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. INTRODUCCION

La fisiologia oclusal en el ser humano ha sido ampliamente estudiada con el paso
del tiempo. Un conjunto de signos pueden llevar al clinico a identificar un estado de
sanidad en sus pacientes, y de la misma forma puede llevar a diagnosticar patologias
que comprometan el adecuado funcionamiento del sistema estomatognatico (Okeson,
2005).

Esta serie de hallazgos, que conllevan a un diagnostico, han revelado patologias
en distintos estados de progresién, las cuales se describen desde alteraciones
oclusales leves, hasta la manifestacion de sindromes que comprometen gravemente el
adecuado funcionamiento del sistema en su conjunto; nombrando como ejemplos el
sindrome de colapso de mordida posterior, sindrome miofacial doloroso y sindrome
combinado o de Kelly (Guerrero, y cols, 2013).

El desgaste dentario independiente de su severidad, va a afectar la anatomia de
los dientes y puede causar multiples complicaciones si no es bien diagnosticado, y
tratado correctamente (Bardsley, 2008).

El desgaste dentario es la pérdida de tejido dentario debido a procesos no
cariosos y de origen multifactorial y se puede identificar como atricién, abrasion,
abfraccion o erosioén. Este desgaste de los dientes puede impactar en la percepcién
individual de la vida cotidiana y debe ser cuidadosamente considerado. Ademas, se
informa una mayor incidencia de desgaste dental en poblaciones jévenes, lo que podria
representar un problema dental emergente para generaciones futuras.
Independientemente de las preocupaciones epidemiolégicas © incluso factores
etiolégicos, a nivel individual, el desgaste dental puede ser severo y en muchas
situaciones puede provocar la pérdida de la dimensién vertical, sensibilidad dental,
disminucién de la calidad de vida relacionada con la salud oral y problemas estéticos
(Lee y cols , 2012).

El desgaste dentario ha ido en aumento tanto en nimero de personas afectadas
como en sus efectos deletéreos, es por esto que existe una evidente necesidad de
buscar diferentes tratamientos, ya sea odontologia adhesiva prétesis fija o protesis
removible que nos ayuden con esta problematica, sin embargo, aun cuando podemos
encontrar un gran numero de publicaciones sobre desgaste dentario, lo cual nos indica
la importancia en la salud bucal, no existe evidencia que nos entregue guias, directrices
o protocolos a seguir en el tratamiento del paciente con desgaste severo, por esto la
dificultad a la hora de la decisién de la mejor opcién de tratamiento para resolver estas
situaciones de alta complejidad (Bardsley, 2008).

El desarrollo de la odontologia adhesiva ha simplificado en gran parte la
rehabilitacion en pacientes con desgaste dentario, ha sustituido de buena forma parte



de los tratamientos tradicionales. La naturaleza conservadora del tratamiento adhesivo
y sus procedimientos con relativa reversibilidad hacen de gran atractivo para el
odontélogo la posibilidad de restaurar dientes desgastados y protegerlos de un mayor
desgaste (King, 1999).

El desafio protésico con la restauracion de denticiones severamente desgastadas
es preservar la mayor parte de la estructura del diente ya disminuida como sea posible
para la retencion, a la vez que proporciona suficiente espacio interoclusal para el
material restaurador.

Este trabajo pretende realizar una revision bibliografica en el manejo del desgaste
dentario, con el fin de convertirse en una guia para enfrentar esta casuistica con el
mayor conocimiento y habilidades por parte del cirujano dentista, enfocandonos en
nuevas técnicas y avances en odontologia adhesiva, para lograr tratamientos mas
conservadores, los cuales pueden ser los tratamientos de primera eleccion,
particularmente en pacientes mas jovenes.



Il. OBJETIVOS

Objetivo General:

Realizar una revisién sistematica para evaluar el manejo clinico y tratamiento
adhesivo en pacientes con desgaste dentario

Objetivos Especificos:
1- Definir el concepto de desgaste dentario, su prevalencia y etiologia.
2- Revisar conceptos basicos relacionados con definicion, factores etiolégicos,

caracteristicas clinicas, tipos de desgaste de acuerdo a factores etiolégicos y
evolucién del desgaste severo.



ll. MARCO TEORICO

Definicién

El Glosario de Términos de prostodoncia, afirma que el desgaste se define como
el desgaste mecanico resultante de la masticacién o parafuncion, que se limita a poner
en contacto las superficies de los dientes. Durante la molienda de los alimentos, los
dientes y sus antagonistas se frotan entre si, manejando fuerzas similares. Pero resalta
que la funcién normal de los dientes, no es la Unica que puede producir desgaste.
Apretar los dientes puede causar un desgaste a nivel local de los dientes en posicion de
maxima intercuspidacion ya sea en un acto de apretamiento constante o ante
movimientos dentales pequefios (The Glossary Of prosthodontic Terms, 2005).

El desgaste dentario también se entiende como un fenémeno fisioldgico
irreversible y progresivo que sucede con el paso de los afos frente al uso constante del
sistema estomatognatico en todo su conjunto, para la realizacion de actividades
cotidianas como la fonacién y masticacion. Es un proceso que, de acuerdo a Koksal en
su estudio del afio 2009, se considera normal si esta dentro de los limites fisiolégicos.
Si la tasa de pérdida influye en la supervivencia de los dientes o causas problemas
estéticos, funcionales o de sensibilidad, se considera "patolégico" (Koksal, y cols 2009).
El desgaste excesivo de la superficie oclusal puede traer consigo la desarmonia
oclusal, funcional y deterioro estético. Puede causar también patologias pulpares. La
desarmonia oclusal se va a manifestar principalmente como pérdida de la dimensién
vertical oclusal y causara patologia en la region de la articulacién temporomandibular
(ATM) y en la musculatura masticatoria (Mesko, y cols 2018).

En algunos casos, la Dimension Vertical Oclusal no se ve afectada debido a la
continua erupcion de los dientes con desgaste (Hemmings, y cols 2000).

La causa mas importante del desgaste dentario es el bruxismo. También se
puede deber a anomalias congénitas como amelogénesis imperfecta; hébitos
parafuncionales (comerse la ufias, morder lapices, etc), abrasién causada por dieta;
erosion, también causada por la dieta o vomitos; y pérdida temprana de dientes
posteriores (Turner, Missirlian, 1984). Todas estas causas se encuentran entre la
etiologia del desgaste dental que seran analizadas mas adelante.

Como podemos observar el desgaste dentario es un proceso destructivo no-
carioso de origen multifactorial y de creciente preocupacién para el clinico.

Desde la década de los 80 se ha tratado de establecer un valor estandar de
pérdida fisiolégica de tejido por afio, Lambrechts et al., en 1989 hablan de 20 a 38
micras anuales (Mehta, y cols 2012), Mehta por ofra parte, afirma que la pérdida de
tejido dental con el paso de los afos esta alrededor de 40 micras por afio y que este
valor puede verse influenciado por caracteristicas demograficas, como un mayor



desgaste en el sexo masculino y en las personas adultas mayores con relacion a las
jovenes (Sierpinska vy cols 2014) Cruz et al, habla de desgaste fisiolégico con la
pérdida de tejido de 11 micras por afio, con niveles inferiores los otros autores, y se
refiere a “"desgaste moderado a severo” cuando la pérdida de tejido es de 1 mm al afio
(Cruz y Pashova , 2010). Este proceso natural de desgaste se produce entre dos o mas
superficies moviles y suele identificarse un mismo grado de desgaste entre las dos
superficies que entran en contacto en los movimientos oclusales propios del paciente
(Verrett, 2001).

En esta cascada de signos secundarios a la perdida excesiva de estructura
dental, quizds una de las que compromete en mayor medida al sistema
estomatognatico es la pérdida de la funcion y del componente estético. En cuadros
clinicos de larga evolucion, la pérdida de dimensién vertical oclusal, puede resultar en
compensaciones dentoalveolares o un incremento del espacio interoclusal. Esto
evidentemente altera de manera gradual al componente neuromuscular y a la eficiencia
de la funcién masticatoria. La estética del paciente es otro de los factores que suele
verse comprometido en casos de desgaste dental severo. Cambios en el nivel de la
linea de sonrisa, en el plano incisal y ruptura de la armonia dentro de la composicion,
deben tenerse en cuenta, al igual que los anteriores factores mencionados, para
proporcionar un adecuado tratamiento que estabilice al paciente en un estado de salud
oral y lo mantenga en el tiempo (Lee y cols , 2012).

Los términos erosion, abrasion y atricion, se han utilizado durante mucho tiempo
para describir la pérdida de superficie dentaria por lesiones no cariosas. Mas
recientemente, la abfraccién también se ha propuesto como un mecanismo adicional de
la pérdida de tejido duro dentario.

Actualmente esta generalmente acordado que el desgaste dentario es un
proceso multifactorial donde varios mecanismos interactian en conjunto. Por lo tanto,
el término genérico desgaste dentario, ahora es de uso comun, y los términos
tradicionales son solo valido en aquellos casos en que posible atribuir la pérdida de
duro tejido a un solo factor predominante.

La erosion generalmente se considera ser la causa mas comun de desgaste
dentario y se ha sugerido que las descripciones clasicas de otros mecanismos de
desgaste de los dientes (tales como las llamadas abrasiones del cepillo de dientes) de
hecho se deben a la interaccion entre la erosion y otros factores (Vieira, y cols 2016).

Es importante entonces antes de diagnosticar y rehabilitar pacientes con
desgaste dentario, conocer y entender las caracteristicas, epidemiologia y etiologia de
los distintos niveles de desgaste dentario.



Prevalencia

Se ha reconocido que el desgaste dental es un problema que se esta volviendo
cada vez mas importante en la poblacion, tanto en poblacion adulta como adulta mayor.
Esto se puede deber a que existe un aumento en la conciencia dental, con un mayor
interés en la mantenciéon de las piezas dentarias en lugar de realizar exodoncias
(Jagger, Harrison, 1994).

Los datos de los estudios de prevalencia han demostrado altos niveles de
desgaste dental en adultos donde de 1007 sujetos de estudio, 783 (78%) tenian al
menos un 10% de las superficies con desgaste a un nivel “inaceptable”, como le llama
el autor, lo que se definiria como patolégico, esto deja 224 (22%) con mas del 10% de
las superficies de sus dientes desgastadas a un grado “inaceptable” (Smith, Robb,
1996), adolescentes, donde el 57% de los 210 adolescentes en estudio, presenté
desgaste en mas de 10 piezas dentarias (Bartlett y cols 1898) y nifios donde el 59.7%
de la muestra de nifios de 12 afos, habia sufrido erosién dental, con el 2.7% con
dentina expuesta (Dugmore, Rock, 2004), lo que indica que el desgaste dental es un
hallazgo clinico en todos los grupos de edad.

Una revisién sistematica sobre la prevalencia del desgaste de los dientes en
adultos informé que los adultos que presenta desgaste severo aumenta del 3% a los 20
anos al 17% a los 70 afos, lo que indica una tendencia acumulativa con la edad (Van't
Spijker y cols 2009).

Se haba que el desgaste dental es una proceso acumulativo de por vida y debe
registrarse en ambas denticiones tanto en denticion temporal como en denticion
permanente.

Aunque numerosos estudios epidemiolégicos indican que el desgaste dental es
frecuente y aumenta en la poblacién general, los resultados no son faciles de
comprobar, debido a la amplia gama de indices de desgaste dental utilizado y la
variacion en los criterios de diagnéstico. Actuaimente no hay un consenso acordado
sobre un indice universal para cuantificar el desgaste dental, lo que hace mas
complicada la evaluacion de los estudios en esta materia, por lo que la conclusion de
los estudios de prevalencia deben ser considerados con la precaucion de dichas
limitaciones.



Etiologia

La determinacion de factores etiolégicos especificos que causan la pérdida de
tejido dental ha sido durante mucho tiempo un tema de marcada controversia. Verrett,
establece dentro de sus analisis que el diagndstico de desgaste dental severo con
frecuencia se ve afectado por la presencia de multiples agentes etioldgicos. Esta serie
de factores causales pueden actuar por separado en unos casos o coadyuvarse entre si
para desencadenar la patologia, lo que dificulta ain mas la obtencién clara de la
etiologia en particular del paciente que se esté tratando (Verrett, 2001).

Es valido afirmar que el desencadenante del proceso patolégico suele ser en la
mayoria de los casos una alteracion a nivel local que rompe el punto de salud o
armonia oclusal y a este suceso le siguen otra serie de factores coadyuvantes como la
presencia de parafunciones que agravan mas el cuadro clinico. Uno de los h&bitos mas
frecuentes en la etiologia del desgaste dental oclusal severo es el bruxismo, el cual a su
vez se produce por una serie de factores tanto centrales como periféricos, y que al
establecerse contribuyen al establecimiento y progresion de la patologia (Casassus vy
cols 2007).

El desgaste dental es un proceso multifactorial, complejo, que envuelve la
interaccion de factores biolégicos, mecanicos y quimicos gue conforman un concepto
de tribologia de accién, lo que dificulta la identificacion de una sola causa. Cada factor
individualmente puede actuar y desencadenar la pérdida de tejido dental, generando asi
mismo los diferentes cuadros patolégicos. Dentro de éstos podemos encontrar, la
pérdida de tejido dental por erosién, atricion y abrasion y producto de alteraciones
congénitas especificas como la amelogénesis y dentinogénesis imperfecta (Grippo vy
cols 2011).

Se ha sugerido que la pérdida excesiva de tejido a nivel oclusal, es caracteristica
del proceso natural de envejecimiento, pero por una serie de factores extrinsecos como
habitos parafuncionales de bruxismo, maloclusiones y oclusién traumatica asociada a
edentulismo parcial, éste puede llegar a potenciarse y establecer la enfermedad (Lee y
cols , 2012).

De esta forma podemos observar que los autores, con el paso del tiempo, han
propuesto una serie de factores causales con relacién al desgaste dental y la mayoria
de ellos coinciden en sus trabajos investigativos, en que es necesaria la interaccion de
los mismos para el desarrollo de esta patologia.



Atriciéon

Este es el desgaste de los dientes por el contacto con dientes antagonistas. Se
define como una accion fisiolégica en el proceso de masticacién, pero en pacientes con
habitos parafuncionales como el bruxismo, el desgaste dental puede ser muy
significativo y convertirse en un proceso patolégico.

El Bruxismo es una parafuncién oral caracterizada por el apriete y rechinamiento
dentario durante el suefio o vigilia, existiendo una controversia respecto a su
etiopatogenia y criterios diagnosticos. Gran parte de los estudios, se han centrado
principalmente en el Bruxismo del suefio en desmedro que del tipo diurno. Basado en la
evidencia, ésta parafuncién se considera de origen multifactorial, de los cuales se
distinguen los llamados factores periféricos (morfolégicos, como anormalidades ya sea
en la oclusién dental o en la anatomia orofacial) y factores centrales (patofisiolégicos y
psicolégicos), siendo estos Ultimos los que se consideran en la actualidad con mayor
ingerencia en la génesis del Bruxismo (Casassus y cols 2007).

En estos pacientes que presentan desgaste de los dientes como resultado de la
atriciébn, a menudo tienen las superficies incisales y oclusales con una pérdida de
textura superficial y la morfologia de sus superficies alteradas, creando facetas de
desgaste complementarias entre dientes antagonistas (Diaz y cols 2011).

Abrasion

El término abrasién deriva del latin abrasum; Every (1972) describié abrasién
como el desgaste de la sustancia dental como resultado de la friccidbn de un material
exégeno sobre las superficies debido a las funciones incisivas masticatorias y de
prension. (Diaz y cols 2011)

La abrasion es la pérdida de la superficie dentaria causada por la friccion del
diente con un agente extrinseco. Esta pérdida de sustancia dental es a traves de
medios mecanicos, independientes del contacto oclusal.

Se puede diagnosticar por el sitio y el patrén de desgaste, la que nos entregara
la informacion de los diferentes objetos extrafios que produciran diferentes patrones de
desgaste. (Kontaxopoulou y col 2015)

Algunas formas de abrasién pueden estar asociadas con un mal habito o
asociada a la ocupacion del paciente con facetas de desgaste, tal como un desgaste
redondeado en las superficies cervicales de los dientes debido al enérgico cepillado
dental en forma horizontal o al desgaste que se produce en las zonas incisales de
dientes anteriores que se produce en los fumadores de pipa o quienes tienen el mal
habito de morderse las ufias.



La causa mas comun de abrasion dental encontrada en las areas cervicales es el
cepillado de dientes y la gravedad y la distribucién del desgaste por abrasién del
cepillado dental puede estar relacionado con la tecnica de cepillado, el tiempo, la
frecuencia, disefio de cerdas y la abrasividad del dentifrico.

Sin embargo, una revision de la literatura de abrasion en estudios in situ y
estudios in vivo, concluyeron que el desgaste dental asociado con el cepillado de
dientes solo alcanza niveles patoldgicos en casos de abuso o cuando la erosion acida
también esta presente (Lee y cols , 2012).

La combinacion de un cepillo de dientes con cerdas duras, pasta de dientes
abrasiva y una intensiva técnica de cepillado horizontal se cree causar muescas en
forma de V bien definidas en las regiones cervicales de una o mas superficies dentales,
donde la dentina y el cemento son menos resistentes al desgaste que el esmalte
coronal.

La ubicacién de las lesiones abrasivas pueden estar determinadas por la mano
que se utiliza para sostener el cepillo de dientes al momento de realizar el cepillado de
dientes, aparecen mas lesiones en el lado izquierdo en personas diestras, y viceversa.
Otros habitos que causan abrasién incluyen el mal uso de seda dental y mondadientes,
enhebrar y sujetar las agujas entre los dientes, lo que causa defectos de los bordes del
diente en zona incisal en costureros y pelugueros, respectivamente, asociandose en
estos casos a la ocupacién de estos pacientes (Chu y cols 2002).

Otro factor importante en el desgaste de tejido dentario pareciera ser la
abrasividad relativa de la dentina (RDA) de las pastas dentales. La Organizacion
Internacional de Normas (ISO) estipula como dosis recomendada que las pastas
dentales no deben superar las 250 RDA considerado seguro, pero la mayoria de las
pastas de dientes hoy en dia contienen un RDA superior, debido al potencial abrasivo lo
que trae consigo el efecto blangueador en los dientes. Las pastas dentales
blanqueadoras son las que presentan los niveles mas elevados de RDA (Vieira, y cols
2016).

De esta forma, y frente a la variedad de etiologias implicadas en el proceso de
desarrollo del desgaste dental oclusal severo, Verret intenta establecer una posible
relacion de los mismos en un esquema que envuelve aquellas causas mecanicas
implicadas en el origen de este tipo de oclusion patolégica (Verrett, 2001). En este
esquema el autor propone cuatro vias de desarrollo, con condiciones clinicas originadas
por los mismos que desencadenan la patologia oclusal (figura 1).
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Figura 1: Etiologia de desgaste patolégico por causas mecanicas (Verrett, 2001)
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En la primera via se habla de un desgaste de los dientes anteriores producto de
una constante atricion mecanica entre los mismos, la cual puede conducir a una pérdida
de dientes en el sector posterior por la ausencia de guia anterior que los proteja en los
movimientos excursivos. Esta pérdida de dientes posteriores genera a su vez la
aparicién de malposiciones dentales, por un proceso natural de migracién de los dientes
adyacentes al diente perdido o la generaciéon de interferencias dentales al cierre
mandibular. Este conjunto de caracteristicas da como resultado una oclusién posterior
inestable e inadecuada, generando un punto de sobrecarga oclusal en el sector
anterior, por lo cual el grado de desgaste es mucho mayor en esta zona.

La segunda via habla de un proceso progresivo de desgaste oclusal desde la
zona dental anterior hasta la zona posterior, la cual va a generar facetas de desgaste
generalizadas, tanto en las superficies oclusales como en las incisales. Esta condicion
clinica en particular y de acuerdo al autor, es la desencadenante de un habito
parafuncional de bruxismo crénico el cual llevara a un mayor grado de desgaste dental.

En la tercera via describe al desgaste presente en las superficies vestibulares y
cuspides de los dientes premolares y molares, asociado principalmente al tipo de
mordida del paciente. Esta condicion clinica conduce a la pérdida de detalles de la
superficie dental, asi como patrones bizarros de desgaste, que en muchos de los casos
tienden a relacionarse con la técnica de cepillado, el tipo de cepillo usado, asi como a la
pasta dental, lo que se relaciona con la abrasion.

La cuarta via relaciona al tipo de desgaste presentado de forma variada tanto en
las superficies afectadas como en el arco dentario. Esta via multifactorial de tipo de
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desgaste, se relaciona entonces con la variedad de causas que pueden generarlo y que
no son claramente especificables por el clinico evaluador. Estas causas pueden incluir
alteraciones como la presencia de habitos parafuncionales y alteraciones en el
comportamiento.

Erosion

La erosion dental se define como la pérdida de la estructura dental por un
proceso quimico no bacteriano. La fuente de acido puede ser intrinsecos, como por
ejemplo por reflujo gastrico o extrinsecos de alimentos y bebidas acidas. La disolucion
del esmalte se produce a un pH critico de 5.5 [11-13]. El acido gastrico tiene un pH \ 2
que es mas &acido que el pH critico del esmalte por lo que se produce la
desmineralizacion (Lee y cols , 2012).

La distribucién y patrén de desgaste de la erosién esta especificamente asociado
con el origen del acido y la postura de la cabeza cuando el acido esta presente. A
medida que el acido intrinseco entra en la cavidad oral desde el eséfago, tiende a
producir pérdida significativa de la superficies linguales y palatinas, también puede
afectar las superficies oclusales de las piezas dentarias. Por otro lado, acido extrinseco
a menudo resulta en desgaste erosivo en superficies vestibulares y oclusales de los
dientes, por su naturaleza de entrar en la cavidad oral desde el aspecto anterior. Una
de las caracteristicas de este tipo de desgaste es que las facetas de desgaste se
producen en superficies donde no necesariamente existe contacto oclusal.

El desgaste del diente puede involucrar toda la denticién (generalizada) o se
localiza en dientes anteriores o posteriores, dependiendo del factor causante del
desgaste del diente. Por ejemplo, en pacientes con bulimia o reflujo gastrico, las
superficies palatinas de los dientes antero-superiores son severamente afectadas,
mientras que los dientes mandibulares son protegidos del efecto erosivo por la lengua y
saliva (Spear 2008).

Verret también intenta establecer una relacién entre las causas quimicas y el
origen de las patologias oclusales en un esquema (Verrett, 2001). En este esquema el
autor propone tres vias de desarrollo, con condiciones clinicas originadas por los
mismos que desencadenan la patologia oclusal (figura 2).
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Figura 2: Etiologla de desgaste patolégico por causas quimicas (Verrett, 2001)
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En la primera via se habla de un desgaste variable en cuanto a la localizacion y
distribucién de las superficies dafiadas con desgastes, y la variabilidad de causas que
lo pueden afectar, como por ejemplo los medicamentos con un pH acido que estén en
contacto frecuente con las superficies de los dientes, como por ejemplo la Vitamina C
masticable o el abuso de algunas sustancias ilicitas como el éxtasis que se han
relacionado con un desgaste significativo en el sector posterior. En cuanto al consumo
de cocalna, podria producir erosiéon cervical en las superficies vestibulares de dientes
anteriores y del primer premolar.

La segunda via habla de un desgaste en dientes posteriores, relacionados con la
alimentacién, al consumir alimentos y bebidas &cidas, las superficies oclusales de los
dientes posteriores tienden a mostrar mayor desgaste que los dientes anteriores. El
consumo excesivo bebidas carbonatadas, asi como frutas y jugos con alto contenido
citrico se relacionan con este tipo de desgaste. La mucosa bucal y los bordes laterales
de la lengua tienden a limitar los efectos a las superficies oclusales. Este tipo de erosién
dental ha sido asociado con la mayor ingesta de frutas en la salud de individuos como
los vegetarianos. Los dientes anteriores generalmente no se ven afectados.

En la tercera via describe el desgaste anterior por sobre las piezas posteriores.
Donde divide en desgaste de superficies vestibulares y desgaste en superficies
palatinas y linguales. E| desgaste en superficies vestibulares esta asociado a la succién
de citricos, como el limén, un habito comun en la poblacién. En cuanto al desgaste de
superficies palatinas y linguales lo asocia a distintas causas, entre ellas a pacientes con
enfermedades que presentan reflujo gastrico o con trastornos alimentarios al auto-
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inducirse vomitos. Las superficies linguales de dientes antero-inferiores se ven menos
afectadas por la proteccién que brinda la lengua y la mucosa bucal. El alcoholismo
también puede conducir a la erosién en dientes anteriores resultante de vémitos
crénicos y regurgitacién asociados con gastritis que presentan estos pacientes.

Cabe sefalar que la saliva juega un papel esencial en la reduccién al minimo de
la pérdida de superficie del diente a partir de productos quimicos. La saliva diluye,
tampona y neutraliza los acidos y ayuda en la remineralizacion proporcionando calcio y
fosfato. Por lo tanto, xerostomia debe ser considerado al evaluar los factores que
contribuyen a la erosion dental.

Segun estudios actuales el término esta mal utilizado, los autores sostienen que,
biocorrosién, que es la accion quimica, bioquimica o electroguimica que causa la
degradacion molecular de las propiedades esenciales en un tejido vivo, es el término
mas preciso que erosién. La biocorrosion de los dientes puede ocurrir por medio de
procesos quimicos de fuentes exégenas o endoégenas, por enzimas proteoliticas y
también efectos piezoeléctricos actuando sobre la matriz organica de la dentina,
compuesta principalmente de colageno. En consecuencia, el término que todo lo abarca
es el término de biocorrosion y debiera suplantar el uso del término "Erosion". La
erosion no es un mecanismo quimico; es un mecanismo fisico que causa desgaste por
friccién del movimiento de liquidos (Grippo y cols 2011). Sin embargo nos referiremos
con el termino de Erosion en esta investigacion puesto que es el término mas utilizado
en la literatura para referirse al desgaste dentario por procesos quimicos.
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Abfraccion

Abfraccién es un término acufado por Grippo, (1991), en base al trabajo previo
de Lee y Eackle (1984). En este Ultimo se plantea la hipétesis de la pérdida de tejido
dentario a nivel del cuello de la pieza, debido a la flexién producida, a este nivel, a
proposito de las cargas oclusales. La abfraccién es la perdida microestructural de tejido
dentario, en aéreas de concentracién del estrés. Esta ocurre mas comunmente en la
regién cervical del 6rgano dentario, donde la flexién puede dar lugar a la ruptura de la
delgada capa del esmalte, asi como también se dan microfracturas del cemento y la
dentina (Diaz y cols 2011).

La teoria de la abfraccién sostiene que la flexién de los dientes en el area
cervical es causada por fuerzas de compresion oclusales y tensién de estrés, lo que
resulta en microfracturas de cristales de esmalte y dentina por la mayor fatiga y
deformacién de la estructura del diente en la zona cervical. Esto es facilitado por la
delgada estructura del esmaltey la baja densidad de empaquetamiento de la banda
Hunter-Schreger (HSB) en el area cervical.

Los procesos de erosion a menudo estan asociados con el diagnéstico de las
lesiones de abfraccion.

Las lesiones de abfraccién se observan principalmente en las superficies
vestibulares de los dientes y son tipicamente lesiones en forma de cufia o V con
angulos internos y externos claramente definidos, son mas frecuentes poblacién adulta
con una incidencia que aumenta del 3% al 17% entre los 20 y los 70 afios. Esto destaca
la importancia de las intervenciones preventivas a edad mas temprana con el fin de
evitar la necesidad de un tratamiento restaurativo a futuro.

Evidentemente, el grado de el desgaste oclusal y cervical aumenta con la edad y,
por lo tanto, deben considerarse como procesos fisiolégicos naturales, sin embargo
muchos casos pueden convertirse en patologicos segun el grado de desgaste, incluso
el desgaste puede volverse tan extenso que puede existir exposicion pulpar
(Nascimento y cols 2016).



Iméagenes de dientes afectados por Desgaste Dentario

Figura 3: Dientes antero-inferiores afectados por atricion

15
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Figura 5: Dientes afectados por Erosién

Las lesiones dentales no cariosas son el resultado de un normal o anormal
desgaste dentario, que puede ser fisiolégico o patolégico, causando abfraccion,
abrasion atricién y erosion.

De todos los posibles factores etiolégico para estos procesos de desgaste
dentario, las fuerzas de estrés oclusal han recibido la maxima atencién a lo largo de los
afos. El estrés de traccién de la maloclusién y las fuerzas masticatorias se propuso
inicialmente como el factor primario en estos procesos de desgaste.

A pesar de muchos esfuerzos para demostrar que las fuerzas oclusales son la
causa principal de muchas de estas lesiones, su etiologia sigue siendo poco conocida y
controvertida. Hoy en dfa, generalmente es incorrecto designar un solo mecanismo
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como la causa de cualquier tipo de lesiones de provocadas por el desgaste dental. En
cambio, la evidencia actual respalda una etiologia multifactorial para todos los procesos
de desgaste dentario, con factores propios del paciente que seran responsables de los
diversos grados de la pérdida de superficie dentaria.

La figura 7 muestra el esquema de los mecanismos responsables de la iniciacién
y la perpetuacion de lesiones no cariosas, segun lo propuesto por Grippo et al (Grippo
y cols 2011). Estas lesiones son condiciones clinicas relativamente comunes que
puede afectar adversamente la integridad estructural, la retencién de placa, sensibilidad
dental, vitalidad pulpar y estética.

Se espera que la incidencia de estas lesiones aumente a medida que la
poblacién aumente la esperanza de vida y los dientes se retienen mas tiempo en boca,
sin embargo, existen variaciones en la practica dental con respecto al diagnéstico y el
tratamiento de estas lesiones.

Figura 7: Esquema revisado de los mecanismos patodinamicos. Este esquema

indica los factores etiolégicos iniciadores y perpetuadores que producen lesiones en fa
superficie del diente.
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Diagndstico

Conociendo las caracteristicas clinicas de cada una de las lesiones no cariosas
que provocan desgaste dentario y su etiologia, se deberan tener en cuenta los
siguientes parametros para efectuar un diagnéstico correcto de la lesién
correspondiente.

o Si existe pérdida de textura superficial y la morfologia de sus superficies
alteradas, y se aprecian facetas de desgaste complementarias entre dientes
antagonistas, se pensara en atricion.

e Sijunto con la lesién existe una recesion gingival en ausencia de parafuncion
oclusal, se pensara que la causa es el cepillado y el diagnéstico sera el de una
abrasion.

¢ Si es un paciente con una ingesta de alimentos acidos, con trastornos de la
conducta alimentaria, se estara en presencia de una erosion.

e Si es un paciente que presenta habitos parafuncionales, desarmonias oclusales
con un buen soporte 6seo y sin enfermedad periodontal, se pensara en una
abfraccién.

Multiples mecanismos causan, inician y progresan la lesion, por lo tanto, su etiologia
sera combinada si coexisten dos factores y es multifactorial cuando aparecen mas de 2
tres (De Rossi y cols 2009).

Caracteristicas clinicas de la atricién

El fendmeno se inicia como pequefias facetas pulimentadas en las superficies
dentarias que hacen contacto durante la masticaciéon, mas adelante, con la funcién
estas facetas aumentan de tamafio y se reduce la altura de la cuspide, borrandose al
mismo tiempo la anatomia incisal y oclusal de los dientes. Se localizan en superficies
oclusales, bordes incisales, caras palatinas de incisivos y caninos superiores. La
imagen caracteristica de un desgaste oclusal severo suele mostrar caras oclusales
concavas, por desgaste de la dentina, con una zona periférica de esmalte de mayor
altura, que se podra observar en molares inferiores. Se observa pérdida de textura
superficial y la morfologia de sus superficies alteradas, creando facetas de desgaste
complementarias entre dientes antagonistas
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Caracteristicas Clinicas de la Abrasion.

La abrasion es una lesidon que se localiza en el tercio cervical o limite
amelocementario de las unidades dentarias preferiblemente por vestibular y desde
canino a primer molar, siendo los mas afectados los premolares superiores.
Clinicamente se observa una superficie dura y pulida, en la cual pueden presentarse
grietas, ademas es una lesién donde no se evidencia la presencia de placa bacteriana,
ni manchas de coloracién y el esmalte se observa plano, liso, brillante. Como
caracteristica clinica resaltante se puede observar que la lesién tiene forma de plato
amplio, con margenes indefinidos, acompafada en algunos casos de recesion gingival
y sensibilidad dentinaria, observandose el desgaste més intenso en los dientes mas
prominentes de la arcada.

Caracteristicas Clinicas de la Erosion.

La erosion es una lesiéon que se observa por vestibular o por palatino o lingual,
ubicada en el limite amelocementario o cuello dentario, la localizacion de la misma
dependera del factor etiolégico que la origina, de tal manera, que si es de origen
extrinseco las lesiones se localizaran por vestibular de los dientes, como ocurre cuando
se succionan alimentos acidos (limén, naranja), de forma exagerada y también por
accién de sustancias acidas provenientes del medio laboral como sucede con los
enodlogos, trabajadores de fabricas de productos quimicos etc. Por el contrario, si el
factor es de origen intrinseco las lesiones se observaran por palatino o lingual de las
piezas dentarias como en el caso de los pacientes que sufren de reflujo gastroesofagico
y los que padecen de bulimia.

Clinicamente la erosion presenta una superficie defectuosa, de textura suave con
aspecto opaco y rugoso, de forma aplanada, en algunos casos suele observarse en
forma de plato ligeramente concavo, con margenes no definidos y acompafada de
recesion gingival. Por otra parte el esmalte se observa liso, opaco sin decoloracion,
encontrandose la matriz organica desmineralizada. Ademéas en la dentina se pueden
observar aberturas en forma de embudo como consecuencia de la accion de los acidos
sobre la misma.

Caracteristicas Clinicas de la Abfraccién.

La lesibn de abfraccibn se observa preferentemente por vestibular, muy
raramente se localizan por lingual de los dientes, y se ubican en el limite
amelocementario. Observandose sobre todo en las unidades dentarias del sector
posterior, debido a que en esta zona, las fuerzas oclusales tienen mayor intensidad, con
mas frecuencia del primer premolar a primer molar superior, también es importante
acotar que estas |lesiones presentan la mayor incidencia de sensibilidad dentinaria. Esta
lesion presenta como caracteristica clinica primordial la forma de cufia, observandose
en su superficie estrias y angulos asperos, con margenes no definidos, de aspecto
rugoso, es importante sefalar que el fondo de la lesion puede observarse angulado o
ligeramente redondeado, por lo general se acompana en la mayoria de los casos, de
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recesion gingival, sin embargo, no se observa la presencia de placa bacteriana, es
comun observarla en pacientes bruxémanos, ademas el aspecto de los tejidos se
mantiene inalterable y con frecuencia el paciente manifiesta sensibilidad dentinaria
(Grippo y cols 2004).

Es dificil el diagnéstico de este tipo de lesiones, sobre todo en su estadio
primario debido a que se acomparian de muy pocos signos y practicamente casi ningln
sintoma, por lo que se hace necesario estar atento a las caracteristicas clinicas que
presentan, las cuales, en su mayoria estan relacionadas con su etiologia, en estadios
avanzados es dificil distinguir la causa primaria de la lesién de atricién, abrasion,
erosion o abfraccién durante el examen clinico, ya que estas lesiones pueden ocurrir en
forma simultanea y frecuentemente se observan de manera combinada. Por lo general
los pacientes no acuden a la clinica solicitando tratamiento para el desgaste dentario,
hasta que este desgaste estd avanzado, afectdndoles la estética o generando
sensibilidad dentinaria, por lo que, para realizar un buen diagnéstico es necesario hacer
una detallada historia clinica con la finalidad de identificar las causas que determinan el
desgaste dentario. Los factores de mas importancia gue se deben considerar son los
habitos dietéticos, enfermedades gastrointestinales, la profesiéon y los habitos de
higiene oral, porque de esta manera puede hacerse una mejor evaluacion del riesgo u
origen de la lesion y en consecuencia determinar el mejor tratamiento. Estas lesiones
no cariosas se acompafian en la mayoria de los casos, de sensibilidad dentinaria, que
es el momento en donde el paciente acudira al dentista.
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indices de desgaste

Existe una necesidad tanto clinica como cientifica de poder medir el desgaste
dentario, y la literatura abunda en muchos métodos que pueden ser ampliamente
divididos en métodos cuantitativos y de naturaleza cualitativa. Los métodos
cuantitativos tienden a confiar mediciones fisicas objetivas, como profundidad de surco,
area de faceta o altura de la corona. En cuanto a los métodos cualitativos, gue se basan
en descripciones clinicas, pueden ser mas subjetivas si el entrenamiento y la
calibracién apropiados no se llevan a cabo. En un examen clinico intraoral, habra una
inclinacién hacia medidas de evaluacién descriptiva, como leve, moderado o severo, en
lugar de cuantitativo medicion, que es mas facil de realizar de manera confiable en un
modelo o en el laboratorio. Tales métodos tienden a ser mas sensibles, pero no se
prestan facilmente al uso en clinica, especialmente en epidemiologia, donde los datos
de trabajo de campo, la recoleccién se lleva a cabo a menudo en un entorno que carece
de algin equipo sofisticado que nos permita realizar mediciones. Los métodos
cuantitativos y cualitativos suelen utilizar sistemas de calificacién para identificar
severidad o progresiéon de una condicién; estos se describen como Indices y son
generalmente numéricos. Un indice ideal deberia ser simple de entender y usar, debe
ser claro en sus criterios de puntuacién y ser demostrablemente reproducible. Su
aplicacién debe ser (til para la investigacion de la etiologia, prevencién y monitorizacion
de una afeccion, siendo una herramienta clinica.

La revisién de la literatura revela el hecho de que existen diferentes indices de
desgaste dental que han sido desarrollados para uso clinico y de laboratorio en todo el
mundo. Desafortunadamente, la produccion de tantos Indices no permite realizar
comparaciones de resultados entre los diferentes grupos de trabajo, y esto es
especialmente importante en epidemiologia cuando se intenta definir la prevalencia de
una condicion. La literatura ha contribuido a generar confusién en sus intentos de
cuantificar la cantidad de pérdida de tejido dental.

Muchos de los indices de diagnéstico no reflejan adecuadamente los defectos en
la morfologia, y hay poca estandarizacion internacional. Estos factores complican la
comparacion de datos y evaluacion de la eficacia de los tratamientos preventivos y
medidas terapéuticas.

La literatura identifica indices separados para su uso en situaciones clinicas y de
laboratorio e indices especificos para atricién, abrasién, erosiébn y desgaste
multifactorial de los dientes. Hay hilos comunes para todos los indices, como criterios
diagnosticos y criterios para cuantificar la cantidad de pérdida de tejido duro. Estos
generalmente consideran el tamafio del area afectada. como proporcién de una
superficie sana y/o la profundidad de la pérdida de tejido, a menudo expresada como un
grado de la exposicion de dentina.
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Los primeros indices compartian criterios comunes y arbitrarios confiando en
términos descriptivos como leve, moderado, severo y extenso.

Eccles originalmente clasificé en terminos generales las lesiones como
temprano, pequefio y avanzado, sin definiciones de criterios estrictos, por lo tanto
permitiendo una amplia interpretacion (Tabla 1). Mas tarde, el indice fue refinado y
ampliado, con mayor enfasis en criterios descriptivos. Fue presentado como un trabajo
cualitativo integral indice, clasificando tanto la severidad como el sitio de erosién debido
a causas no industriales, y es considerado como uno de los indices primordiales de los
cuales otros han evolucionado. En esencia, se divide en tres clases de erosion, que
denota el tipo de lesion, asignada a cuatro superficies, que representa la superficie
donde se detecté la erosién (Bardsley, 2008).

Tabla I: indice de Eccles (Bardsley, 2008)

Clase | Etapas tempranas de erosion, ausencia de crestas de
desarrollo, superficie lisa y brillante que se presenta
principalmente en superficies vestibulares de incisivos y
caninos maxilares

Clase ll Vestibular Dentina involucrada por menos de 1/3 de superficie:
Tipo 1: Lesién concava u ovoidea en la region cervical
de la superficie. Debe diferenciarse de lesiones de
abrasion en forma de cufia

Tipo 2: Lesion irregular completamente dentro de la
corona. Aspecto perforado, donde el esmalte esta
ausente

Clase llla | Vestibular Destruccién mas extensa de la dentina, particularmente
en dientes anteriores. La mayoria de las lesiones
afectan a un gran parte de la superficie, pero algunos
estan localizados y ahuecados

Clase lllb | Lingual/Palatino | Dentina erosionada por mas de 1/3 de la superficie. Los
bordes incisales se ven transllcidos debido a la pérdida
de dentina. La dentina se observa lisa y ahuecada

Clase llic | Oclusal/Incisal Superficies oclusales/incisales con dentina expuesta. Se
observan superficies lisas o concavidades (cupping)

Clase llld | Todas Involucra tanto superficies vestibulares como
linguales/palatinas

Smith y Knight llevaron las ideas de Eccles una etapa mas alld produciendo el
indice de desgaste dental (TWI) (Tabla 1), un sistema integral mediante el cual se
znotan las cuatro superficies visibles (vestibular, cervical, lingual y oclusal-incisal) de
todos los dientes presentes, independientemente de como ocurrid (Tabla 2). Esta evita
2 confusién asociada con la terminologia y traduccion o diferencias de opinién para el
diagnostico de etiologia basada en hallazgos clinicos (Bardsley, 2008).
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Tabla II: indice de Smith & Knight (Bardsley, 2008)

Puntaje/Clase | Superficie | Criterio i
0 V/L/O/ Sin pérdida de esmalte
1C Sin pérdida de contorno .
1 V/L/O/ Perdida de esmalte
C Minima pérdida de contorno
2 V/IL/O Pérdida de esmalte exponiendo menos de 1/3 de dentina
| Perdida de esmalte hasta exponer dentina
: C Defecto de menos de 1 mm
|3 VIL/IO Pérdida de esmalte exponiendo mas de 1/3 de dentina
| Pérdida de esmalte y dentina
1 c Defecto de 1 =2 mm |
4 VIL/O Pérdida completa de esmalte, exposicién de pulpa o
dentina secundaria
| Exposicion de pulpa o dentina secundaria
C Defecto de mas de 2 mm o exposicién de pulpa o dentina

secundaria

Pullinger y Seligman, se enfocan en el tipo de desgaste generado por etiologia

oclusal, midiendo el grado de pérdida de tejido dental en las superficies oclusales e
incisales de los dientes comprometidos. Establecen una escala de cinco grados de
desgaste y un esquema que busca ubicar al clinico en cuanto al porcentaje de corona
clinica comprometida que aparece a continuacion en la figura 8 (Schierz y cols 2014).

Figura 8: Evaluacion modificada de la gravedad de desgaste dental oclusal segun
Bullinger y Seligman
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Tabla lII: indice de Pullinger y Seligman (Schierz y cols 2014)

Grado Descripcion

0 No hay desgaste dental visible.

1 Minimo desgaste de las cuspides o bordes incisales con pérdida
Unicamente de esmalte.

2 Facetas paralelas a los planos normales de contorno con pérdida
Unicamente en esmalte.

3 Notable aplanamiento de las cuspides y bordes incisales con pérdida
Unicamente en esmalte.

4 Pérdida total del contorno y exposicion de dentina que abarca hasta la
mitad de la corona del diente.

5 Pérdida total del contorno y exposicién de dentina que abarca mas de la
mitad de la corona del diente.

Se ha propuesto un gran nimero de indices de desgaste dentario, como los de
Lussi et al. que cred un indice de erosién que se ha utilizado ampliamente en Europa.
O’Brien utilizé un sistema de registro parcial para la medicion de la erosion en nifios.
Bardley et al. realizé una versién simplificada del idice de Smith & Knight, donde se
dicotomizd esencialmente |la presencia o ausencia de dentina.

Como se puede observar la gran variedad de indices de desgaste dentario, y la
falta de estandarizacion en la terminologia ha hecho dificil un consenso para la
evaluacion del desgaste dentario, sin embargo el indice més utilizado es el de Smith &
Knight, ya que permite medir y monitorear el desgaste dental por procesos
multifactoriales.




25

Signos clinicos y sintomatologia

El desgaste dental dentario como patologia multifactorial, manifiesta una
dinamica que suele variar ampliamente en cuanto a los signos vistos en la consulta y la
sintomatologia reportada por el paciente, incluso la molestia referida por los pacientes
con relacion al desgaste de la superficie dental, puede llegar a ser nula, ya que muchos
de ellos entienden al desgaste dental como un proceso natural fisiologico y cuando éste
no se acompafa de sintomatologia alguna puede no llegar a despertar ningln tipo de
inquietud en quien la padece.

Al analizar la literatura, es valido afirmar que durante el desarrollo y evolucion de
la patologia oclusal, hacen presencia un conjunto de signos y sintomas que podrian
catalogarse como caracteristicas primarias, ya que tienden a surgir en la mayoria de
casos reportados, con un orden de aparicién variable dependiendo del factor etiol6gico
y de las posibles intervenciones realizadas durante el proceso evolutivo. Dentro de este
grupo se encuentra un patrén de periodonto sano en los dientes que exponen un
desgaste excesivo, rasgos faciales propios como una hipertrofia maseterina y temporal
bilateral, patron de desgaste similar y continuo de los dientes comprometidos con la
morfologia de los antagonistas, y una alteracion de la anatomia dental.

Por otra parte las caracteristicas secundarias, son aquellas reportadas en casos
de desgaste dental severo, pero que al observar la prevalencia de las mismas no es la
suficiente para poder afirmar que son signos patognoménicos de esta entidad, ya que
van a entenderse como factores dependientes del proceso evolutivo de la patologia en
cada individuo y variaran de un paciente a otro. Dentro de este grupo se destaca la
disminucion de la dimension vertical, sensibilidad dental y dolor, disminucién del tercio
facial inferior y pérdida de soporte posterior.

Sensibilidad dentaria y dolor

Dentro de los reportes aungque parece una caracteristica de presentacién comun
de los dientes desgastados que han perdido progresivamente las capas superficiales de
su tejido resistente y protector, ésta no suele ser la queja principal que lleva a los
pacientes a consultar con el profesional. El motivo por el cual se acude a consulta suele
ser la mala apariencia de los dientes, ya sea por el compromiso estético que implique la
ruptura de la armonia en la continuidad de los bordes incisales y cuspideos, o por los
cambios de color intrinsecos que suele desarrollar el diente ante la progresiva agresién
2l complejo dentino pulpar. El caracter lento y progresivo de la patologia oclusal,
permite la deposicidon continua de dentina terciaria, cuando la pulpa dental esta
atravesando por un lento proceso de necrosis. De esta forma puede evidenciarse que la
orevalencia de patologia pulpar o periapical, en dientes con presencia de desgaste
dental severo es de tan solo el 10% (Lopez-Frias y cols 2012).

Wazani y Cols elaboraron un estudio en el 2012, exponiendo las principales
variables tanto de signos como de sintomas de las personas que padecen desgaste
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dental oclusal severo. Los resultados compararon sexo, rangos de edad y porcentajes
de sintomatologia, entre otros aspectos (Wazani y cols 2012).

Tabla IV: Reporte de quejas por género (Wazani y cols 2012)

Quejas Mujeres Hombres Total
Dolor 27(13.4%) 13(14.8%) 40(13.8%)
Sensibilidad 76(37.6%) 40(45.5%) 116(40%)
Problemas 38(18.8%) 10(11.4%) 48(16.6%)
Funcionales

Preocupaciones 119(58.9%) 52(59.1%) 171(59%)
estéticas

Restauraciones 37(18.3%) 11/12.5%) 48(16.6%)
fracturadas

Ninguna Queja 31/156.3%) 9(10.2%) 40(13.8%)

En la tabla 4 se expone la sintomatologia reportada por los pacientes de
desgaste dental severo comparada por sexo. Dentro de los sintomas reportados se
menciona el dolor dental, el cual esta presente en ambos sexos en un porcentaje no
mayor al 156%. La sensibilidad dental por otra parte, aunque se encuentra presente en
los dos sexos, no sobrepasa al 50% de la poblaciéon estudiada. Los problemas
relacionados con alteraciones funcionales del sistema estomatognatico fueron una
situacion reportada en mayor porcentaje, con una mayor prevalencia en los hombres
con relacién a las mujeres, pero al igual que en los anteriores casos, no sobrepasaron
el 50% de la poblaciéon estudiada. Uno de los factores que se reportdé con mas
frecuencia en los casos estudiados, fue el compromiso estético que el desgaste dental
generd en los dientes y en la percepcion de los pacientes frente a esto. Tanto en
hombres como en mujeres se presentd en un porcentaje mayor al 50% lo que indica
que es un factor al cual se le presta gran importancia por parte de los individuos que
padecen la patologia. Se observé de igual forma que hubo casos que reportaron no
tener queja o sintomatologia alguna frente al desgaste de sus dientes, argumentando
que entendian a éste fendbmeno como un proceso natural fisiolégico que no
comprometié su calidad de vida.

Aunque la presencia de cuadros sintomaticos y cambios en los dientes
manifestados por los pacientes, se reportan en la literatura y comprometen su calidad
de vida, no son prevalentes en todos los casos y la etiologia multifactorial de la
enfermedad permite la ambigliedad de aparicién de estos sintomas reportados en
algunos de todos los casos de desgaste dental oclusal severo. El estilo de vida, asi
como la concepcién que los pacientes adoptan frente a la patologia, influye
directamente en el desarrollo o prevencion del progreso de las caracteristicas clinicas
propias de la patologia, razon por la cual, caracteristicas como el dolor y sensibilidad
dental no estan presentes en todos los casos de desgaste dental oclusal severo.
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Dimensidn vertical

Frugone y Pantoja en el 2010, definen a la dimension vertical oclusal (DVO)
como el espacio mantenido por la contraccién de los miusculos, donde los dientes
hacen erupcién y a la dimensién vertical facial como una medida entre dos puntos
faciales, por lo general Nasion y Menton, medida que es esqueléticamente determinada
y medida a través de cefalometria. Dentro de los limites de la DVO se encuentra el
plano oclusal, el cual puede alterarse por muchos factores que rompan con el equilibrio
oclusal en el paciente. Muchos reportes en la literatura indican que las relaciones de los
arcos dentarios tienden a mantenerse constantes, mientras que la altura facial tiende a
cambiar, incluso durante la tercera década de la vida, sin estimulos compensatorios,
este equilibrio se vera alterado (Frugone y Parada, 2010).

También definidas como:

Dimensién Vertical Oclusal (DVO): Longitud de la cara cuando los dientes estan
en contacto y a mandibula en maxima intercuspidacion (Fayz y Eslami, 1988).

Dimensién Vertical de Reposo (DVR): Longitud de la cara cuando los dientes de
encuentran separados y la mandibula esta en una posicion postural mandibular (Fayz y
Eslami, 1988).

La diferencia entre estas 2 dimensiones verticales estd representada
intraoralmente por el espacio libre interoclusal (ELI) que corresponde a la separacion
existente entre los dientes naturales, rodetes de oclusion o dientes artificiales cuando la
mandibula se mantiene en estado de reposo fisiolégico (Fayz y Eslami, 1988).

DVR - DVO = ELI

La Dimension Vertical, es un concepto clinico por medio del cual se indica la
altura o longitud del segmento inferior de la cara. Es un término que cominmente ha
sido definido como aquella medicion de la altura facial anterior determinada entre dos
puntos arbitrariamente seleccionados y convencionalmente localizados, uno en el
maxilar superior (frecuentemente la base de la nariz) y el otro en la mandibula
(frecuentemente el mentén), coincidentes con la linea media. (Manns y Diaz 1995)

De igual forma, se cree que desde el nacimiento se mantiene una relacién
constante entre forma y funcion, las cuales bajo condiciones de normalidad mantendran
inalterado el plano oclusal; pero la presencia de cambios funcionales y estructurales
como un desgaste dentario progresivo patoloégico, alterard el equilibrio y podran
observarse variaciones morfolégicas en respuesta a cambios 6seos principalmente.

La red interconectada de células que posee el hueso, cumple una funcién
importante en la mecanosensacion, transduccién y comunicacion intercelular. Por lo
tanto, durante el desarrollo, el espacio oclusal creado por la rotacién mandibular suele
compensarse por la erupcion secundaria y por una respuesta del hueso alveolar en
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funcion de la respuesta a las sefiales que derivan de los estimulos periostales de la
matriz funcional.

Cuando esta serie de alteraciones que rompen el equilibrio funcional y arménico
del sistema estomatognatico producen cambios en la dimensién vertical, puede
apreciarse que cuando ésta disminuye, la actividad muscular aumenta y con ésta la
funcién de la calpaina, la cual guarda una relacion directa con la actividad osteoclastica
en relacién con la sobrecarga y la actividad osteoblastica con la matriz periostal. Por
otra parte cuando la dimension vertical aumenta, se pueden asociar a ésta cuadros
clinicos como la aparicién de cefaleas, bruxismo, dolor muscular y articular, posible
deformacién mandibular, incremento en el cartilago condilar y aparicién de enzimas
proteoliticas no lisosomales en la musculatura perioral.

Todas estas consideraciones permiten inferir, que existe una fuerte relacion entre
las modificaciones que pueda sufrir el hueso basal en los pacientes que padecen
desgaste dental oclusal severo con la remodelacion que pueda sufrir el proceso
dentoalveolar, que finalmente resulta en una rotacion craneal del plano oclusal. Por otra
parte, aunque los reportes cuestionan los resultados de su estudio, por la falta de
seguimiento a largo plazo de los individuos estudiados; afirman que existe una aparente
estabilidad de la altura facial y el angulo mandibular, evaluado cefalométricamente en
los pacientes con desgaste dental oclusal severo, a pesar de la variacién en el plano
oclusal, razén por la cual no es del todo valido afirmar que la disminucion de la
dimension vertical esté presente en todos los pacientes que padecen la patologia de
desgaste excesivo dental (Frugone y Parada, 2010).
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Anélisis facial

Las caracteristicas faciales tienen una influencia importante en la personalidad
de un individuo. Los rasgos somaticos estan, de hecho correlacionados a menudo con
caracteristicas psicologicas exactas, algunas caracteristicas se asocian a aspectos
ndividuales especificos. El analisis d estas caracteristicas se hace usando lineas de
r=ferencia horizontales y verticales, las cuales permiten la correlacién de la cara y de la
genticion del paciente en el espacio.

Visién frontal y lineas de referencia

Para realizar una correcta evaluacion estética debemos colocar al observador
#ente al paciente, que debera tener una posicién natural, y a partir de ahi analizaremos
wadas las lineas de referencia. Primero hallaremos la linea interpupilar, que sera una
inea recta que pase por el centro de los ojos. Si es paralela al plano horizontal sera la
seferencia idonea para un analisis facial correcto. Se traza también la linea interorbital u
sphriac, que va por las cejas, la intercomisural, que recorre la comisura de los labios y
2 nteralar, que pasa por las alas de la nariz, estas crean una armonia total. Son a
menudo las referencias usadas para orientar el plano incisal, el plano oclusal y el
gontorno gingival (Figura 9).

%2 linea importante es la linea media, que se dibuja trazando una linea vertical a
Taves de la glabela, la nariz, el philtrum y el extremo de la barbilla. Generalmente, esta
inea es perpendicular a la linea interpupilar, formando una T (Figura 9). Cuanto mas
gentradas y perpendiculares son estas dos lineas, mayor es la sensacién de armonia
w2l sobre la cara (Fradeani, 2008).

Sgura 9: Vista Frontal, Lineas de referencias.
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Simetria y diversidad

La intersecciéon de la linea media con los planos horizontales mencionados
anteriormente crea una clase de marco organizado mediante el cual es posible
identificar la presencia de simetria entre el lado izquierdo y derecho de la cara.

Una sensacion general de alineacién es, por supuesto, deseable. Sin embargo,
la presencia de diferencias moderadas o de irregularidades leves no compromete el
resultado estético, incluso proporciona un aspecto natural y agradable. Una asimetria
hasta del 3% entre las mitades derecha e izquierda de la cara puede ser bastante
evidente a los ojos del espectador, pero no quiere decir que el aspecto estético del
paciente se vea comprometido (Figura 10)

La simetria dental en la linea media entre los incisivos centrales da lugar a una
sonrisa agradable incluso si hay irregularidades en los incisivos laterales o caninos
(Fradeani, 2008).

Figura 10: Simetria y diversidad:.

Desarmonia horizontal

En algunas ocasiones podemos observar que la armonia ideal entre la linea
nterpupilar y la de la comisura de los labios es escasa.

£ncontramos los casos siguientes:
1 La linea comisural se inclina hacia abajo con respecto a la linea interpupilar (Fig 11)

2 Lalinea interpupilar se inclina hacia abajo a la derecha o a la izquierda, mientras que
& ‘nea comisural se inclina en la direccién opuesta (Fig 12).
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3) La linea interpupilar y la linea comisural se inclinan hacia abajo (Fig 13)

Figura 11:

Figura12:

Figura 13:
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Consideraciones protésicas y sus aplicaciones:

La linea interpupilar se toma generalmente como el plano horizontal de
referencia. Sin embargo, los ojos o incluso las comisuras de la boca, no se posicionan
siempre a la misma altura. En tales casos el horizonte se toma como plano de
referencia idea, sin importar si la linea interpupilar y la linea comisural estén alineados
con él. En casos de carencia de paralelismo entre el plano horizontal y las lineas
interpupilar y comisural, si estas ultimas lineas siguen siendo paralelas mutuamente,
pueden usarse como referencia para la rehabilitacion protésica (Fradeani, 2008).

Desarmonia Vertical

La glabela, la extremidad de la nariz, y la barbilla son los puntos de referencia
para definir la llnea media en la mitad inferior de la cara. Sin embargo, esto nos
proporciona una referencia fiable porque difieren a menudo del eje principal (Figura 14).
Por esta razén el centro del labio superior se puede utilizar como la referencia ideal
para determinar la Iinea media facial del paciente.

Consideraciones protésicas y sus aplicaciones:

Desde el punto de vista protésico poca importancia se atribuye a cualquier
asimetria de la linea media que pueda existir. Por tanto, las reconstrucciones se pueden
integrar dentro del contexto global de la cara sin tomar en cuenta esta disonancia, pero
dando prioridad a la verticalidad de la linea interincisal. El clinico debe ilustrar a los
pacientes sobre |los parametros que pueden ser considerados en su caso y evaluar con
ellos la conveniencia de la solucién elegida (Fradeani, 20086).

Figura 15: Desarmonla Vertical:




33

Proporciones faciales

Utilizando las lineas horizontales de referencia citadas anteriormente, la cara se
puede dividir verticalmente en tres partes de igual tamafio:

« El tercio superior de la cara es el area entre el nacimiento del pelo y la linea
interorbital.

« El tercio medio es el area que va desde la linea interorbital a la linea interalar.

« El tercio inferior se extiende desde la linea interalar al extremo de la barbilla.
Este Ultimo desempefia un papel significativo en la determinacion del aspecto estético
total.

Desde el punto de vista dental, el tercio mas bajo de la cara representa
indudablemente el area que recibe la mayoria de la atencién, puesto que es dominado
por la presencia de los labios y los dientes. Como ideal, el tercio superior de este
espacio es ocupado por el labio superior, y los dos tercios inferiores son ocupados por
el labio inferior y la barbilla. La distancia desde el borde de la nariz al borde mas bajo
del labio superior debe ser, por tanto, aproximadamente la mitad de la longitud entre el
labio inferior y el borde de la barbilla.

En los pacientes en quienes la dimension vertical se ve reducida, la variaciéon en
la altura del tercio inferior de |la cara es particularmente sensible de ese modo, resalta el
cociente estricto entre la altura (DV) de la oclusion y la del tercio mas bajo de la cara.
En tales pacientes se da a menudo una reduccion en la visibilidad labial, los bordes de
sus labios tienden doblarse hacia el interior, junto con la profundidad de la concavidad
de la barbilla debajo del labio inferior (Figura 15) (Fradeani, 2006).

Figura 15:
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Visién lateral

Para realizar una adecuada evaluacion de la vision lateral, el paciente debe
ponerse de perfil y fijar la mirada en el horizonte, de forma que el plano de Frankfort se
eleve formando un angulo de 8 grados con el plano horizontal arbitrario, que
comunmente hace referencia al plano estético (Figura 16).

Figura 16: Plano de Frankfort y plano estético

Podemos clasificar los perfiles faciales en tres grupos (Figura 17):
« Perfil normal: Se determina midiendo el angulo formado por tres puntos de referencia
de la cara: la glabela, el subnasal y el extremo del mentén o la barbilla. Las lineas que
unen estos tres elementos forman un angulo de aproximadamente 170°.

« Perfil convexo: En este perfil el valor del angulo formado por los tres puntos de
referencia se reduce creando una divergencia posterior marcada.

» Perfil concavo: El valor del angulo formado por los tres puntos de referencia es mayor
de 180 grados, creando una divergencia anterior. (Fradeani, 2008)

Figura17: Perfiles Faciales:
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Linea E:

Un elemento util en la determinacion del tipo de perfil, es la evaluacién de la
posicién de los labios con referencia a una linea ideal que une la punta de la nariz con
la punta de la barbilla 0 mentén, conocida como linea E (Figura 18). Segun Ricketts en
un perfil normal el labio superior se sitia a 4 mm de la linea E, mientras que el labio
inferior se sitla a 2 mm. Sin embargo existe la posibilidad de una variacién significativa
entre ambos sexos, por lo tanto se considera normal cualguier situacién en la cual los
labios se sitlen tras dicha linea E (Fradeani, 2008).

Figura 18: Linea E

Angulo nasolabial:

El angulo nasolabial estda formado por la interseccion de 2 lineas en el area
subnasal, una es la tangente a la base de la nariz y la otra es la tangente al borde
externo del labio superior (Figura 19). El tamafio de este angulo esté afectado por la
inclinacién de la base de la nariz y por la posicion del labio superior En sujetos con
perfiles normales, el angulo nasolabial es aproximadamente de 90 a 95 grados en
nombres y de 100 a 105 grados en mujeres. Los angulos nasolabiales, asi como la
Linea E pueden cambiar significativamente siguiendo un tratamiento restaurador-
protésico (Fradeani, 2006).
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Figura 19: Angulo nasolabial

Labios

Los labios superior & inferior se encuentran lateraimente formando las comisuras
labiales. El contorno de los labios identifica los limites dentro de los cuales encontramos
los dientes y establece la posiciéon dental tradicionalmente correcta para los dientes
anteriores.

Podemos clasificar los labios en base a su forma y tamafio, como delgados,
medios o gruesos (Figura 20). Se ha considerado como norma general que la altura del
labio superior debia ser la mitad de la del labio inferior. El filtrum labial es otro aspecto
anatémico interesante, el cual se mide desde la base de la nariz al borde inferior del
labio superior. La medida labial del filtrum es como regla de 2 a 3 mm mas corta que la
zltura de la comisura labial, la cual se mide también desde la base de la nariz
(Fradeani, 2008).

Consideraciones protésicas y sus aplicaciones:

Las indicaciones proporcionadas por los labios del paciente, y su perfil pueden
sugerir la forma y tamafio de los ideales de los dientes anteriores. Los incisivos
centrales superiores se pueden considerar una compensacidon natural y Util para
oalancear el aspecto estético de un paciente con un perfil convexo, especialmente en
un paciente con labios finos. Por el contrario, mayor dominio dental puede ser
zgradable en un perfil concavo, especialmente si el paciente tiene labios gruesos
‘Fradeani, 2006).
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Figura 20: Forma y tamafio de labios, que se definen como finos, medios y gruesos.

Registro de relacién céntrica:

Una vez realizado el analisis facial, se debe realizar un analisis instrumental por
medio de un articulador, de la oclusién dentaria del paciente, en caso de pacientes con
desgaste dentario, donde se realizaran rehabilitaciones oclusales extensas, debemos
contar con una posicion de centricidad mandibular confiable y reproducible: La Relacién
Céntrica. Por consiguiente es posible afirmar que la relacién céntrica es la posicion
articular, mandibular terapéutica de referencia, asi como de mayor grado de validez y
confiabilidad clinica cuando se debe examinar o restaurar una oclusién dentaria, la cual
nos proporciona una posicién articular predecible, estable y que puede ser registrada
independiente de la oclusién dentaria, siempre que el paciente no presente alteraciones
patol6gicas ya sea musculares o articulares.

El concepto de RC es controvertido en odontologia y su definicién ha cambiado a
lo largo de los afios. La academia de prostodoncistas define Relacion Céntrica como
“Relacion maxilomandibular en que los coéndilos articulan con la parte méas delgada y
avascular de su respectivos discos, en una posicion supero-anterior contra las
vertientes de las eminencias articulares. Esta posicién es clinicamente evidente cuando
2 mandibula es dirigida superior y anteriormente. Esta restringida solo a movimientos
rotacionales en torno a un eje trasversal horizontal (The Glossary Of prosthodontic
Terms, 2005). Dawson describié la RC fisiolégica como la posiciébn mas cémoda y
estable de la mandibula, en la que las articulaciones pueden ser sometidas a carga sin
causar incomodidad (36). Actualmente, hay alrededor de 26 definiciones de RC, sin
embargo, su definicion debe orientarse clinicamente para reducir la confusion y la
controversia, para que una definicién adecuada pueda mejorar la comunicaciéon en
todos los niveles de la odontologia. La evidencia muestra que no hay una posicién ideal
2=l condilo en la fosa pero si un rango de posiciones normales. Celenza dice que podria
=aber varias posiciones de RC aceptables, Serrano apoya esta declaracion al indicar
gue la RC no es solo una posicion, sino un rango de posiciones (Serrano y cols 1984).

Para la toma de registro de RC fisiol6gica, podemos dividir en 3 categorias:

1. Inducidas por manipulacién mandibular: La localizacion de la RC fisiol6gica
== determinada por la manipulacion mandibular por parte del cinico, debido a la
wposibilidad del paciente de encontrarla por si mismo, existe critica en los opositores a
e=i2s técnicas por la variabilidad intra e intraoperadores (Manss y Biotti 2006).
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Se pueden clasificar en:

a) Con resultante posterior
b) Con resultante anterosuperior

Entre las técnicas por manipulaciéon anterosuperior encontramos la del Chin Point
o punta del mentén, y la bimanual de Dawson (Manss y Biotti 20086).

Técnica de Chin Point:

El operador debe estar ubicado por delante del paciente, se toma la mandibula
con una mano colocando el pulgar sobre el mentén y el dedo indice contra el borde
inferior. Una vez localizado ambos condilos en sus cavidades articulares se les solicita
cerrar la mandibula por leve activacién de la musculatura elevadora en contra de una
presién suave del pulgar contra el mentdn hacia abajo y atrds, lo que asentara
finalmente a ambos condilos hacia arriba y adelante permitiendo la determinacién de un
arco de cierre en RC .( Manss y Biotti 2006)

Técnica bimanual de Dawson:

El operador ubicado por detras del paciente y con los condilos localizados en sus
cavidades articulares, manipula la mandibula aplicando una fuerza ascendente en su
sorde inferior y angulos goniacos, mientras con los pulgares presiona hacia abajo y
airas. Esta maniobra asentara los condilos hacia arriba y adelante, permitiendo la
saterminacion de un arco de cierre en RC (Manss y Biotti 2006).

2. Electroinducidas

Manteniendo el tronco y la cabeza erguidos, se aplica a ambas regiones
zreauriculares electroestimulacion cutanea ritmica con el miomonitor de Jankelson.
Mediante las contracciones ritmicas de la musculatura estimulada, se consigue una
s=lacion muscular. A partir de ella, el paciente cierra activamente y sin fuerzas en el
mzterial de registro interoclusal (Manss y Biotti 2006).

3. Autoinducidas por deprogramacién neuromuscular

Entre estas técnicas de localizacion de RC, haremos referencia solo a 3, que
son las mas utilizadas en la actualidad en la clinica

2 Laminas de Long: Juego de laminas de acetato o plastico de 10-12 mm de ancho,
240-50 mm de largo y un espesor de 0.1 mm. Se interponen entre los incisivos hasta
desocluir las piezas posteriores. El tope anterior actla como fulcro, permitiendo
una accién pivotante de los condilos a una posicion mas anterosuperior dentro de
as cavidades articulares merced a la fuerza direccional elevadora mandibular
‘Manss y Biotti 2006).
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b) Jig Incisal: Dispositivo intraoral anterior confeccionado individualmente en acrilico
de autopolimerizacién que se adapta a las piezas dentarias anterosuperiores.
Forma un tope anterior para el contacto solamente de los angulos mesioincisales
de los incisivos centrales inferiores con desoclusion de las piezas restantes (Manss
y Biotti 2008).

c) Plano Interoclusal: Terapia oclusal reversible, con base en planos interoclusales,
instaurada bajo severas indicaciones y aplicada minuciosamente, constituye una
ayuda valiosa y significativa en el tratamiento de la sintomatologia asociada a
tratornos temporomandibulares (Manss y Biotti 2006).

Montaje en Articulador

Una vez obtenida la relacion intermaxilar necesaria para la rehabilitacion del
paciente, debemos realizar el montaje en articulador para realizar el estudio de la
oclusiéon dentaria del paciente a través del examen y analisis de los modelos
articulados.

Montaje del modelo superior.

El montaje del modelo superior es un procedimiento de laboratorio que permite
traspasar el modelo superior a la rama superior del articulador. Gracias al registro del
arco facial efectuado previamente, es posible transferir la posicién espacial del maxilar
con respecto al craneo del paciente.

Para realizar el montaje del modelo superior, seran necesarios los siguientes
materiales:

1) articulador

2) modelo superior

3) platinas de montaje

4) arco facial con la horquilla en posicion

5) soporte para la horquilla

6) yeso de fraguado rapido (yeso ortopédico)

La guia condilea sagital debe colocarse en 30° esto facilita la ubicacién de los
componentes del articulador en la RC instrumental. Es necesario retirar la pua del
articulador para el montaje del modelo superior. El angulo de Bennet debe estar en 0°
Manss y Biotti 20086).

Montaje del modelo inferior.
Una vez finalizado el montaje del modelo superior, el siguiente paso es montar el

=odelo de la arcada dentaria inferior. Para ello, seran necesarios los siguientes
—ateriales (Manss y Biotti 20086):
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1.- modelo superior articulado

2.- modelo inferior

3.- registro de relacion céntrica (RC) — cera de registro
4 .- base o soporte de montaje inferior

5.- mesa incisal

6.- platina de montaje

7.- yeso ortopédico

Encerado Diagnéstico

Las piezas dentarias estan formadas por depresiones: los surcos y las fosas, asi
como por elevaciones: las clspides y los rebordes. Estas elevaciones y depresiones se
disponen espacialmente de modo que es posible encontrar cinco niveles
tridimensionales, entre los cuales se verifican los diferentes esquemas o patrones de la
oclusion dentaria al interrelacionarse:

o Punta de clspide
Fondo de fosa
Surcos

Puntos de contacto
Interoclusales
Rodetes marginales.

Estos detalles anatomicos se distribuyen en el espacio tridimensional en niveles
de oclusién dentaria con distintas ubicaciones en sentido cervico-oclusal, mesiodistal y
buco-lingual, con la finalidad de asegurar un especial esquema de oclusién dentaria.
Este esquema se caracteriza idealmente por contactos simultaneos interoclusales
bilaterales en relacién céntrica, y desoclusiones inmediatas y progresivas en los
movimientos mandibulares excéntricos con contacto dentario, permitiendo una
proteccion mutua entre las piezas posteriores y |la guia anterior dentaria.

Existen distintas técnicas para modelar las piezas dentarias de modo de
determinar la ubicacién ideal de sus componentes anatémicos. Es posible a partir de un
bloque de cera fallar la estructura anatomica de las piezas dentarias: ésta esla
genominada técnica por sustraccion. Por otro lado, es posible tallar los elementos
anatomicos, uno a uno, en forma progresiva hasta conseguir ubicar cada estructura
anatémica en perfecta armonia funcional: ésta es la técnica de encerado progresivo. De
=sta Ultima, se conocen dos variantes. la descrita por Harry Lunden que ubica las
cuspides de modo que un diente se relaciona por su cuspide, con dos dientes
antagonista a nivel de sus rebordes marginales transversales mesial y distal. La otra
=cnica ampliamente difundida es la descrita por William Mac Horris, enla que se
sonsigue una relacion de un diente a un diente ubicando cada cuspide de la pieza
Zentaria en relacién a una fosa principal del diente antagonista. Por dltimo, para la
modelacion de la anatomia oclusal, es posible tallar los elementos anatdmicos
oclusales en base a un patrdon funcional de cera conseguido con la técnica de las
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trayectorias generadas o ntcleo funcional de Roger Troendle. En esta técnica se ubica
cera en la boca del paciente en el sector que falta una pieza dentaria 0 su anatomia
oclusal se encuentra alterada, y con movimientos mandibulares con contacto dentario
se consigue un patrén de cera que contiene informacién de la ubicacion espacial de los
detalles anatémicos de la oclusién dentaria.

Uno de los objetivos al realizar un encerado oclusal es conseguir que las piezas
dentarias que ocluyen, se relacionen entre si por multiples puntos de contacto. Esto se
logra al relacionar areas convexas entre si. Ademas, se pretende que las fuerzas que
se distribuyan sobre las piezas dentarias lo hagan idealmente a través de su eje mayor.
De este modo, se conseguirda mayor eficiencia masticatoria con un minimo desgaste
oclusal, facilitando la funcién de desoclusién dela guia anterior (Manss y Biotti 2006).

Los contactos oclusales se clasifican en:

a) Paradores y equililbradores (Fig. 21): Al observar los modelos de yeso o las
arcadas dentarias en el plano sagital, aquellos contactos ubicados en las vertientes que
miran a distal en el maxilar y en las vertientes que miran a mesial en la mandibula, se
denominan paradores. Tienen por funcion detener el cierre mandibular ejerciendo una
funcién de freno del cierre vertical dela mandibula. En cambio, contactos ubicados en
as vertientes que miran a mesial del maxilar y aquellas vertientes que miran a distal de
2 mandibula se denominan equilibradores, tienen como funcién equilibrar alas piezas
gentarias frente al esfuerzo recibido al cerrarla mandibula (Manss y Biotti 20086).

b) Contactos A, B y C (Fig. 21): al observar los modelos de yeso o las arcadas
gentarias en el plano frontal, aquellos contactos ubicados entre las vertientes internas
ge las cuspides vestibulares superiores y las vertientes externas de las clspides
westibulares inferiores, se denominan contactos A. Aquellos contactos ubicados entre
as vertientes internas de las cuspides palatinas superiores y las vertientes internas de
@s cuspides vestibulares inferiores, se denominan contactos B. Y aquellos contactos
wbicados entre las vertientes externas de las cuspides palatinas superiores y vertientes
m=mas delas cuspides linguales inferiores, se denominan contactos C. En conjunto
#ste grupo de contactos, observados de modo tridimensional, permitiran que las fuerzas
$& disipen en el eje axial de |la pieza dentaria (Manss y Biotti 20086).
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Figura 21. Muestra en A- los contactos interoclusales: paradores en azul, equilibradores
en blanco y en B- tipos A, By C

Mock Up

Una vez realizado el encerado diagnéstico es recomendable utilizar esta
herramienta que nos permite lograr una comunicacion efectiva con el paciente y con el
laboratorio. Esta técnica consiste en la fabricacién de una plantilla de resina acrilica
sobre la superficie de los dientes no preparados, con una matriz de silicona, con el fin
de que el paciente pueda observar el futuro resultado final, opinar y sugerir
correcciones. Posteriormente podremos utilizar esta técnica para las distintas fases del
tratamiento (Guerra y Bruguera, 2014).

La técnica de Mock Up no solo es una herramienta para el resultado estético, es
también un excelente predictor del resultado funcional y una excelente guia para
preparaciones minimamente invasivas, no solo proporciona la nueva dimension vertical
exacta de la oclusion, sino que permite que el dentista la use como una guia para el
control preciso de la preparacion oclusal (Koubi 2016).

Tras el encerado diagnéstico, se realiza una llave silicona en base a este (Figura
22), luego se aislan los dientes con vaselina para prevenir dafios por en las piezas
dentarias, y se agrega resina acrilica dentro de la llave y se adapta a los dientes hasta
gue el material polimerice, Luego se realiza una maqueta completa para visualizar el
proyecto estético y funcional para el futuro (Figura 23)
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Fig. 22 Llave silicona para técnica Mock Up

Es recomendable que el paciente utilice el mock up durante una semana, para
verificar la aceptacion del paciente tanto en la parte estética como en la funcional. Una
vez que el paciente se encuentra satisfecho con nuestra propuesta, comenzaremos con
el proceso de rehabilitacion (Koubi 2016).

Fotografia clinica

El uso de la fotografia en la practica odontol6gica se ha vuelto una necesidad para
obtener resultados tanto estéticos como funcionalmente mas apropiados. La tecnologia
digital en la fotografia ha simplificado la obtencién de imagenes y se hace necesario
cada vez mas entrenar al odontélogo en la obtencién de un adecuado registro.

La fotografia clinica se ha convertido ademas en un paso importante dentro de la
planificacién del tratamiento del paciente, como también para la comunicacién con los
‘zboratorios y en un instrumento necesario para las compafias de seguro (Bustos
2013).

Protocolo fotografia clinica

Una vez preparada la camara y seleccionado el flash adecuado, procedemos a la
seleccion de los registros de nuestro interés.
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Importancia del protocolo (Bustos 2013):

. Comunicacién con el paciente.

. El uso en el marketing profesional.

. Evaluacién y planificacién del paciente.

. Monitorizacién del paciente.

. Efecto del tratamiento sobre el rostro.

. Registro médico - legal.

. Comunicacion con laboratorios y especialistas de derivacion.
. Diferenciacion.

W~ bWk =

Accesorios (Bustos 2013):

e Espejos intraorales (oclusales y laterales)
e Separadores de labios

s Contrastes

e Tripode

Protocolo Extraoral

El protocolo extraoral consta de un juego de 20 fotografias extraorales 4 en vista
frontal, 8 3/4 de perfil y 8 perfil completo (Bustos 2013).

Vista Frontal:

Como primer requisito para éste tipo de registro es establecer en primera instancia
2! plano bipupilar paralelo al piso, Se debe tener especial cuidado en la inclinacién de la
cz2beza en sentido sagital, ubicando previamente el plano infraorbitario paralelo al suelo.
£n sentido transversal se debe tener en consideracion ubicar al paciente de tal forma
gue se vea el I6bulo de ambas orejas de forma simétrica. Esta orientacién junto a la
sagital son las Unicas que no pueden modificarse en el computador (Bustos 2013).

Se describen cuatro posiciones basicas (Figura 24)

s Labios juntos.

e Labios entreabiertos (reposo).
e Sonrisa.

e Sonrisa maxima
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Figura 24: Posiciones béasicas para toma fotogréfica extraoral

Vista 3/4 perfil:

Se indica al paciente que se siente de tal manera que quede en un angulo de 45
grados en relacion a la camara y que mueva su cuerpo hasta que a nivel del rostro la
punta de la nariz coincida con el pomulo. Se mantienen los planos suborbitario y
bipupilar paralelos al piso y se toma la secuencia de 4 fotos y al igual que en la anterior
(Figura 25).

Vista perfil completo:

Se indica al paciente que tome asiento, siguiendo las indicaciones del plano
infraorbitario y bipupilar anteriormente descritos y tomamos como relacién los pilares de
filtrum labial. (Figura 26) Gracias a que el enfoque se realiza en la zona labial,
podemos hacer un recorte especifico de la zona. (Figura 27)

Es de vital importancia lograr la maxima amplitud la foto de sonrisa méaxima pues
nuestra planificacion sera hecha en base a ella. Es por este motivo que se hace

necesario por énfasis en ello y complementar con el registro de video en funcién
(Bustos 2013).

A
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Fig. 25: % Perfil Fig 26: Perfil Completo  Fig 27: Enfoque labial
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Protocolo Intraoral

Una vez conseguidas las fotografias extraorales, nos enfocamos en conseguir las
intraorales. Estas se realizan sobre el sillén dental en su mayoria pero en ocasiones
una silla puede ser de utilidad en especial para la fotografia frontal donde la curva del
maxilar superior varia segun la posicion de la cabeza en sentido sagital (mantener el
plano bipupilar e infraorbitario). Al igual que en la extraoral, se registran las vistas
frontal, lateral y 3/4. Se suman al registro los movimientos excursivos, vistas oclusales y
tomas especificas (Bustos 2013).

Vista frontal: (Figura 28)

Se ubica al paciente erguido con la cabeza hacia el fotégrafo con retractores en
las comisuras labiales, plano oclusal centrado horizontalmente y perpendicularal plano
de la fotografia. Centrar la linea media y encuadrar la fotografia para abarcar todos los
dientes y tejidos blandos relevantes. Para conseguir maxima nitidez de la imagen se
debe enfocar la camara en los caninos, no en lo incisivos centrales (Bustos 2013).

Fig. 28; Vista Frontal

Vista lateral: (Figura 29)

Posicion semierguida, espejo distal al d(ltimo molar, desplazarlo lateralmente,
retrayendo el labio con un separador individual del otro lado, encuadrar desde distal del
canino hasta el diente mas posterior. Plano de oclusién paralelo a la pelicula y en el
centro del encuadre, enfocar sobre la zona premolar (Bustos 2013).

Fig. 29: Vista lateral
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Vista oclusal maxilar: (Figura 30)

Requiere de ayuda, el paciente en posicién supina, se debe utilizar retractor de
contraste o labial superior. EL espejo sobre la tuberosidad del maxilar, no sobre los
dientes y perpendicular a la camara. Alinear linea media del paladar, enfocar zona
premolar. Airear con jeringa triple o templar en agua tibia los espejos para que no se
emparien (Bustos 2013).

Fig. 30: Vista oclusal maxilar

Vista oclusal mandibular: (Figura 31)

Posicién supina, paralelo al suelo, inclinar la cabeza, el plano oclusal paralelo al
suelo, utilizar retractor de contraste, apoyar el espejo sobre la almohadilla retromolar,
no sobre los dientes y la lengua hacia el paladar. El espejo debe divergir del plano
oclusal tanto como sea posible, alinear la linea media lingual con el centro del encuadre
y enfocar la zona premolar (Bustos 2013).

Fig. 31: Vista oclusal mandibular

Tomas especificas

Involucra el registro de detalles especificos de una accién clinica o vistas frontales
== grupos anteriores. Para estos registros, son de gran utilidad el uso de retractores
‘sarciales para retraer el labio y usar un medio de contraste por palatino (Bustos 2013).

Fgura 32)
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Fig. 32 :Toma especifica

IV. Rehabilitacién del paciente con desgaste dentario

El manejo de pacientes que padecen desgaste dentario severo debe partir de la
premisa de realizar propuestas de tratamientos integrales en conjunto y no tratamientos
individuales. Smith y Cols en 1997, afirmaron que todo tratamiento de desgaste dental
oclusal severo debe ser el minimo necesario para resolver el problema. Este variara
desde procesos sencillos desensibilizantes y la realizacion de restauraciones
convencionales hasta mudiltiples coronas, siempre preservando la mayor cantidad de
tejido dental posible para no comprometer ain mas la pérdida de esmalte y dentina,
que resten resistencia del diente (Smith y cols 1997).

En el 2012, Abduo afirmé que, en muchos de los casos se proporciona a los
pacientes un tratamiento activo demasiado temprano, por lo tanto el tratamiento
restaurador solo es necesario cuando estan presentes criterios como: que el paciente
se encuentre preocupado por su apariencia; que el grado de sensibilidad o dolor dental
no pueda controlarse de forma conservadora; o que el desgaste dental progresivo
comprometa el adecuado funcionamiento de todo el sistema, alterando aspectos como
la dimensién vertical (Spijker y cols 2015).

Para facilitar la planificacion del tratamiento se puede dividir en 5 etapas que
ayudaran al clinico a otorgar el mejor tratamiento para cada paciente.

Fase de Urgencia
Fase preventiva

Fase de estabilizacion
Fase Restauradora
Fase de Mantencién

il o L i

1. Fase de Urgencia:

La primera etapa en el tratamiento de la denticién desgastada, implica el manejo
de cualguier condicion aguda. Esto puede ir desde el ajuste de una cuspide afilada o un
borde incisal, a la aplicacion de agentes desensibilizantes o colocacién de sustancias
como ionémero de vidrio en una superficie de dentina expuesta. En los casos en los
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que el complejo dentino pulpar se encuentre gravemente comprometido, deberan
tomarse medidas como pulpectomias, 0 en casos mas severos de destruccién dental y
compromisos endoperiodontales, se deberan realizar extracciones dentales. Cuando
exista un alto compromiso estético que afecte significativamente al paciente, puede
optarse por la colocaciéon temporal de resinas compuestas mientras se da un manejo
adecuado del caso (Ganddini y cols 2004).

2. Fase Preventiva:

En esta etapa se deben definir los tratamientos preventivos seglin la etiologia del
proceso de desgaste, algunas estrategias preventivas son:

Estrategia para prevencion:

Flaor: El flior es el pilar de la prevencion de caries y por lo tanto, era natural que se
considerara el fluoruro como un posible vehiculo para prevenir la erosion del diente. De
hecho, la literatura contiene informes sobre los beneficios del fllor en este aspecto. Una
serie de estudios en animales in vitro sugieren que agregar fluoruro a elementos
potencialmente erosivos, como bebidas, reduciran el potencial erosivo de estas
bebidas. Se ha demostrado también que el xilitol y el fluoruro tienen un efecto aditivo
en la reduccién del potencial erosivo del jugo de naranja. Se sabe que cepillarse los
dientes inmediatamente después de beber una bebida erosiva causa un aumento en el
desgaste de los dientes, el fluoruro tépico aparece como prevencion contra este efecto.
Esto es especialmente Util para reducir el desgaste de la dentina en dientes
erosionados. El fldor, por lo tanto, parece tener un efecto protector limitado contra el
proceso erosivo (Holbrook y cols 2003).

Modificacion de ingesta de bebida: La modificacion de la bebida se ha estado
desarrollando durante varios, con éxito variable. Se han adicionado elementos como el
'actato de calcio a la Coca Cola, y ha demostrado reducir el potencial erosivo de esta
bebida, pero esta investigacion no parece haber sido tomado por el fabricante. Mas bien
se ve la tendencia inversa con la comercializacion de bebidas con citricos afiadidos a
oebidas como Pepsi Cola y a varias preparaciones dietéticas de bebidas carbonatadas.
Esto ha aumentado el potencial erosivo de estas bebidas. Uno de los pasos
mportantes en la modificacion de refrescos ha sido el desarrollo y posterior
comercializacion de Ribena Tooth Kind, una bebida con bajo pH que ha sido modificada
con calcio y se ha demostrado en los estudios in situ e in vitro que son menos erosivos
gue otras bebidas sin calcio y también menos erosivo que el jugo de naranja.
Considerando la creciente prevalencia de la erosion dental, especialmente en nifios
pequefios y adolescentes y la fuerte asociacion entre el consumo de bebidas &cidas y
2 erosién dental, todavia parece légico continuar el desarrollo de bebidas con bajo
sotencial erosivo.

La modificacion de la dieta es un area dificil en la cual para lograr la prevencién
=xiosa de patologias dentales, sin embargo los fuertes vinculos entre los factores
2e=téticos y el desgaste de los dientes lo hacen sensato para el equipo dental, dar
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enfasis en la modificacion de la dieta. Los pacientes con desgaste dentario asociado a
la dieta, deben ser controlados sobre sus habitos dietéticos y modificaciones sugeridas
incluyendo reduccién en la frecuencia de consumo de estos alimentos, limitar el
consumo de frutas y jugos de frutas en las comidas, consumir queso duro o productos
lacteos después de beber una bebida erosiva puede promover el re-endurecimiento del
esmalte. Este es probablemente también un método util de neutralizacién del acido en
la boca después de un ataque de reflujo o vémitos, pero el cumplimiento del paciente es
tal vez cuestionable. La goma de mascar que contiene carbamida (urea) se ha
demostrado que eleva la saliva pH rapidamente, esto puede, por lo tanto, reducir el
efecto erosivo del acido en la boca.

La saliva es un factor importante en laproteccion de la sustancia dental contra el
acido, se ha demostrado que la erosién se encuentra generalmente en areas de los
arcos dentales que deficientes de saliva. Aumentando el flujo salival probablemente
podemos ofrecer proteccién contra la erosion. El uso de chicle sin azlcar que
contengan flior o carbamida son aconsejados, particularmente para adolescentes
quienes pueden estar menos dispuestos a limitar el consumo de bebidas acidas
(Holbrook y cols 2003).

Reflujo gastrico: La enfermedad de reflujo y los vomitos son causas importantes de la
erosion dental, el reconocimiento de la erosion y el diagnostico presuntivo por parte del
dentista y derivar apropiadamente para una mayor investigacién es necesario en estos
pacientes. El diagnéstico y tratamiento de la condicién subyacente es obviamente un
requisito previo para detener la progresién del desgaste dentario, pacientes jévenes,
estan en el grupo de edad que es sabe que consume una gran cantidad de bebida
acida, pero también es un grupo de etario que esta en riesgo de caer en enfermedades
psiquiatricas como la bulimia, y les necesario referirlo a un psiquiatra, a lo menos, el
dentista debe transmitir su sospecha al médico general del paciente, el control
cuidadoso del progreso del desgaste dental a lo largo del tiempo, por ejemplo con
modelos de estudio, es util tanto para el dentista y nos sirve como una ayuda para
aumentar la cooperacion del paciente (Holbrook y cols 2003).

Cambios en el estilo de vida: Los cambios de estilo de vida son particularmente
dificiles de lograr, especialmente en los grupos de edad que son frecuentemente
diagnosticados con desgaste dental. Sin embargo, la profesién dental tiene la
responsabilidad de informar a los pacientes del problema y sus consecuencias. Los
habitos alimenticios, el stress (y su relacién con el bruxismo), el abuso de alcohol, son
algunos de los problemas con los cuales debemos lidiar con nuestros pacientes, y
realizar cambios en el estilo de vida de ellos, sera parte de nuestro desafio, y una de las
formas en que podemos lograrlo, es logrando la confianza con nuestros pacientes, por
lo que es necesaria la conversacion y el espacio para realizar correctos diagnésticos y
tratamientos. Otro habito que el paciente debe manejar, es el correcto cepillado dental,
la técnica de cepillado es de gran importancia para evitar problemas de desgaste
dentario por causas mecanicas (Holbrook y cols 2003).
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Procedimientos restaurativos: Los tratamientos realizados antiguamente llevaban a
un desgaste mayor de la estructura dentaria, sin embargo, los avances en la adhesion
han permitido realizar tratamientos mas conservadores, que también pueden ofrecer un
grado de proteccién y prevencion contra el desgaste adicional ya que son técnicas que
no implican una mayor destrucciéon de la sustancia dental restante (Holbrook y cols
2003).

3. Fase de Estabilizacion:

La fase de estabilizacién consiste en recuperar el equilibrio funcional de las
relaciones de la oclusiéon dentaria, identificando enfermedades orales, como caries,
enfermedad periodontal, lesiones orales y evaluando la necesidad del uso de
dispositivos oclusales para aumentar la DVO y lograr rehabilitaciones orales exitosas.

Una vez realizado los procedimientos de estabilizacién en ante patologias
cariosas y periodontales, debemos evaluar el uso de guardas o planos oclusales de
estabilizacién del paciente.

Planos Interoclusales:

Los planos interoclusales son dispositivos intraorales removibles ajustados sobre
los dientes de una arcada, que constituyen un tratamiento oclusal reversible y no
invasivo, capaz de provocar un cambio indirecto, transitorio e interceptivo del patrén o
esquema oclusal existente en el paciente. Su principal finalidad terapéutica en las
oclusiones no fisiolégicas, es lograr armonizar funcionalmente, o bien recuperar el
equilibrio funcional de las relaciones entre la oclusion dentaria, las articulaciones
temporomandibulares y el componente neuromuscular. Especificamente en el
tratamiento de los trastornos o desdrdenes temporomandibulares, es la modalidad
terapéutica mas comdnmente y universalmente utilizada en el manejo sintomatolégico
de estos cuadros disfuncionales (Manss y Biotti 20086).

Clasificacién de planos interoclusales (Manss y Biotti 2006):

Segtin su Funcién Planos miorrelajantes o de relajacion muscular
« Plano anterior o de Sved
« Plano interceptor o de Schulte
Planos reposicionadores (reposicionadores mandibu-
lares)
* Plano de estabilizacion
» Plano posterior o de Gelb
Planos reductores (reposicionadores disco-condilares)
= Plano reductor protrusivo o reposicionador
anterior
Planos distractores
= Plano pivotante- Aparato funcional distractor
de Rocabado
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Planos protectores
* Plano organico

Segun su
terapéutico

propésito

Planos de terapia sintomatolégica sin modificacion
terapéuticamente programada de la posicién condilar,
cuyo propésito fundamental es lograr una pacificacién
neuromuscular y normalizacion de la relacion
craneomandibular

Planos de terapia sintomatoldégica con modificacion
terapéuticamente programada de la posicién condilar,
cuyo propésito fundamental es conseguir un
reposicionamiento mandibular y reposicionamiento
disco-condilar con ventaja terapéutica

Segtin su cobertura

Planos de cobertura total:
= Superior
« Inferior
Planos de cobertura parcial:
» Anterior
» Medio
= Posterior

Segun su dureza

Planos Rigidos
Planos Semirrigidos
Planos Resilientes

Mecanismos de accion de los planos interoclusales (Manss y Biotti 2006):

Normalizacién neuromuscular por eliminacién de las interferencias oclusales
Mejoramiento de las relaciones craneomandibulares

Incremento de la dimensidn vertical

Reduccion del habito del bruxistico

Efecto placebo

Existen amplias pruebas de investigacion que muestran que el tratamiento con
planos reduce entre el 70% a 90% de los sintomas en muchos pacientes con TTM. Sin
embargo, hay gran controversia acerca del mecanismo exacto por el cual los sintomas
se reducen. Estd demostrado que reducen la actividad muscular (al menos por un
tiempo), con la consiguiente reduccién del dolor miogénico. A su vez, se reducen las
fuerzas aplicadas sobre las ATM (Manss y Biotti 2008).

El efecto placebo es reconocidamente efectivo en la terapia del dolor. Un
profesional bien recomendado que demuestre interés por el paciente no sélo tendra
&xito por su pericia técnica, sino que estimulara la confianza del enfermo en que el
tfratamiento sera eficaz. Las sesiones de ajuste de plano refuerzan la relacion médico-
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paciente, y la percepcion de que el profesional esta haciendo “algo” que tiene efectos
beneficiosos para el alivio del dolor (Manss y Biotti 2006).

Niveles de accién de los planos:

Nivel oclusal: A este nivel se propone que la utilizacién de los dispositivos
interoclusales elimina contactos prematuros e interferencias oclusales que impiden la
simetria de la funcién muscular. Producen una mejor relacién entre ambas arcadas
eliminando los estimulos causantes de la hiperactividad muscular por acomodo y de la
inestabilidad oclusal. Este efecto se logra porque estas férulas cambian los contactos
dentarios, generando una modificaciéon en el grado de impulsos tactiles de las fibras
propioceptivas periodontales, cuya informacion aferente viaja a los centros nerviosos
superiores produciendo un reflejo protector de la neuromusculatura. Ademas los planos
oclusales generan una variacién en la distancia interoclusal (dimensién vertical oclusal)
que determina un cambio en la longitud y magnitud dela fuerza de los musculos
elevadores mandibulares (Okeson, 2005).

Nivel neuromuscular: La funcién de los dispositivos interoclusales es producir
pacificacion neuromuscular a través de la generacion de contactos simeétricos, que
permiten un funcionamiento arménico de la musculatura. Una oclusién inestable guia a
la mandibula aposiciones posturales que demandan una mayor tensién muscular
(fenébmeno de acomodo). Esto interfiere con la oxigenacion y drenaje de la fibra
muscular (Okeson, 2005).

Nivel articular: A nivel articular, los planos oclusales modifican la relacion existente
entre el condilo y la fosa glenoidea, disminuyen el dolor (en caso de alguna patologia
inflamatoria articular) y la presién intraarticular. Esto dltimo permite que los liquidos
sinoviales tengan una mejor circulacién a través de los espacios articulares, ayudando
al proceso de cicatrizacion y regeneracion de los tejidos articulares. Los efectos que un
plano oclusal puede lograr sobre la articulaciébn son muiltiples y van a ir en directa
relacién con el disefio del plano en si. Por ejemplo podemos mencionar que un plano de
reposicionamiento anterior modificara la relacion céndilo-fosa, llevando al céndilo
mandibular a una posicién mas anterior (Okeson, 2005).

Nivel craneo cervical: Se postula que los dispositivos interoclusales producen un
cambio en la lordosis cervical, afectando tanto a la columna como a la
neuromusculatura cervical (Okeson, 2005).

Cuando existe una discrepancia oclusal que provoca inestabilidad mandibular,
esta indicado el plano de estabilizacién. Requiere varias sesiones de ajuste minucioso.
Hay 2 situaciones clinicas diferentes:

1. Pacientes sin TTM, en los cuales se esta buscando una posicién inicial
para comenzar tratamientos de ortodoncia o de rehabilitacion. Esta
posicion puede ser RC o bien una posicién diferente, pero estable y
comoda para el paciente, donde el disco no necesariamente esta bien
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posicionado. A ésta se le llama posicién inicial de tratamiento (PIT)
(Okeson, 2005).

2 Pacientes con TTM: Muchas veces los pacientes con TTM tienen
inestabilidad oclusal. Segun la evidencia actual dicha inestabilidad no
es la causa directa, sino que sélo es un factor de riesgo. La teoria
oclusal de la génesis de TTM, de moda en los afios 80, ya no se acepta
como verdadera (Okeson, 2005).

Los planos protectores van a proteger la oclusion. La indicacion mas popular es
como protector en casos de bruxismo, ya sea del desgaste dentario o de la posibilidad
de fractura de restauraciones y aparatos protésicos. Debido a que en esta situacién no
hay patologia muscular ni articular, es de manejo del odontélogo general. Puede ser en
acrilico de termopolimerizacién o en acetato termoplastico, y su superficie lisa o
indentada. Asimismo es posible ajustarlo en posicion de maxima intercuspidaciéon (MIC)
o en relacion céntrica (RC). Se debe tener la precaucién de evitar provocar
desplazamientos laterales de la mandibula, que podrian provocar dolor (Okeson, 2005).

¢ Planos gruesos o delgados? Muchos clinicos utilizan planos gruesos (8 a
10mm) con el fin de producir un mejor efecto terapéutico. Esta concepcion esta basada
en una serie de trabajos de Manns y colaboradores a principios de los afios 80. Cabe
destacar que en aquella época se creia que aumentar la dimensién vertical de oclusion
(DVO) causaba bruxismo. La dimension vertical de minima actividad electromiografica
es aquella en la cual la musculatura elevadora tiene menor actividad al efectuar una
contraccién voluntaria isométrica, y varia entre los 4 y 8mm aproximadamente. En uno
de los trabajos se trataron 75 pacientes con diferentes grosores de plano ajustados
segun la DV de minima actividad EMG. Se encontré que los pacientes con mayores
grosores tuvieron una reduccion mas rapida de los sintomas de TTM (Manns y cols
1983).

4. Fase Restauradora

Dentro de esta fase debemos considerar la planificacion de tratamiento segun el
nivel de desgaste dentario, y la DVO con que se presenta cada caso, Turner y Missirlan
dividen en 3 categorias esta pérdida de DVO.

Categoria 1. Desgaste excesivo con pérdida de DVO. En estos casos es necesario
ograr el espacio necesario para rehabilitacion a través de la recuperacion de la DVO
mediante tratamientos provisorios. Puede utilizarse planos estabilizadores, prétesis
removible o provisorios de acrilico, que nos entregaran la posicion optima en que se
rehabilitara el paciente. Estos pacientes deben ser observados periédicamente por 6 a
8 semanas mientras se hacen los ajustes apropiados y el paciente se evalla segun su
comodidad y funcion. Cuando el paciente se siente cdmodo con el tratamiento
orovisorio durante este tiempo. Se puede realizar el tratamiento definitivo (Turner y
Missirlian 1984).
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Categoria 2: Desgaste excesivo sin pérdida de DVO pero con espacio interoclusal
disponible. Estos pacientes mantienen una erupcién continua, por lo que mantienen la
DVO. Podemos lograr el espacio necesario para el tratamiento a través de ajuste
oclusal y reposicionamiento mandibular. Los ftratamientos periodontales como
alargamiento coronario y osteotomia pueden ser necesarios para para retencién y
estética (Turner y Missirlian 1984).

Categoria 3: Desgaste excesivo sin pérdida de DVO pero con limitaciones de espacio.
La literatura define a estos pacientes como los mas dificil de rehabilitar, ya que el
espacio vertical debe recuperarse mediante materiales de restauracion. Esto puede ser
logrado por movimiento de ortodoncia, reposicionamiento restaurativo,
reposicionamiento quirlrgico de segmentos y programa oclusal aumentando la DVO.
En estos pacientes debemos realizar controles periédicos para evaluar interferencias y
desgaste, y se aconseja la utilizacién de planos protectores (Turner y Missirlian 1984).

Rehabilitacién de paciente con desgaste dentario con tratamiento en base a
prétesis removible

Las proétesis fijas presentan un elevado costo y no son asequibles para muchos
pacientes que requieren tratamiento de desgaste dental. En muchos paises las protesis
removibles son comunes debido a razones de tradicion o economia, no asi en otros
paises donde no se opta por estos tratamientos. Este tipo de rehabilitacion puede traer
como resultado la reabsorcion gradual de las crestas alveolares residuales, que
conducen a una situacion de deterioro en cuanto a la inestabilidad de la dentadura y
mala retencién. La posibilidad de tratamiento con implantes también empeora. Solo si
podemos mantener dientes o raices como pilares de una sobredentadura, el riesgo de
reabsorcion 6sea disminuye. Tambien debemos tener en cuenta que el paciente pueda
mantener una buena higiene oral y que los dientes restantes reciban intensivos
tratamientos de profilaxis con fluoruro regularmente, una sobredentadura convencional
€s una opcion relativamente barata con un buen prondstico. Las prétesis removibles
con superposiciones oclusales también se pueden usar para restablecer la DVO.
Muchos odontdlogos optan por estos tratamientos con prétesis removible como
tratamientos intermedios para un tratamiento con restauraciones fijas (Johansson y cols
2008).

Caso Clinico (Freitas y cols 2012):

Un hombre de 61 afos, presentando un buen estado de salud gingival y
periodontal con desgaste severo de los dientes anteriores superiores y ausencia de
soporte dental posterior (Figura 33), factores que le causaban dificultades masticatorias,
estéticas y fonéticas lo cual restringié su vida social. Examenes clinicos y radiograficos
mostraron pérdida de dimensién vertical debido a un excesivo desgaste dental, sin
sintomas de dolor. También fue posible observar que el paciente tenia bruxismo severo
en asociacion con la erosiéon dental. A través del andlisis de anamnesis, se concluyé
gue la erosion se debid al reflujo gastrico en asociacién con una ingestién excesiva de
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soluciones acidas, como gaseosas. Un analisis oclusal y una evaluacién funcional del
sistema estomatognatico mostraron un alto nivel de adaptacion funcional muscular y
articulaciones temporomandibulares. Se sugirié que el tratamiento con una prétesis
parcial removible (PPR) y prétesis fija combinadas. Sin embargo, el tratamiento fue con
un procedimiento reversible (etapa de transicion), usando una protesis removible. De
este modo, el tratamiento consistié en dos etapas:

Fig. 33: Condicién inicial del paciente

Primera etapa (temporal)
Inicialmente se realizaron los procedimientos de toma de impresién y montaje en
articulador semiajustable en RC, la nueva DVO se obtuvo con métodos fonéticos y
estéticos. En este punto, el paciente debe ser considerado, preguntando siempre su
opinién. Luego se realiza un encerado de diagnéstico para establecer la solucién
correcta para el problema presentado y posterior. Al tener resuelta la solucién, se
confecciond la PPR con las instrucciones para el paciente. Es muy importante tener un
seguimiento continuo para lograr ajustes oclusales exitosos, evaluacion muscular a
través de la comodidad masticatoria y la fonacién, los aspectos estéticos también deben
analizarse. Este dispositivo fue fabricado principalmente con acrilico, resina, y el area
palatina confeccionado de mayor grosor para proporcionar mas resistencia y prevenir
fracturas (Figura 34). Durante el periodo de adaptaciéon se realizd tratamiento
periodontal y tratamiento endodédntico méas educaciéon de higiene oral. La PPR fue
utilizada por el paciente durante un periodo de 2 meses, ya que esto era necesario para
el seguimiento y observacién de los efectos. Mientras tanto, se abordaron los
problemas asociados con el reflujo gastrico, la principal causa de erosién dental.

Fig 34: Confeccién de prétesis parcial removible (PPR)
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Segunda etapa (definitiva)

En esta etapa se sustituye la PPR por prétesis fijas unitarias. En esta etapa del
tratamiento, se debe tener cuidado para mantener la DVO obtenida previamente,
especialmente durante la etapa de registros interoclusales. Para esto, el procedimiento
se llevé a cabo en cada hemi-arcada por separado. Los pernos colados se hicieron por
medio de dispositivos individuales hechos con acrilico Duralay, posteriormente fueron
cementados y se toma impresién con silicona por adiciéon. Se confeccionan las coronas
metal-cerdmicas y posteriormente son cementadas. Para el arco mandibular, fue
necesario confeccionar una PPR (Figura 35). Se completé con la instalacién de PPR
con un plano miorelajante para la proteccion de la ceramica. Para el éxito del
tratamiento a largo plazo, se controlé al paciente a las 24 horas, con controles
periddicos cada 6 meses, in embargo, en pacientes con parafunciones parafunciones
severas, el tiempo entre revisiones deberia reducirse.

Fig. 35: Paciente con rehabilitacién definitiva.

Rehabilitacion de paciente con desgaste dentario con tratamiento en base a
odontologia adhesiva

Las técnicas y materiales adhesivos se estan adoptando cada vez més en la
gestion de casos de desgaste de dientes Las resinas compuestas de hoy en dia
exhiben excelentes propiedades mecéanica y estéticas, son rentables y proporcionan un
grado relativo de reparabilidad. Esto los hace ser una eleccion atractiva de material
restaurador para dientes con caso de desgaste generalizado.

Caso Clinico (Shah, 2016)
Paciente varon de 35 afios, se presentd con un desgaste dental generalizado,

producto de erosién y atricion (Figura 36). La dentadura fue restaurada con una
combinacion de resinas compuestas directas e indirectas, con un aumento de la DVO.
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Se realizé un diagnoéstico completo con una maqueta intraoral en base a un encerado
diagnéstico.

Fig. 36: Foto inicial del paciente

Los dientes anteriores maxilares y mandibulares se rehabilitaron usando resina
compuesta indirecta y directa, respectivamente. Los dientes anteriores mandibulares se
reconstruyeron primero, para establecer el plano oclusal, Se realizé una llave silicona a
partir del encerado diagnéstico y se colocd el composite utilizando una técnica de
estratificacion compuesta con un composite microhibrido de restauracién (Figura 37)
Los dientes anteriores maxilares se prepararon suavizando los angulos agudos de los
bordes incisales. La dentina expuesta fue sellada usando el sellado descrito por Magne
(2005). Se tomd impresiéon de arco completo y registros maxilares en RC con la DVO
deseada en un articulador semi-ajustable para las restauraciones indirectas, las cuales
se arenaron, luego se limpiaron con alcohol y humectacion con un compuesto primario.
La superficie del diente se preparé con grabado acido durante 30 segundos con de
acido fosférico al 30%y humectacién con adhesivo. Las restauraciones se cementaron
usando un material compuesto restaurador microhibrido. Los dientes posteriores
también se llevaron a cabo en esta etapa.

Fig.37: Rehabilitacién con resinas directas e indirectas
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Los dientes posteriores mandibulares fueron rehabilitados con resinas indirectas
(onlays) realizados con el encerdo diagnéstico y cementadas con aislamiento absoluto.
El paciente recibi6 una dentadura completamente restaurada, con una oclusién
mutuamente protegida y una estética mejorada (Figura 38). Posteriormente se deja con
férula de Michigan postoperatoria para proteccion del tratamiento.

Fig.38: Resinas Indirectas en piezas posteriores y paciente rehabilitado completamente.

La resina compuesta ha demostrado ser un adecuado material de restauracion
para restauracion de desgaste generalizado de los dientes, dando funcionalidad y
estética con buenos resultados. Sin embargo, la naturaleza permisiva y flexible de los
materiales de restauracion de resina compuesta no son lo suficientemente duraderos
para este tipo de pacientes, aun cuando se han visto buenos resultados en distintos
estudios, se necesita mayor investigacién a largo plazo.
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Rehabilitaciéon de paciente con desgaste dentario en base a prétesis fija

Se ha sugerido que la decision de rehabilitar la denticion severamente
desgastada debe guiarse por las necesidades estéticas y funcionales establecidas y
percibidas por el paciente y la gravedad del desgaste, segln lo determinen los cambios
morfolégicos y el potencial de desgaste progresivo.

Los procedimientos clinicos para mejorar la retencion mecanica de las
restauraciones para denticiones severamente desgastadas tipicamente consisten en
desvitalizar la pulpa con terapia de endodoncia y posterior tratamiento con prétesis fijas
(PF) metal ceramicas, incluyendo muchas veces cirugias periodontales. Aunque las
restauraciones de ceramica metalica tradicional tienen una resistencia predecible y una
estética razonable, se ha informado que las coronas total ceramicas tienen mejores
propiedades épticas y una respuesta gingival superior. El deseo de mejorar la estética
ha avanzado en el desarrollo de la ceramica libre de metal como el disilicato de litio,
6xido de aluminio y o6xido de zirconio. Una revision de la literatura sobre
consideraciones de tratamiento para restauraciones estéticas informé que los estudios
clinicos longitudinales que evalGan coronas de ceramica y vidrio han mostrado tasas de
éxito similares a las convencionales coronas metal-ceramica del 94% en 10 afos
(Walton, 1999).

No existe evidencia que respalde la seleccion de un solo sistema o material
ceramico para todos los casos clinicos. La selecciéon de un sistema ceramico apropiado,
ya sea metal-ceramica o ceramica total, depende de varios criterios clinicos, tales como
la ubicacién y el tipo de restauracion, el color de la preparacién del diente, el color
deseado de la restauracion, configuracion de la estructura dental restante, disefio de la
linea de meta marginal, agente de cementacion y tecnica de cementacion (Fradeani y
cols 20186).

La profundidad de la preparaciéon del diente para la mayorfa de los sistemas
ceramicos es similar a la de las restauraciones de porcelana fundida con metal, que
varian en grosor de 1.2 a 1.5 mm axialmente y de 1.5 a 2.0 mm oclusalmente. En la
actualidad, los nuevos sistemas de ceramica total requieren de un menor desgaste
dentario debido a la resistencia aumentada y propiedades mejoradas de transmision de
luz del material (Fradeani y cols 2016).

El procedimiento protésico minimamente invasivo (MIPP) es una modalidad de
tratamiento integral recomendada especialmente en los casos de denticion
severamente desgastada que involucra los siguientes procedimientos (Fradeani y cols
2016):

» Aumento del DVO.
* Preparacion dental minimamente invasiva.
» Material de restauracion: Disilicato de litio monolitico
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» Vinculacion de las restauraciones (unién segura de las restauraciones, principalmente
en esmalte con un material de ceramica grabable, es probablemente el elemento clave
para el éxito de esta restauracion)

Caso Clinico (Fradeaniy cols 2016):

Mujer de 38 afios que no estaba contenta con la apariencia de sus dientes y que
tenia dificultad para masticar y sensibilidad al frio. Ella fue diagnosticada con sindrome
de Sjoégren y estaba siendo tratada con cortisona y azatioprina. Ella enfatizd su deseo
de tener restauraciones altamente estéticas. Se realiz6 un exhaustivo examen clinico
oral y evaluacion radiografica. No hubo hallazgos adversos durante el examen
musculoesquelético. Los hallazgos intraorales significativos incluyeron la erosion
moderada-severa generalizada de las superficies oclusales cervicales, mediofaciales,
de incision anterior y posterior; lesiones de caries; acumulaciéon minima de placa; y bajo
flujo salival (Figura 39). Se propuso aumentar la longitud incisal de los incisivos
anteriores superiores, junto con el aumento de DVO de 3 mm segin encerado
diagnéstico y técnica de mock up. Se realizan las preparaciones con desgaste anterior
entre 1.5y 2 mm y en posterior de 0.8 a 1 mm (Figura 39)

Fig 39: Condicién inicial de la paciente y preparaciones de las piezas

Luego de realiza la toma de impresién y confeccién de coronas y el posterior
cementado con un protocolo de que incluye la utilizacién de hilo retractor, las
superficies internas de las restauraciones se grabaron con acido fluorhidrico al 4,5%
(Ivoclar Vivadent) durante 20 segundos, luego se enjuagua bien con agua y se coloca
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en agua destilada durante 3 minutos. Después de un secado exhaustivo al aire,se
silaniza se seca durante 60 segundos. Las preparaciones dentales se grabaron durante
30 segundos sobre el esmalte y 10 segundos sobre la dentina con acido fosférico al
37,5 %, se enjuagaron y secaron. Se utilizé sistema adhesivo (Syntac, Ivo-clar
Vivadent) y, debido al reducido espesor de la restauraciéon ceramica, se seleccioné un
cemento de resina compuesta de fotopolimerizacion (Variolink Il, Ivoclar Vivadent) para
laminar las restauraciones (Figura 40).

Fig. 40: proceso de cementacion y terminacién del tratamiento

La técnica MIPP se propuso en este caso de denticion severamente desgastada
con el objetivo de reemplazar la estructura del diente con la menor cantidad de trauma
a la dentadura ya comprometida estructuralmente. El aumento de DVO requiere menos
remocion de la estructura dental y permite la creacién del espacio interoclusal para el
material de restauracion. La preservacion de la estructura dental y del esmalte restante
debe proporcionar resistencia suficiente, incluso en presencia de un espesor reducido
del material monolitico ceramico. De todas formas se necesitan estudios a largo plazo
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con un espesor minimo de materiales de disilicato de litio para evaluar el desgaste y la
fractura para comprender mejor el potencial de esta técnica.

Utilizacién de tecnologia CAD/CAM en rehabilitacion de pacientes con denticién
desgastada.

La tecnologia CAD (Disefio Asistido por Ordenador) CAM (Fabricacion Asistida por
Ordenador) dental es la técnica mas innovadora disponible en prétesis fijas y supone un
adelanto muy importante con relacién a la odontologia convencional. Con esta
tecnologia digital los modelos de la boca del paciente son escaneados y las
restauraciones procesadas y fabricadas mediante una mecanizacion asistida por
ordenador. Esto nos aporta una gran precisién en el diagnéstico y la preparacion, lo que
permitird al odontdlogo disefiar y fabricar rehabilitaciones odontologicas
extremadamente precisas y de la mas alta calidad (Jan y cols, 2014).

En un reporte de casos realizado en el departamento de Rehabilitacion de la
Universidad de Beijing en China, donde se tomaron 2 pacientes al azar, quienes habian
presentado quejas principalmente de fatiga postprandial y dolor en el masetero y los
musculos temporales, desgaste dental e hipersensibilidad dental. Su examen clinico
inicial revelé desgaste dental moderado y DVO disminuida sin evidencia clinica de un
trastorno temporomandibular (TTM). Tras una discusion sobre las opciones de
tratamiento, ambos pacientes proporcionaron un consentimiento informado por escrito
para la siguiente estrategia de tratamiento clinico: una férula de estabilizacién para ser
utilizada durante 3 meses para recuperar la DVO (alrededor de 2 a 3 mm en dientes
anteriores) y evaluacion de la respuesta y adaptabilidad del paciente. Se planificaron
restauraciones de carillas con disefio asistido por computadora de disilicato de litio. Se
realizaron los patrones de cera, se escanearon y las carillas de ceramica de disilicato
de litio (IPS e.max CAD, Ivoclar Vivadent) para dientes posteriores se fabricaron con un
sistema CAD / CAM (Cerec lll, Sirona) (Figura 41).

Fig 41: Paciente en condicion inicial y utilizacién de tecnologia CAD/CAM (Jan y cols,
2014)
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Las restauraciones se cementaron con cemento de resina (Super-Bond C & B, Sun
Medical). La tolerancia de los musculos maseteros a una fuerza de mordida fuerte se
verificd pidiendo a los sujetos que muerdan a 50% de la fuerza maxima de mordida,
segln lo determinado por valores electromiograficos mostrados en un monitor. La
espectroscopia no invasiva de infrarrojo cercano se utilizé para examinar los cambios
en la oxigenacion de la sangre del masculo masetero durante la mordida. La prueba se
evalué en tres puntos temporales: antes de la fabricacion de la restauracion, 3 meses
después de la colocacion de la férula y después de la colocacién de la restauracion. Los
dos sujetos seleccionados fueron seguidos durante 24 meses en el momento de la
finalizacion de este informe y no habian experimentado experiencias adversas de
tratamiento (por ejemplo, fractura de material, pérdida de la prétesis) o sintomas
relacionados con TTM (Figura 42). Por otra parte, la fatiga y el dolor del musculo
masetero no se informaron y se experimentd una mayor tolerancia de los musculos
maseteros a una mayor fuerza de mordida.

Fig. 42: Cementacién de carillas y controles luego de 24 meses.

4. Fase de Mantencién

El monitoreo posterior a la finalizacibn del tratamiento es crucial para el
mantenimiento de los objetivos logrados al terminar la rehabilitacién completa en el
paciente. Es importante evaluar periédicamente la posible reincidencia del factor
etiolégico que gener6 el desgaste dental. Para tal fin es valido el uso de fotografias
intraorales secuenciales de alta calidad donde se recomiendan realizarlas cada 6 0 12
meses segun la severidad de la patologia (Jan y cols, 2014). Ademas el uso de
modelos de estudio puede permitir la evaluacién de la posible pérdida de tejido
superficial en las restauraciones con el paso del tiempo. Se han sugerido tipos de
estudio mas elaborados, como el uso de software informatico para cartografiar cambios
en los perfiles de la superficie del diente; sin embargo la practicidad y el costo son
inconvenientes a tener en cuenta para un facil manejo en la practica clinica. El uso de
indices de desgaste reportados en la literatura, son una herramienta valida de manejo
en la fase de mantenimiento, pero debe considerarse cual de éstos se acerca mas al
caso en particular que se esté tratando.

Otra de las herramientas utilizadas al finalizar el tratamiento, consiste en la
terapia de férula o plano oclusal, el cual proporcionara una posicién de equilibrio oclusal
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que incluira dentro de su estructura la estabilidad en céntrica al cierre y una guia canina
y guia anterior adecuada que permita la desoclusion de los dientes posteriores y su
protecciéon en movimientos mandibulares excursivos y protrusivos ante la presencia de
cualquier habito parafuncional. De esta forma la actividad muscular continuara
funcionando de igual forma que desde la fase correctiva inicial, en la cual se manejé la
readaptacién completa del sistema con las férulas y prétesis transicionales de
adaptacién. Los controles de la férula definitiva deben realizarse progresivamente, ya
que el material polimérico en el que es elaborada, la expone a cambios con el tiempo
de acuerdo a la actividad muscular masticatoria del paciente, perdiendo su funcién por
abrasion en su superficie. Este acompafiamiento posterior a la rehabilitacion final debe
acompafnarse de un adecuado manejo periodontal en el que se busque mantener la
salud oral con el paso del tiempo, evitando pérdidas posteriores de la restauraciéon
colocada (Mehta, y cols, 2012).
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V. Conclusiones

El desgaste dental es un proceso multifactorial, que lo hace dificil identificar
como resultado de una sola causa, siendo el resultado principalmente de tres
procesos que actian en conjunto, la Atricién, Erosion y Abrasion.

Su progreso es generalmente lento lo que lo caracteriza como un proceso
fisiolégico, cuando amenaza la supervivencia del diente 0 es de preocupacién
para el paciente puede considerarse como patolégico.

La caracteristica principal es el acortamiento de la corona clinica de los dientes,
generalmente acompafiadas por compensacion dentoalveolar lo que complica la
rehabilitacion del paciente debido a la falta de espacio interoclusal para el
material restaurador.

La revision de la literatura sobre indices de desgaste dental, es confusa, hay un
gran numero de indices propuestos y utilizados actualmente, con falta de
estandarizacién en la terminologia. Los indices descritos no son lo
suficientemente sensibles, por lo que el reto esté en desarrollar un indice simple
que pueda ser utilizado clinicamente para evaluar la progresién del desgaste.

El reconocimiento de los primeros signos de desgaste, y especialmente la
erosion, podrian alertarnos para una prevencion oportuna y mejorar la vida util de
dientes.

La determinaciéon de la dimensién vertical oclusal es uno de los pasos mas
relevantes a evaluar en los pacientes con denticion desgastada, sin embargo no
existe un método preciso para determinarla, por lo que el juicio clinico y
experiencia del mismo, juega un papel relevante en la evaluacion de este
componente para la futura rehabilitacién de estos pacientes.

La restauracion de los dientes con desgaste serd necesaria solo en algunos
pacientes y las medidas necesarias para el tratamiento se debe evaluar segln
las condiciones de cada paciente, esto sera es una de las claves para tener éxito
en nuestros resultados.

Al rehabilitar a un paciente con denticion desgastada, se debe lograr una
estabilidad oclusal en relacién céntrica caracterizada por contactos muiltiples
bilaterales, simétricos y simultaneos al producirse el cierre oclusar mandibular.

La fase de estabilizacién debe recuperar el equilibrio funcional de las relaciones
de la oclusién dentaria, si es necesario se debe utilizar un dispositivo oclusal de
estabilizacién antes de realizar la rehabilitacion.
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El avance en investigacién, nuevas tecnologias y materiales que ofrecen
mejores posibilidades de tratamiento han traido consigo la conservacién de
estructura dentaria remanente, evitando realizar mayores desgastes a las
superficies dentarias, por o que deberia ser la primera alternativa de tratamiento
por parte del clinico, si por distintos motivos no es posible, pasar a otras
alternativas de tratamiento que son menos conservadoras.

Muy importante en estos pacientes, es la fase de mantencién, ya que si estos
pacientes no son controlados periédicamente, o no se utilizan correctamente los
planos o férulas oclusales, el tratamiento puede fracasar rapidamente debido a
las parafunciones que llevaron a estos pacientes a los distintos niveles de
desgaste dentario.
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