de los anteriores 3}, el cual debe ser usado por varios meses. En pacientes
jovenes se logran resultados en forma mas rapida.

También podemos usar lo propuesto por Dahl en dientes posteriores, incluso
dienfes Unicos que estan fuera del plano por carecer de antagonista; si
confeccionamos un tope de metal en la brecha antagonista v lo dejamos en
supracontacio con el diente alongado, lograremos la intrusion de éste (ltimo

69



eliminando asl la necesidad de desgastarlo, desvitalizarlo o incluso extraerlo con
el fin de regularizor el plano oclusal.

Técnica de Dahi (38)

Es un método altemativo para crear espacio en el sector anterior, Usa un
aparaio o férula gue aumenia la mordida anterior, de cobertura parcial,
produciendc una intrusion de los dientes anteriores con un promedic de 1,05 mm
y una exirusion de los dientes remanenies posieriores de 1,47 mm de promedio
luego de 6 a 14 meses de uso sin producir inclinaciones indebidas de los incisivos .
También se produce un agumenio de la alfura facial del tercio inferior , que es
variable aunqgue se enconird un promedio de 1.9 mm, con el decrecimiento post
fratamiento confinado a un periodo de 6 meses.

Esta placa de Dahl difiere de los planos de mordida superiores removibles

convencionales en que la parte anterior y o posterior del arco dentario pueden
maoverse independientemente uno del ofro. Esta técnica continda evolucionando,
y enconiramos variadas publicaciones en que se describe el uso de resinas de
composite , ya sea directas o indirectas, prétesis fijas metdlicas intermedias,
restauraciones adhesivas individuales para aplicar el concepto descrito por Dahl .
Lamentablemente, hasta la fecha no hay estudios a largo plazo publicados con
el resulfado de muchos de estas nuevas técnicos.
Sin embargo, estos principios han sido usados en el Eastman Dental Institute and
Hospital (England) por casi 20 afos en el fratamiento de pacientes con dientes
desgastados, y han probado ser predecibles, bien tolerados produciendo muy
pocas complicaciones. La técnica de
Dahl es muy buena para crear espacio interoclusal pero no no funciona con los
dientes malposicionados. Debemos tener el conocimiento necesario para ofrecer
al paciente una alternativa de tratamiento mediante la ortodoncia, la que podria
disminuir la complejidad del fratamiento restaurador infegral.

TRATAMIENTO DE ORTODONCIA CONVENCIONAL

También puede ser Ofil en la etapa prerestauradora |, alterando la relacién
dentaria existente con el objetivo de facilitar la rehabilitacion e incluso hacerla
posible cuando antes no o era.

Debe ser una planificacion conjunta entre el ortodoncista y rehabilitador. Hay una
gran variedad de 1écnicas orfodéncicas y elegir la més apropiada es producto
de una andlisis y examen muy cuidadoso.

En casos de desgoste anterior localizado, el espacio puede crearse por
una cuidadosa reduccion del overbite y en ciertos casos por una intrusion de los
incisivos inferiores.
reduccion del overbite:

-nfrusion de incisivos y coninos superiores e inferiores

~-noinacion de incisivos superiores e inferiores.

-=xtrusion de molares y premolares: en adultos es menos recomendado ya que su
=sotodo pusde ser pofencialmente inestable debido a la ausencia de
csecrmeenio focial remanente.

= totomento de ortodoncia debe estar enfocado, en general, en la
PISOn O INCSVOs Y Caninos.
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Para crear espacio interoclusal en el sector anterior podemaos realizar una
combinacién de inclinacién de fos anterosuperiores, infrusién de los incisivos
inferiares, y en ciertos casos una retraccion de los incisivos inferiores, que es lo mas
efectivo.

La eleccion de aparatologia fija , removible o la combinacion de ellas
dependeré del tipo de movimiento denifario requerido; si sélo requerimos
inclinacion de los anterosuperiores, un aparato remavible servird, en cambio los
fijioes permiten movimienios de infrusién, exirusion, fraslacién o de torque. De
todas maneras , este tratamiento debe ser redlizado por el especialista de
acuerdo a nuesiros requerimientos.

La ortodoncia convencional debiera considerarse como una forma de
crear espacio inferoclusal localizado en casos de desgaste dentario anterior si no
existen otros aspectos de maloclusién que requieran tratamiento.

4° Aumento de la Dimensién vertical (2-26-40)

Es la forma mas facil y comin de tratar estos casos y los fundamentos a
esta alfernativa fueron frofados en el capitulo anterior, concluyéndose gue es
factible realizara sin producir iatrogenia, aunque segin algunos autores {40) debe
ser la ultima opcién. La decision de aumentar la DVO conlleva la obligacién de
restaurar un gran nimero de dientes v por lo tanto es largo y complejo, aungue
tiene la ventaja de lograr un plano oclusal ideal. La cantidad de aumento de la
DVO generalmente depende del espacio necesario para la restauracion de los
dientes.

Lo basico es que valoremaos la capacidad de reaccion y adaptacion del
paciente a esie incremento mediante la planificacion de una etapa infermedia
utilizando una férula de estabilizacion y/o restauraciones provisorias: TRATAMIENTO
DE TRANSICION, en el marco de la Estabilizacion del sistema o preparacion
bicestatica.

Aunque aumentar la DVO facilita el ganar espacio y evita una mayor
reduccion de fejido dentario para el fallado de las preparaciones, hay que tener
presente el valorar la relacidn de los dientes anteriores: el over-bite debe ser
suficiente  ya que existe una relacion de 3:1, si aumentamos 1 en el sector
pastedor seran 3 en el sector anterior,

Debemos testear cada aumenio de DVO con aparalos de prueba de
adaptacion o tolerancia a la nueva DVO. Estos aparatos deben ser comaodos ya
oue muchos veces ocurre que los quejos del pacienie provienen de la
roomodidod del aparalo tds gue del aumenio de \a DVO en si. B autor elata

Dus 2N 50s SsTLAIS LN BLMENIo TEonTnie Ge Yo TNO &5 Sernpie Acepiado por &)
pacdente cost en forma instantanea.
£l fipo de soporte también es importante considerario. Aumaniar & ©
implanio o dento soporte, produce un aumenio en & fece e
cuando instalamos el tratamienio. Muy proboiemmenig
onos después, la remodeliocion civeoior =Dt B
somofo original. Con esto vemos que puede gue »a 8
oOVO verdaderamente, pero no importa en o or
necesario para restaurar los dientes co
MUCOSOPOITE NO POCRMOS acruar M Pensar ag /g -«
cormpletas el cuidado del hueso residual es de mayor -




Se sugiere eliminar del vocabulario la palabra “restaurar” la DVO por ser
confuso. Lo que hacemos es aumenioria, quizds temporalimente.

Todas estas técnicas convierten aquellos casos de desgaste dentario
aparentemente infratables en casos en los cuales es posible rehabilitar mediante
caronas y puentes convencionales. Todo tratamiento estd basado en un
adecuado diagnoéstico de los problemas que ha producido el desgaste dentario
en los dientes remanentes.

La realizacidén de estas medidas, las necesarias segin el caso clinico, nos
permiten obtener un terreno biolégico en armonia y estable sobre el cual
realizaremos nuestro fratamiento rehabilitador, cumpliendoe con parte de los
requisitos para lograr la Eufuncién.

Una vez terminada esta etapa, viene olro proceso de evaluacion del
terreno biolégico, y si es necesario debemos replantear el fratomiento sugerido
inicialmente.

Reevalvaciéon N° 1:

Revisar si se ha logrado la estabilidad necesaria para comenzar el
tralamiento definitivo, ademds de la comodidad del paciente y su grado de
interés y compromiso, por ejemplo si ha mejorado su control de placa.

También debemos reevaluar la condicién periodontal y el control de la
enfermedad, la posicién individual de los dientes, la altura coronaria disponible y
la posicién mandibular de cierre y relaciones intermaxilares.

I TRATAMIENTO PROTESICO PROPIAMENTE TAL

Esta es quizés la etapa mdas dificil de sistematizar pues depende de cada
caso clinico, los que segun Karber pueden llegar a ser , sin considerar los terceros
molares, mds de doscientos sesenta y ocho millones, segun las combinaciones
entre los dientes presentes en boca.

Aparie de la variedad en la cosvistica, contamos con una amplia gama
de alternativas de tratamiento para un solo caso, lo que dificulta ain méas la
tarea de seleccionar y sistematizar el tfralamiento adecuado para cada caso
clinico.

Una vez terminada la etapa de Estabilizacidn del sistema estomatognatico,
confamos con el ferreno bioldgico apropiado para instaurar nuestro fratamiento
rehabilitador definitivo, el cual ya ha sido reevaluado vy replanteado de ser
necesario.

La sistematizacion del tratamiento definitivo depende de la alternativa
ferapéufica seleccionada, vy la resumiremos en fres fipos, pudiendo darse
combinaciones de ellas:

.1 Con Técnicos Adhesivas
En base a Protesis Removible

i
| En base a Prétesis Fija.

I ho -
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1. TECNICAS ADHESIVAS (13-21-33)

La naturaleza conservadora, su virtual ausencia de preparacién denfaria y
su relafiva reversibilidad, hacen de las iécnicas adhesivas una opcion de
rehabilitocion muy ofractiva tanto  pora lo restavracion de los dienfes
desgastados como para la prevencidon v proteccidon de un futuro desgaste.

Se encuentra actualmente en el mercado una amplio goma de opciones
restauradoras adhesivas, que muchas veces desconciertan en cuanto a la
eleccién de las mds apropiadas, y enconframos en la literafura varios
publicaciones que las usan en el tratamienta de los dientes desgastados (31,59,
60).

Sin embargo, debido a la falta de publicaciones de estudios a largo plazo,
debemos ser cavlelosos en la indicacion de esios fraiamienios y al realizarlos,
tener una actitud francamente de monitoreo, control y evaluacion de la misma
en el fiempo.

Indicaciones:

-Sin discusion cuando el desgaste afecta las superficies que no parficipan en la
oclusion, como ocurre en las lesiones cervicales o vestibulares producto de
erosion o abrasion,

-Fundamentalmente en las etapas iniciales del desgaste dentario y en personas
jovenes.

-En casos en que se ven afectados pocos dientes con el desgaste.

-En general, en la literaturo no enconiré contraindicaciones especificas, salvo que
el desgaste sea a tal grado excesivo que haya que reconslhruir las superficies
dentarios cosi completamenie, al parecer se podrian indicor en fodos los casos
de dientes desgastados en los que mecdanicamente sea posible retener una
restavracion de esta naturaleza.

-Otra posible coniraindicacion podria ser cuando los dientes antagaonistas estén
restaurados con porcelana, por su gran dureza superficial y gran potencial de
abrasionar la superficie opuesta, pero, si tenemos esto en consideracion vy
advertimos al paciente, igual podriamos indicarlas con la precaucion de controlar
penddicamente.

Incluso, Kenneth W. Hemmings et al. ha publicado un estudio en el que rehabilita
pacienfes con restauraciones direcios de composite a una dimensién verficol
aumentada (31).Jooth wear freated with direct compaosite retorations at an
increased verlical dimension:JPD march 2000

Cuando el desgaste afecta en forma localizada las superficies palatinas de
los dienies anferiores, el uso de veneers adhesivos metdlicos estd descrito (59).
Pero ¢l el desgaste afecta ademdas las superficies incisales y vestibulares ya no es
posible su uso ya que se ve ofectada la esiélica. Milosevic (Restor Dent 1990; é:
15-18) v Mclundie [Rest Dent 7: 43.44) recomiendan el uso de restauraciones
veneer de porcelona laminada.

Un fratamiento similar v muy conservador, consiste en restaurar las
perficies incisales vy palafinas con composite directo adherido con grabado

=

Sodo. Eefg fecnica puede ser muy Ofil como una medida intermedia v ademds



permite considerar la ejecuciéon de medidas mds complejas como coronas
convencionales en una etapa posterior (60).

Otras técnicas adhesivas son la confeccion de Onlays de distintos
materiales, ejemplo aleaciones de oro y cerdmica en dientes posteriores que se
adhieren al tejido dentario remanente medianite resinas adhesivas por lo que
requieren una minima preparacion dentaria, convirtiendolas en una excelente
alternativa de tratamiento.

Como dije anteriormente, es la falta de estudios a largo plazo la que nos
hace dudar al momento de seleccionar la alternativa de tratamiento.

Caso clinico (21) Benardon et al. "Diagnosis and manegement of maxillary incisors
affected by incisal wear: a clinical report”Journal of Esthefic and Restorative
Dentistry. Volumen 14, number 6, 2002

B
e
.

Encerado Diagndstico Rehabilitacién con composi
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i.2. PROTESIS REMOVIBLE (32 -15 - 16)

Una protesis removible puede ser el fratamienio indicado cuando el
desgaste dentario es avanzado, o también cuando existen pérdidas dentarias,
sobre todo del sector posterior. Tiene la ventaja también de ser de menor cosio y
de requerir un fiempo de construccidn menor.

También pueden ser ulilizadas como restauracion relalivamente
conservadora  confeccionada en momentas tempranos del desgaste, para
prevenir mayor destruccion en el futuro.

La planificacion del tratamiento en base a préotesis removible consiste en:
Realizar el examen clinico descrito anteriormente, incluyendo el andlisis
instrumental de la oclusion, ya que al estar los modelos articulados, es mas facil
ver los contactos normales e inferferentes y las facetas de desgaste relacionadas
con los dientes opuestos. Para este andlisis los modelos deben ser articulados en
relacion cénfrica y a una dimension verlical que es determinada por el clinico, en
el caso de que esté perdida. Se readliza también en esta etapa el encerado
diagnostico, el cual nos muestra como seria la oclusion ideal en ese caso clinico.
Como etapa intermedia debemos evaluar la dimension vertical que le otorgamaos
ol paciente, para lo cual se puede ulilizar algin elemenio (prétesis que porta el
paciente, férula oclusal o protesis temporal), que el paciente use por un fiempo
determinado (entre é y 12 semanas) y que cumpla con las caracteristicas de una
oclusion mutuamente protegida. Durante este periodo también se realizan todas
las ofras medidas ferapéuticas como operatforia, cirugia, periodoncia,
endodoncia o las planificadas comao solucian integral al caso clinico.

Finaimente, viene la elapa restauradora definifiva y fa eleccion del fipo de
protesis removible a confeccionar dependerd de varios factores incluyendo el
fipo de maoterial antagonista y del tipo de soporie. Si éste es dentario o mixio, la
msior opcién es una protesis de base metdlica, si es mucoso tradicionalmente se
prefiere lo de base acrilica, aunque si duranie el periodo de estabilizacion el
slemento usado mostrd signos de gran desgaste o fractura, se prefiere optar por
_na de bose metdlica fambién. Cualguiera sea la base, estas pueden ser de tipo
sobredentaduras, parciales o fotales, para recuperar el tefido dentario perdido.
“ora el manejo de la porle estélica, ademdés de la coberfura tolal de los dientes
remanentes, con o sin flancos, se pueden redlizar protesis que cubran solo la parte
ocwsol o incisal de los dientes desgastados, haciendo la terminacién en acrilico
woore 2l metal con opacantes v las retenciones necesarias.

Thas vorables que influyen en la eleccion de la terminacion estética son: la guia
Se sercion pratésica, la habilidad del labio para tolerar el cubrimiento vestibular
o= o5 oentes, la altura del labio, la oclusion y la posibilidad de seleccionar el
o iouwal al del diente remanente,

_oma maniencion es alfomente recomendado el uso de una férula de
s aniizacion de uso nocturno, que reemplace el uso de la prétesis, para lo cual
& Corwenienis ggregoarle los dientes ausentes para darle una apariencia mdés
ssSco v o8 aseguramaos gue el paciente la usara.
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“Protesis total superior con dientes de porcelana

Desgaste severo en dientes inferiores

Etapa de estabilizacién, recuperacion de DVO.

b : ‘Prétesis inferior parcial removible

Rehabilitacion definitiva
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.3  PROTESIS FIJA (14-

A pesar de la gran ventaja de las técnicas adhesivas, hay casos en
que la apariencia estética y la funcién pueden ser dadas mds eficientemente con
restauraciones cementadas, las cuales han probado tener muy buen
comportamiento en el fiempo. En este tipo de casos, se requiere de una
evaluacién muchfsimo mdés cuidadosa de dientes y estructuras de soporie que en
cualquier otro caso que planifiguemos prétesis fija. En dientes de altura normal,
tenemos las caracteristicas necesarias para realizar una comecta prétesis fija:
pulpa separada por suficiente cantidad de esmalte y dentina de la preparacion,
paredes axiales que ofrecen una buena retencién y suficiente dentina remanente
para dar a la preparacién la resistencia mecdénica requerida. En cambio, en
casos donde ha ocurmido un desgaste dentario lento, progresivo y severo,
normalmente aparecen una serie de cambios, descrifos anteriormente en este
trabajo, que influirdn en cémo debemos planificar la rehabilitacién en base a
prétesis fija.

Cuando en un caso de dientes desgastados decidimos realizar coronas y /
o puentes, normalmente es porque tratamientos mdés conservadores ya no son
posibles debido al grado del desgaste. Siendo éste y sus compensaciones
avanzadas, es muy probable que nos debamos enfrentar a los problemas de
cémo lograremos el espacio para la corecta preparacién dentaria y el material
restaurador y cdmo disminuiremos o eliminaremos los efectos producidos por la
compensacién, los cuales han ocumido lentamente en afios y pueden necesitar
un tiempo largo para manejarlos. Todos estos métodos han sido descritos con
anterioridad en este trabajo, en la elapa de Normalizacién del Sistema
estomatogndtico en pacientes Categoria 3.

Caso fnic I :

=

= WS-

DVO disminuida

Traiamientd provisional Rehabilitacion final en base a Prétesis Fija

DVO con provisionales fijos



CONCLUSIONES

El desgaste dentfario es un proceso fisioldgica. Bajo ciertas condiciones,
puede fransformarse en patoldgico.
El desgaste puede ir acompanado de erupcion pasiva que mantiene la
DVO.
Las consecuencias del desgaste dentario excesivo dependen de la
Homeostasis, capacidad de reaccion individual.
La mayoria de los pacientes con desgaste excesivo requieren de un
fratamiento de transicion  que cumpla con el propésito de evaluar una
DVO terapéutica.
Generalmente asociados a Bruxisma: una vez concluido el tratamiento,
siempre usar una Férula de profeccién nocturna.
Dado los factores contribuyentes del desgaste, podria ser una patologia
mas frecuente a futuro por las condiciones de vida actual,
Es necesario incluir su evaluacion en todos los examenes clinicos de nuestra
practica diaria.
Para esto, propongo la clasificacion de Pullinger v Seligman. Agregando
una relaciéon con la edad del paciente, ya que de ésia depende la
gravedad del desgaste.

—~  Grado 2: prevencion en < 20

- Grado 3 y mds: patolégica
en menores de 30 anos

- Grado 4 y mas : patolégica
en menores de 40 anos

- Grado §&: patolégica en
todas las edades.

Este trabajo ha informado de muchos aspectos presentes en casos de

desgaste dentario. Lo complejo que pueden llegar a ser las restauraciones, sobre
fodo mediante coronas y puentes, refuerza la necesidad de alerta, diagndstico
precoz y &l establecimiento de estrategias preventivas desde que aparecen
sanos fempranos de desgaste: sin embargo, existe ain considerable dificultad en
s! coniral de su efectividad. Restauraciones adnesivas en etapas tempranas de
cesgosie podrian ser consideradas como parte de esta estrategia preventiva.
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IV CASO CLINICO

Nombre: José Rios M

Edad : 64 afos

Ocupacion: jubilado

Direccidn: Lago Uanquihue 2997 Villa Alemana
Fono: 947968

Motivo Consulta: Deseo de rehabilitacion de dientes anteriores superiores

Perfil Psicologico: paciente muy cooperador, receptive y comprometido.
Biotipo Atlético.
Antecedentes Generales: Sin enfermedades sistémicas de imporfancia
Padre de un hombre de 40 afios deficiente mental.
Anfecedentes odontologicos:
Portador protesis parcial metdlica superior en regular estado.
Tratamientos previos de endodoncia y operatoric

Signos y sintomas de relevancia diagndstica:

Dientes 7, 8 , 2 y 10 con desgaste severo, facetas aplanadas, lisas y brillantes,
pérdida casi completa de la corona clinica, Grado 5 segin Pullinger. Dientes 8 y 9
fratados endodénticamente y dientes 7 y 10 sin sensibilidad pero camara pulpar
translocida, desgaste grado 4.

Relata rechinamiento dentario nocturmo (su esposa le ha dicho) en diferentes
ocasiones en su vida.

La articulacién témporomandibular se encuentra sin dolor ni ruidos, con un rango
de movilidad aceptable, sdlo una leve desviacion a la izquierda en apertura.

Al examen de la musculatura fodo estd normal.

DVO : se encuentra disminuida con un espacio libre de 6mm.

Pérdida de la guia anterior

Plano oclusal: alterado por ausencias y migraciones dentarias:

Examen Periodontal: en general se observa un periodonto sano levemenie
disminuido, sélo dientes 1 v 16 con pérdida dsea y movilidad grado 1 a 2 y diente
15 rmovilidad 2 y raices descubiertas en un 70%.

Examen radiogréfico y encerado diagndstico.

Diagnéstico Integral:

Paciente sexo masculino, 64 afios de edad, sin antecedentes marbidos,
cooperador, biotipo allélico, desdentado parcial superior e inferior, ambos clase
It subdivision 1 de Kennedy. Presenta pérdida de la DVO enftre 2 y 3mm.
Periodontitis del adulfo leve, moderada en dientes 1y 16 y avanzada en diente
15. Higiene oral buena. Bruxismo, Atisibn generalizada en dientes anteriores
superiores y marcada en incisivos superiores. Facetas de desgaste en fodos los
dientes remanentes.
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PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO

Concepcién general del iratamiento:

Prétesis Removible Parcial metdlica inferior

Prétesis Fija Plural a Férula de dientes 6- 7-8-9-10-

Composite incisal dientes 4 - 5 y é (por motives de costo no son incluidos en la
prétesis fija)

Attache de Precision en diente 11

Prétesis Parcial metdlica superior de complementacion con diente 11

Plano o férula de proteccién nocturna

Preparacién bicestdtica :

Debido a la pérdida de DVO vy la necesidad de aumentar el espacio inferoclusal
para dar cabida a la rehabilitacién, se planificé un tratamiento de fransicion:
confeccionar una prétesis removible parcial acrilica que cubre los dientes a
manera de sobredentadura aumentando la DVO en 3mm, la cual debe usar por
3 a 4 meses , etapa en que se evaluard la respuesta individual al cambio
posicional, y se realizardn las endodoncias de los dientes 7 y 10. También se
confeccionara la prétesis metdlica inferior definitiva, necesaria para devolver la
estabilidad del sistema.

También se confeccionarén los composites de los dientes 4 -5 y 6.

Reevaluacién:

Luego de 4 meses el paciente relata sentire muy cdmodo y que las
molestias que a veces sentia en region auricular, también los dolores de cabeza
que de vez en cuando sentia al despertarse, habian desparecido.

Se decide mantener el aumento de 3mm.
Paciente decide incluir en la protesis fija los dientes 4 - 5y 6, a lo que se le agregd
ofro atache de precision en diente 4.

TRATAMIENTO PROPIAMENTE TAL: Inicio del Tratamiento: Frente y Perfil
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Vista frontal de méxima intercuspidacién luego de recuperar altura coronaria de
caninos.

SR e VN

ivos.




Prétesis barciai acrilica transicional para estabilizacién mandibular a la DVO
recuperada.

Mufones metdlicos luego periodo
estabilizacion

Adaptacién de prétesis transicional
a los nuevos provisorios

Provisionales Fijos incisivos superiores
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SN

b (N % < -5 A
Prétesis removible complementacion

Protesis Fija Plural a férula dientes
4-5-6-7-8-9-10 y 11 y ataches.

.

y fresad

Ataches en dientes 4y |
paralelo por palatino .

Férula estabilizadora: mnfencién
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