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Resumen.
El presente estudio tiene como objetivo evaluar si existe asociacion entre maloclusion

dental con el desgaste dental en un grupo de adolescentes de la Ciudad de México.

Estudio transversal, descriptivo y observacional con un disefio exploratorio junto con una
muestra de 308 adolescentes de entre 12 y 15 afios de dos secundarias ubicadas en la
Ciudad de México, el muestreo fue por conveniencia mediante una encuesta y con previo
consentimiento informado se comunicé a los padres el objetivo de dicha investigacién en la
cual tenian que aceptar o no la participacion de los adolescentes. Se obtuvieron las medidas
de resumen y se realiz6 el andlisis bivariado entre la prevalencia y las variables

independientes (sexo y edad), con un nivel de significancia de p<0.05.

Se evaluaron 308 escolares de los cuales 165 (53.57%) fueron mujeres y 143 (46.43%)
hombres. De los 308 escolares 191 escolares (62.01%) presentaron maloclusion, asi como
211 escolares (68.51%) presentaron desgaste en dientes anteriores y 153 escolares

(49.68%) present6 desgaste dental en dientes posteriores.

Los dientes anteriores fueron los que presentaron mayor prevalencia de desgaste, en
comparacion con los posteriores. Se encontrd asociacion entre ausencia de maloclusion y
mayor prevalencia de desgaste en el sector anterior. El desgaste dental genera pérdida
irreversible de tejido, por lo que es importante indagar los factores etiolégicos en cada caso

en particular para evitar sus efectos.

Palabras clave: Maloclusién, desgaste dental, adolescentes.




Marco teodrico.

1.1 Oclusion.

1.1.1 Definicion:

Acto de cierre de los dientes superiores e inferiores que se encuentran en contacto funcional

durante los movimientos de la mandibula (Ardizone et al, 2010).

1.2 Maloclusioén.

1.2.1 Definicion:

Resultado de la anormalidad morfolégica y funcional de los componentes 6&seos,

musculares y dentarios que conforman el sistema estomatognatico (Garcia, V.L., 2011).

1.2.2 Etiologia.

La maloclusién es una afeccion del desarrollo que forma el complejo craneofacial que
afectan al individuo en crecimiento (Salgado, 1982).

La predisposicion genética favorece el desarrollo de una maloclusion al igual que los
factores exdégenos ambientales que condicionan una maloclusiéon durante el desarrollo

craneofacial.

1.2.3 Prevalencia.

En México, las enfermedades de origen bucodental son consideradas un problema de salud
publica por su alta prevalencia. Dentro de estas, las maloclusiones ocupan el tercer lugar
de frecuencia, antecedidas por la caries dental y la enfermedad periodontal (Aguilar y

Taboada, 2013).




1.2.4 Causas de las maloclusiones

Los restos esqueléticos encontrados indican que la incidencia actual es muy superior a la
de hace 1.000 afios. El apifiamiento y la mala alineacion de los dientes eran poco frecuentes

hasta tiempos relativamente recientes, aunque no desconocidos (William y Henry, 2014).

De igual forma se han desarrollado diferentes métodos para conocer las causas que llevan
a una deformidad dentofacial, conocida como ‘’ecuacion ortodéntica” o ‘ecuacion de
Dockrell” es una expresion que determina la etiologia que se presenta en los tejidos

primarios donde ocurren las maloclusiones.

La ecuacion de Dockrell

Se utiliza como un esquema inicial para la consideracién etiopatogénica, es asi como se
considera que: una determinada causa actua cierto tiempo sobre un tejido provocando una

alteracion (Gurrola 'y Orozco, 2017).

Ecuacion de Dockrell:

Actuan en sobre un provoca
A \ Val N T W

Causas tiempo tejido defecto

Las causas se agrupan de manera siguiente:

Herencia, causas de desarrollo de origen desconocido, trauma, agentes fisicos, habitos,

enfermedad y malnutricion.

El factor tiempo: El desarrollo de la maloclusion tiene dos componentes.

1. Momento o periodo de actuacion de la causa: Prenatal o posnatalmente, es decir,
la edad en la que actda.

2. Duracioén de la causa: Continua o intermitente
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Los tejidos sobre los que actla pueden ser: Los dientes, el sistema neuromuscular,

huesos y los tejidos blandos.

La ecuacion centra su analisis en el tejido o pardmetro biolégico primariamente afectado:

Siendo asi una maloclusién esquelética, dentaria o funcional.

Intervienen factores causales que actuaran en un determinado momento del desarrollo y
provocaran un defecto. Estos factores se dividen en: Generales y Locales (Gurrola y

Orozco, 2017).

Factores generales:

e Factores 6seos: Tamafio, forma y posicién relativa de ambos maxilares.

e Factores musculares: Forma y funcién de los musculos que rodean la denticién
labios, mejillas y lengua.

e Factores dentales: El tamafio de los dientes en relacion con el tamafio de los

maxilares.

Factores locales (Gurrolay Orozco, 2017):

e Anomalias en el nUmero de dientes.

e Tamafio dentario.

e Forma dentaria.

e Eruptivas.

e Pérdida prematura de dientes temporales y permanentes.

e Frenillo labial superior anémalo.

e Habitos orales andémalos.

e Oftras causas: Caries interproximal, restauracion dental inadecuada, quistes y

tumores 6seos locales.

11
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Por otra parte, el desarrollo y formacion craneofacial, presenta caracteristicas morfolégicas
y funcionales que pueden asi condicionar a que este afecte o no el desarrollo de la denticién
que se debe de tener en cuenta para el desarrollo futuro de la denticion permanente, vigilar
los factores de riesgo que van modificando la morfologia del craneo facial (William y Henry,

2014).

El desarrollo craneofacial se divide en cinco etapas fundamentales y en cada una de ellas
puede haber efectos sobre la cara y maxilares en proceso de desarrollo (William y Henry,

2014).

1. Formacién del estrato germinal y organizacion inicial de las estructuras
craneofaciales.

2. Formacion del tubo neural y formacion inicial de la orofaringe.

3. Origen, migraciébn e interacciones de determinadas poblaciones -celulares,
especialmente de las células de la cresta neural.

4. Formacion de los 6rganos y los sistemas, especialmente de los arcos faringeos y
de los paladares primario y secundario.

5. Diferenciacion final de los tejidos (elementos esqueléticos, musculares y nerviosos).

En la siguiente tabla se muestran las etapas del desarrollo humano embrionario

craneofacial y los sindromes asociados.

Tabla 1: Etapas del desarrollo embrionario craneofacial.

Etapa Momento en los Sindromes asociados
seres humanos
(posfecundacion)

Formacion del estrato Dia 17 Sindrome alcohdlico fetal (SAF).
germinal y organizacion
inicial de estructuras.

Formacién del tubo neural. Dias 18-23 Anencefalia.

12
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Origen, migracion e Dias 19-28 Microsomia craneofacial.

interaccion de las

poblaciones celulares. Disostosis mandibulofacial
(Sindrome de Treacher Collins).

Anomalias de las extremidades.

Formacion de 6rganos y Dias 28-38 Labio y paladar hendido, otras
sistemas. hendiduras faciales.

Paladar primario. Dias 42-55

Paladar secundario. Paladar hendido.
Diferenciacion final de los Dia 50- nacimiento Acondroplasia.

tejidos.

Sindromes de sinostosis (p. €j., de
Crouzon, de Apert).
Fuente: (William & Henry, 2014).

1.3 Clasificaciones de las maloclusiones:

La clasificacion de Angle de las maloclusiones en la década de 1890 supuso un paso muy
importante en el desarrollo de la ortodoncia ya que acufié la primera definicion clara y

sencilla de la oclusién normal de la denticion (Rosas, 2002).

Angle describio6 3 tipos de maloclusién, la cual se basaba en las relaciones oclusales de los

primeros molares:

Clase I: (Neutroclusion)

Relaciones normales entre los molares superiores e inferiores.

La cuspide mesiovestibular del primer molar superior permanente articula en el surco

mesiovestibular del primer molar inferior permanente.

Clase Il: (Distoclusién)

Los molares inferiores ocluyen en distoclusion respecto a los molares superiores.

13
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Existe una relacion “distal” de la mandibula respecto al maxilar, la cispide mesiobucal del
primer molar permanente superior articula por delante del surco mesiobucal del primer

molar inferior permanente.

Las subdivisiones manifiestan diferencias entre la division 1 y division 2, en las cuales los

incisivos son protagonistas siendo protruidos y retruidos.

Clase Il division 1:

Los incisivos superiores se encuentran vestibularizados.

Protrusion de los incisivos superiores. Se observa un aumento del resalte, el maxilar esta

adelantada y la mandibula retruida.

Se observa:

e Mordida Profunda
e Mordida Abierta

¢ Mordida cruzada y malposiciones dentarias

Clase Il division 2:

Retrusion de los incisivos superiores. Sin resalte de los incisivos superiores ya que estos

estan lingualizados.

Se observa:

e Mordida profunda anterior

Clase lll: (Mesioclusion)

Molar inferior situado mesialmente en relacion con el molar superior, linea de oclusion sin

especificar.
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La cuspide mesiobucal del primer molar permanente articula hacia distal del surco

mesiobucal del primer molar permanente inferior (Rosas, 2002).

Clasificacion de Lisher

Su clasificacion se baso en la de E. Angle, se desarroll6 en 1911 (Rosas, 2002).

Se va a componer de:

e Malposicion de los dientes
¢ Relaciones anormales de las arcadas
e Malposicion del maxilar

¢ Malposicién de la mandibula

Malposicion Dentaria.

La denomina de forma individualizada y afiade el sufijo “version” al término indicativo de la

direccion del desvio:
Mesioversion: Cuando el diente este mesializado con relacién a su posicion normal.
Distoversion: Cuando el diente se encuentra distalizado con relacién a su posicion ideal.

Vestibuloversién o labioversién: Cuando el diente se encuentra ubicado hacia vestibular

o labial.

Linguoversiéon: Cuando la corona del diente se encuentra lingualizada con relacion a su

posicion ideal.

Infraversion: Cuando el diente presenta su cara oclusal sin alcanzar el plano oclusal.

Giroversién: Cuando el diente ha rotado sobre su eje longitudinal.

Axioversion: Cuando existe una inclinacion del eje longitudinal del diente.

15
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Transversion: Cuando un diente se encuentra en la posicién de otro, a esto se le llama

transposicion dentaria.

Perversidn: Indica la impactacion del diente por falta de espacio.

Estos términos se pueden combinar dependiendo si esta presenta una o dos

caracteristicas.

Relaciones anormales de las arcadas.

Lisher adopta la siguiente terminologia:

Neutro-oclusion: Relacion mesiodistal normal.

Disto-oclusién: Relacién distal de los molares y las arcadas (Clase Il de Angle).

Mesio-oclusién: Relacién mesial de las mismas (Clase Il de Angle).

Malposicion del maxilar.

Adopta el radical "gnatismo” y las divide en:

e Macrognatismo

¢ Micrognatismo

Malposicion de la mandibula.

Establece:

Ante-version mandibular, que representa el avance de la mandibula.

Retro-versién mandibular, que representa el retroceso de toda la mandibula (Rosas, 2002).

Clasificacion de Simodn.

En 1922 presenta su clasificacién que esta basada en principios morfoldgicos.

16
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Relaciona a las maloclusiones en tres planos anatémicos:

Frankfurt, el sagital medio y el orbitario o plano de Simén.

Plano de Frankfurt: Analiza las relaciones verticales.

Se refiere a que tan cerca o alejado esta el arco dentario del plano de Frankfurt, cuando
esta mas cerca se dice que esta en atraccidén, cuando el arco dentario se encuentra mas

alejado se dice que esta en abstraccion.

Plano Orbital: Analiza las relaciones anteroposteriores.

Cuando el arco dentario o parte de él esta ubicado mas adelante que lo normal con respecto
al plano orbital, se dice que esta en protraccién, de igual manera cuando se encuentra mas

atras de lo normal se dice que esta en retraccion.

Plano sagital medio: Analiza las relaciones mediolaterales.

Cuando el arco dentario se encuentra mas cerca del plano sagital medio se dice que esta
en contraccion y cuando esta mas alejado esta en distraccion. Solamente los términos

protraccion, retraccion y contraccion son de uso frecuente (Almandoz, 2011).

Sistema de Ackerman-Proffit.

Disefi6 un sistema de adiciones al método de clasificacion de Angle, estd compuesto por

cinco puntos especificos para realizar una valoraciéon completa (Almandoz, 2011).

Resuelve los principales puntos débiles del esquema de Angle:

e Incorpora una valoracion del apifiamiento y la asimetria de los arcos
dentales, e incluye una valoracion de la protrusion de los incisivos.
e Los hallazgos clinicos se pueden cotejar con las fotografias faciales y placas

cefalométricas laterales, que deberan confirmar en juicio clinico.

17
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¢ Reconoce la relacién que existe entre la protrusion y el apifiamiento.

e Ademas del plano anteroposterior, incluye el plano transversal.

¢ Del mismo modo reconoce la importancia de tener en cuenta el plano
vertical.

¢ Incorpora informacion sobre las proporciones maxilares esqueléticas en el
punto adecuado, es decir en la descripcion de las relaciones en cada uno de

los planos del espacio (Almandoz, 2011).
1.4 indices

1.4.1 indice de necesidad de tratamiento ortodédntico (Index of Orthodontic Treatment

Need: IOTN)

Fue desarrollado en el Reino Unido por Brook y Shaw en 1989, validado por Richmond en

1992.

El indice de necesidad de tratamiento ortodéntico (IOTN), junto con el componente dental
de la salud (DHC) y el componente estandar de necesidad estética (SCAN), es la

herramienta mas frecuente usada para medir necesidad de tratamiento (Avilés et al, 2011).

Dentro de este indice podemos observar que reanen dentro de un mismo indice dos
componentes independientes en donde registrara la salud dental del paciente e
indicaciones de tratamiento ortodéntico desde un punto de vista funcional, asi como las

alteraciones estéticas de la denticion derivadas de la maloclusién existente.
Componente de Salud dental de (IOTN)

Consta de 5 categorias o grados de necesidad de tratamiento mostrandose la presencia y

complejidad de las siguientes variables: Resalte, resalte inverso, sobremordida, mordida

18
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abierta, mordida cruzada, desplazamiento de los dientes, dientes retenidos, oclusion,

hipodoncia y defectos de labio-paladar (Castillo & Mejias, 2014).

Tabla 2. Componente de Salud dental de (IOTN).

Grado Variables

Grado 1 Maloclusiones minimas que incluyan desplazamientos de los puntos de
(No necesita contacto inferiores a 1mm.

tratamiento)

Grado 2 2.a Resalte superior a 3-5 mm, pero inferior o igual a 6 mm con labios
(Leve/ apenas  competentes.

necesita 2.b Resalte inverso superior a 0 mm, pero inferior o igual a 1mm.
tratamiento) 2.c Mordida cruzada anterior o posterior una discrepancia de 1mm o

menos entre la posicion de contacto retruido y la posicion intercuspidea.
2.d Desplazamiento de los puntos de contacto superiores a 1m, pero
inferiores o iguales a 2mm.

2.e Mordida abierta anterior o posterior superior a 1 mm, pero inferior o

igual a 2mm.
2.f Sobremordida aumentada superior o igual a 3.5 mm sin contacto
gingival.
2.9 Oclusiones pro normal o posnormal sin otras anomalias.
Grado 3 3.a Resalte aumentado superior a 3.5 mm, pero inferior o igual a 6mm
(Moderada/ con incompetencia labial.
necesidad 3.b Resalte inverso superior a 1 mm, pero inferior o igual a 3.5 mm.
dudosa) 3.c Mordida cruzada anterior o posterior con una discrepancia de 1 a 2

mm, entre posicion de contacto retruido y la posicién intercuspidea.
3.d Desplazamientos de los puntos de contacto superiores a 2 mm, pero
inferiores o iguales a 4 mm.

3.e Mordida abierta lateral o anterosuperior a 2mm, pero menor o igual
a4 mm.

3.f Sobremordida profunda completa sobre los tejidos gingivales o
palatinos, pero sin producir traumatismo.

Grado 4 4.a Resalte aumentado superior a 6mm, pero inferior o igual a 9 mm.
(Grave/necesita 4.b Resalte inverso superior a 3.5 sin dificultades para masticar o
tratamiento) hablar.

4.c Mordida cruzada anterior o posterior con mas 2 mm de discrepancia
entre la posicién de contacto retruido y la posicién intercuspidea.

4.d Desplazamientos importantes de los puntos de contacto superiores
a 4mm.

4.e Mordida abierta lateral o anterior extremas, de mas de 4 mm.

4.f Sobremordida aumentada y completa con traumatismo gingival o
palatino.

4.h Hipodoncia menos acusada que requiere ortodoncia o cierre
ortodoéntico de espacios antes del tratamiento restaurador (un diente por
cuadrante).

4.1 Mordida cruzada lingual posterior sin contacto oclusal funcional en
uno o ambos segmentos bucales.

4.m Resalte inverso superior a 1 mm, pero inferior a 3.5 mm con indicios
de dificultades para masticar o hablar.
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Grado 5
(Extremo/
necesita
tratamiento)

4.t Dientes erupcionados parcialmente, inclinados e impactados contra
los dientes contiguos.

4.x Presencia de dientes supernumerarios.

5.a Resalte aumentado superior a 9 mm.

5.h Hipodoncia externa con repercusiones restauradoras (mas de un
diente por cuadrante) que necesita ortodoncia pre protésica.

5.i Erupcion de los dientes (excepto los terceros molares) debido a
apifiamiento, desplazamiento, presencia de dientes supernumerarios,
dientes deciduos retenidos y cualquier causa patologica

5.m Resalte inverso superior a 3.5 mm con indicios de problemas para
masticar y hablar.

5.p Defectos de labio y paladar hendido y otras anomalias
craneofaciales.

5.s Dientes deciduos sumergidos.

Fuente: (Castillo & Mejias, 2014).

Las mediciones se realizan con la ayuda de una regla milimétrica, el rasgo mas severo

identificado en el momento de la examinacion del paciente o sus modelos dentales, nos

ayuda a incluirlo dentro de un grado.

Los creadores del indice se basan en buscar el aspecto dental mas deteriorado del paciente

y asi catalogarlo sin importar subdivisiones existentes dentro de dicha categoria (Avilés et

al, 2011).

Tabla 3. Lista de caracteristicas dentales definitivas para requerir tratamiento
ortodontico segun el (IOTN).

Caracteristica
dental

Criterio

Dientes Ausentes o Ausencia prematura de un diente.

impactados

Overjet

Mordida cruzada

Desplazamiento
dental
Overbite

Distancia menor o igual de 4 mm entre dientes permanentes
vecinos al espacio edéntulo.

Igual o0 mayor a 6 mm, medido desde la cara vestibular de los
incisivos inferiores al aspecto mas vestibular del borde incisal de
los incisivos superiores.

Presencia de mordida cruzada cuando el paciente ocluye con
los céndilos en relacion céntrica.

Distancia de puntos de contactos interproximales de dientes
permanentes mayor a 4 mm

Mordida cubierta del 100% con o sin trauma de papila incisiva
palatina.

Fuente: (Castillo & Mejias, 2014).
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1.4.2 El indice de estética dental (DAI)

El indice de estética dental fue desarrollado en 1986 con el objetivo de medir la estética y
asociarlo con limitantes psicolégicos basados en 10 componentes oclusales evaluados en
modelos de estudio pretratamiento, fue aceptado por la OMS en 1997 como un indice
internacional transcultural creado con fines epidemioldgicos y ha sido aplicado a diversos

grupos étnicos sin realizarle modificaciones (Pérez et al, 2008).

El DAI permite a los programas de salud publica ortodoncicos identificar a las personas
elegibles para recibir tratamiento basado en sus necesidades de estética objetiva y

subjetiva (Pérez et al, 2008).

El indice consta de dos componentes: Estético y dental, uniéndolos matematicamente para

producir una calificacién Unica (Pérez et al, 2008).

1.5 El desgaste dental:

1.5.1 Definicién

Es un proceso que produce la pérdida de los tejidos duros del diente sin ser de origen
cariogénico. Este proceso puede ser tanto fisioldgico como patoldgico y se va a presentar
en diferentes maneras debido al tipo de desgaste que se presente en la boca del paciente

(Cardentey et al, 2014).

El desgaste dental es un problema de salud tanto en nifios como en adultos, la perdida no

es evidente si no hasta que el paciente refiere sintomas de sensibilidad.

1.5.2 Etiologia

El desgaste dental tiene un origen multifactorial presentando diversos factores entre ellos

la edad, la oclusion y el género.
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1.5.3 Tipos de desgaste dental:

Abrasion: El término deriva del latin abrasum; Every (1972) desgaste de la sustancia dental
como resultado de la friccion de un material exdgeno sobre las superficies debido a las

funciones incisivas masticatorias y de prension (Diaz et al, 2011).

Puede ser debido a una mala técnica de cepillado, pastas dentales abrasivas y héabitos
profesionales que generan una pérdida del tejido a nivel del limite amelocementario en la
superficie vestibular de caninos a molares y en los premolares superiores, siendo los mas

afectados (Cuniberti y Rossi, 2009).
Caracteristicas clinicas (Cuniberti y Rossi, 2009):

o Se presentan como superficies lisas, duras y pulidas.

o Ausencia de placa bacteriana.

o El esmalte se presenta liso, plano y brillante.

o La dentina se presenta expuesta y extremadamente pulida.
o Presenta sensibilidad.

o Margenes no definidos y se caracteriza por recesion gingival.

Abfraccidn: Pérdida microestructural de tejido dentario cominmente en la regiéon cervical
del érgano dentario, donde la flexion puede dar lugar a la ruptura de la delgada capa del

esmalte (Diaz et al, 2011).

Se presenta el componente lateral o excéntrico en sentido vestibulolingual de las fuerzas
oclusales que aparecen durante la parafuncién, provocando un arqueamiento de la corona
teniendo como fulcrum la regién cervical, ocasionando la concentracion de las fuerzas en
el limite amelocementario dando como resultado la flexion del diente (Cuniberti y Rossi,

2009).

22

——
| —



El diente se opondra a dicha fuerza y habra tensién que se manifestara en el tercio cervical
con la flexion del diente. El principio de Newton enuncia que “Ante una fuerza existe una
reaccién en sentido opuesto de la misma magnitud y a esta se le llama tensién” (Cuniberti

y Rossi, 2009).
Caracteristicas clinicas (Cuniberti y Rossi, 2009):

o Se presentan en forma de cufia profunda con estrias y grietas.

o Se puede encontrar en un solo diente, pero también puede estar en multiples
superficies.

o Margenes definidos y rugosos.

o Angulos asperos.

o Rara vez es circunferencial.

o Puede estar acompafiada de una recesion gingival.

Atricion: Este es debido a la pérdida gradual de los tejidos duros por la masticacion,
afectando principalmente a las caras oclusales e incisales de dientes posteriores y
anteriores. El grado de atricibn puede aumentar cuando existen defectos de la estructura,
del esmalte y la dentina al igual que depende de la fuerza de oclusion (Cardentey et al,

2014).

Atricion patologica: El grado de la atricion es severo, creando alteraciones funcionales,

estéticas y sintométicas que estan relacionadas con la fuerza de oclusion (Aguilar, 2017).
Factores que influyen en la atricion dental (Aguilar, 2017):

e Edad.
e Sexo.
e Habitos funcionales y para funcionales.

e NUmero de dientes.
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e Oclusién.

e Dietay trastornos de la alimentacion.
e Saliva.

e Fuerzas masticatorias.

¢ Condiciones ambientales.

Caracteristicas clinicas (Nieto, 2019):

o Se localizan en la superficie oclusal y bordes incisales, caras palatinas de incisivos
y caninos superiores se presentan lisas y muy pulidas en la superficie vestibular.

o Las lesiones se presentan en forma de faceta.

o Se observan estriaciones finas y paralelas en una Unica direccion y dentro de los
limites de la faceta.

o El grado de atricion se asocia con la edad del individuo.

Erosion: El término erosion deriva del latin erosio, (roer, corroer), describe el proceso de
destruccién gradual de la superficie de un cuerpo, por procesos electroliticos o quimicos.
Es una de las formas mas comunes de desgaste dental en la denticibn temporal y
permanente, siendo mas frecuente en las superficies palatinas de dientes anteriores

superiores y en superficies oclusales de molares inferiores (Fajardo & Mafia, 2011).

Caracteristicas clinicas (Cuniberti y Rossi, 2009) (Benmehdi, 2009):

o Se localiza en todas las superficies de los dientes.

o Posee una superficie defectuosa, suave, de aspecto ligeramente rugoso y opaco.
o Posee superficie aplanada.

o Se presentan de forma céncava o en forma de “U”.

o La superficie del esmalte se aprecia lisa opaca sin coloracion.

o Margenes no definidos y suaves.
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o La matriz organica se encuentra desmineralizada.

o [Esta acompafiada de recesion gingival.
Factores intrinsecos:
Las lesiones se observan en las superficies palatinas o linguales

Son los factores propios de la fisiologia y/o fisiopatologia, como el vémito causado por
problemas gastrointestinales, embarazo o alcoholismo, asi como el vomito inducido en
personas anoréxicas o bulimicas, enfermedades gastrointestinales como Ulceras

duodenales, reflujo gastroesofagico y la presencia de xerostomia (Benmehdi, 2009).
Factores extrinsecos:
Las lesiones se observan por vestibular

La ingesta de comida y bebida &cida, citricos, bebidas carbonatadas y vino, también la
administracion oral de medicinas como vitamina C y hierro al igual que nadar con frecuencia
en piscinas cloradas y la exposicion ocupacional a acidos en industrias quimicas y del metal

(Benmehdi, 2009).
1.5.4 indices
indice para medir la erosion

indice de Guerasimov: Describié 6 grados de observacion de desgaste dental en adultos.

Sugirio la siguiente escala de desgaste de los dientes maxilares (Salazar, 2017).

Dientes superiores

No existe desgaste.
Desgaste del esmalte.

Grado 2 Desgaste de las cuspides de la corona; en incisivos y caninos se
aprecia desgaste de la superficie incisal.
Grado 3 Aparecen puntos aislados de la dentina expuesta.




Grado 4 El desgaste afecta la cavidad pulpar.

Grado 5 La corona esta completamente expuesta.

Grado 6 La corona se aprecia completamente desgastada.
Fuente: (Salazar, 2017).

Zoubov: Modifico ligeramente la secuencia de desgaste dental por Guerasimov, sugiriendo
algunas variantes en el proceso de aparicion de los principales componentes de la corona,

aunque mantuvo la misma escala de edad (Salazar, 2017).

Tabla 5. indice de Zoubov

Premolares y molares

Grado

Grado O Ausencia completa de huellas de desgaste, los dientes erupcionaron
recientemente.

Grado 1 Se observan facetas de desgaste en algunas partes de la superficie
de la corona, las puntas de las clspides se han aplanado y
redondeado.

Grado 2 Aparecen puntos aislados de la dentina en las puntas de las
cuspides.
Grado 3 Desgaste de todas las partes sobresalientes de la corona y

formacion de grandes espacios de dentina expuesta; el esmalte se
conserva solamente en surcos y fosas.

Grado 4 Desgaste de todo el esmalte; toda la superficie oclusal esta
compuesta de dentina expuesta.

Grado 5 Desgaste de la corona hasta la mitad de su altura.

Grado 6 Desgaste de la corona hasta el cuello.

Incisivos y caninos

Ausencia completa de desgaste; en los incisivos se aprecian muy
bien los mamelones de la superficie incisal.

Desgaste de los mamelones en incisivos; en los caninos se observa
ligero aplanamiento y redondeamiento de la punta cuspidea.

Aparece una franja delgada de dentina en los incisivos; en los
caninos surge un punto de dentina en la punta cuspidea.

Aparece una amplia superficie de dentina, de forma alargada en los
incisivos y redondeada en los caninos.

Desgaste de la corona hasta la mitad de su altura.

Desgaste total de la corona hasta el cuello.

Fuente: (Salazar, 2017).

indice de Eccles 1978:

z . z

Eccles originalmente clasifico las lesiones en términos generales como tempranas,

pequefias y avanzadas, sin definiciones de criterios estrictos, lo que permita una




Posteriormente, se perfeccioné y amplio el indice, con mayor énfasis en los criterios

descriptivos.

indice cualitativo integral, que clasifica tanto la gravedad como el sitio de erosién debido a
causas no industriales, y se considera como uno de los indices cardinales a partir de los

cuales otros han evolucionado.

En esencia se divide en tres clases de erosién que denota el tipo de lesion, asignado a

cuatro superficies que representan la superficie donde se detectd la erosion (Fleur, 2017).

Tabla 6. Indice de Eccles
ndice de Eccles de erosion dental de origen no industrial

I
Clase

Clase | Etapas tempranas de erosién, ausencia de crestas de desarrollo,
superficie lisa, brillante que se presenta principalmente en las
superficies labiales de los incisivos superiores y caninos.

Clase Il Dentina afectada por menos de un tercio de la superficie, existen
dos tipos:

Tipo 1 (comun): Contorno ovoide-semilunar, céncavos en la
seccion transversal de la region cervical de la superficie. Debe
diferenciarse de las lesiones de abrasién en forma de cufia.

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

Destruccion extensa por vestibular, afecta los dientes anteriores.
La mayoria de las lesiones afectan a una gran parte de la
superficie, algunas localizadas.

La dentina se encuentra erosionada en mas de un tercio de la
superficie lingual, los méargenes y el esmalte proximal tienen
aspecto blanco grabado. Los bordes incisales lucen transltcidos
debido a la perdida de la dentina. La dentina es suave y la parte
anterior es plana, a menudo se extiende dentro de la dentina

secundaria.
Clase Superficies oclusales o incisales involucradas en la dentina,
Il c aparecen aplanadas o con “forma de copas”. Bordes incisales

translicidos debido al esmalte socavado, las restauraciones se
elevan por encima de la superficie que rodea.

Clase Dientes afectados.

I d
Fuente: (Fleur, 2017).
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indice TWI. Smith y Knight 1984

Smith y Knight desarrollaron la medicién de desgaste dental sin incluir etiologia y a partir

de dicho indice muchos se han desarrollado o modificado, se consideran las 4 superficies:

bucal, lingual, cervical y oclusal-incisal.

A la superficie de cada diente se le debe de dar una puntuacion de entre 0 y 4 de acuerdo

con un criterio predeterminado.

Fue el primero en ser disefiado para medir y monitorear el desgaste dental multifactorial,

de igual manera distingue niveles aceptables y patolégicos de desgaste (Cava et al, 2012).

Tabla 7. Indice TWI. Smith y Knight
Valor

Fuente: (Cava, et al, 2012).

No hay pérdida de las caracteristicas superficiales
del esmalte.

Sin pérdida de contorno.

Pérdida de caracteristicas de la superficie del
esmalte.

Minima pérdida de contorno.

Pérdida de esmalte exponiendo dentina en menos
de un tercio de la superficie.
Pérdida de esmalte exponiendo la dentina.

Defectos de menos de 1 mm de profundidad.

Pérdida de esmalte. Exposicion de mas de un
tercio de la superficie de dentina.

Pérdida de esmalte y pérdida sustancial de la
dentina.
Defectos de menos de 1-2 mm de profundidad.

Pérdida completa del esmalte y exposicion de la
dentina secundaria exposicion de pulpa.

Exposicion pulpar.

Defectos con mas de 2 mm de exposicion de la
dentina secundaria y exposicion de pulpa.




indice de erosion de LUSSI 1996:

Se basa en la descripcion del sitio y la forma en como el tejido dentario ha sido afectado

(Fleur, 2017).

EvalGa las erosiones de las superficies vestibulares, oclusales y linguales de todos los

dientes a excepcién de los terceros molares (Fajardo et al, 2011).

Tabla 8. indice de Lussi.

En la superficie vestibular

Grado

Grado O Ninguna erosién. Superficie con una apariencia, suave, sedosa, brillante,
posible ausencia de rugosidades de desarrollo.

Grado 1 Pérdida del esmalte en la superficie. El esmalte cervical intacto a la lesion
erosiva. Concavidad en el esmalte, donde la amplitud claramente excede
la profundidad, luego distinguiéndose de la abrasion por cepillado. Los
bordes ondulantes de la lesibn son posibles y la dentina no esta
involucrada.

Grado 2 Dentina involucrada por menos de la mitad de la superficie del diente.

Grado 3 Dentina involucrada con pérdida de mas de la mitad de la superficie del
diente.

En la superficie oclusal/ lingual

Ninguna erosion. Superficie con una apariencia, suave, sedosa, brillante,
posible ausencia de rugosidades del desarrollo.

Erosion leve, clspides redondeadas, bordes de restauraciones
sobrepasan el nivel de la superficie. La dentina no esté involucrada.

Severas erosiones, signos mas pronunciados en el grado 1. La dentina
esta involucrada.

Fuente: (Fleur, 2017)

.z

Tabla 9. indice de Erosién dental de Larsen
Superficie vestibular/lingual

Grado
Grado O Estructuras de desarrollo original, estrias estan presentes en parte o en la
superficie completa.
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Signos de erosion indicada por la ausencia de rugosidades extendiéndose
sobre la superficie entera del esmalte que resulta en un suave, esmalte
brillante, pero sin pérdida distintiva de la morfologia original del diente.
Signos de erosion y perdida del esmalte con un cambio de la morfologia
original de la superficie del diente, resultando un aplanamiento de la
superficie o una concavidad en el esmalte, el ancho el cual excede su
profundidad. La dentina no esta involucrada.
Signos de erosion y pérdida de esmalte con exposicidbn de dentina en
menos de 1/3 de la superficie del diente.
Signos de erosion y pérdida de esmalte con exposicion de dentina en mas
de 1/3 de la superficie del diente.
Signos de erosién y pérdida de sustancia del diente, cambios de la
morfologia original de la superficie vestibular y lingual, al igual que una o
ambas superficies proximales.

Criterios para superficies incisales y oclusales
Grado 0 Estructuras de desarrollo original estan presentes en la superficie completa.
Grado 1 Pérdida de esmalte que resulta en un suave, y apariencia brillante, también
localmente o extendida sobre la superficie completa del esmalte. Areas
desgastadas dentro en forma de facetas planas o cuspides redondeadas
son posibles. La dentina no es involucrada.

Grado 2 Pérdida de esmalte con exposicion de dentina en areas menores

Grado 3 Pérdida de esmalte con exposicion de dentina sobre la superficie completa
incisal o en amplias areas de una o mas cuspides.

Grado 4 Considerable pérdida de esmalte y dentina con una reduccién de mas de
2/3 de la altura original de la corona del diente

Grado 5 Excesiva pérdida de esmalte y dentina con una disminucion de mas de 2/3

de la altura original de la corona del diente.
Criterios para superficies cervicales

Grado 0 Ningun cambio de contorno de la superficie cervical.
Grado %2 Defecto cervical < % mm.
Grado 1 >1/2 mmy<1%mm
Grado 2 >1% mmy<2%mm
Grado 3 >2 % mmy<3% mm
Grado 4 >3 % mm

Fuente: (Fajardo et al, 2011).

indice Erosién dental de O’ Sullivan 2000

Determinado por el sitio, grado de severidad y area de superficie afectada (Fajardo et al,

2011).

Tabla 10. indice de O’ Sullivan
Sitio de erosiéon dental en cada diente.

Grado

Codigo A Vestibular o vestibular solamente.
Cédigo B Lingual o palatina solamente.
Codigo C Oclusal o incisal solamente.




Vestibular e incisal/ oclusal.
Lingual e incisal/oclusal.
Multi-superficie.
Grado de severidad (se toma la
Esmalte normal.
Cdédigo 1 Apariencia mate de la superficie del esmalte sin pérdida de contorno.
Cédigo 2 Pérdida de esmalte solamente.
Cédigo 3 Pérdida de esmalte con exposicion de dentina. Union amelo-dentinal
(UAD).
Cdédigo 4 Pérdida de esmalte y dentina mas alla de la UAD.
Cédigo 5 Pérdida de esmalte y dentina con exposicion pulpar.
Cédigo 9 Valoraciéon no disponible, ejemplo: Diente con corona o una amplia
restauracion.
Area de superficie afectada por erosion
Menos de la mitad de la superficie afectada.
Codigo + Mas de la mitad de la superficie afectada.
Fuente: (Fajardo et al, 2011).

peor clasificacion de un diente individual reg

indice exacto de desgaste de los dientes ETWI 2004:

Es un indice para toda pérdida dentaria no cariosa. Se clasifica en esmalte, dentina y

pérdida en cervical (Mamani, 2018).
La medicion a nivel cervical se realiza con sonda periodontal.

Tabla 11. indice exacto de desgaste de los dientes (ETWI
indice de desgaste en esmalte

Grado
Grado O No hay desgaste de los dientes: No existe pérdida de las caracteristicas
del esmalte o cambio del control. Pérdida de esmalte afecta a menos del
10% de la superficie evaluada.

Grado 1 Pérdida de esmalte afecta a entre el 10% y un tercio de la superficie
evaluada.

Grado 2 Pérdida de esmalte que afecta al menos un tercio, pero menos de dos
tercios de la superficie evaluada.

Grado 3 Pérdida de esmalte que afecta a dos tercios o méas de la superficie
evaluada.

indice de desgaste de la dentina

Grado O No hay desgaste de los dientes de la dentina: No hay pérdida de la
dentina.

Grado 1 Pérdida de dentina que afecta a menos de 10% de la superficie evaluada.
Grado 2 Pérdida de la dentina que afecta a menos de 10% de la superficie
evaluada.

Grado 3 Pérdida de dentina que afecta al menos un tercio, pero menos de dos
tercios de la superficie evaluada.
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Pérdida de dentina que afecta a dos tercios o mas de la superficie
evaluada sin exposicién pulpar.

Exposicién de dentina secundaria o la exposicién pulpar.
Fuente: (Mamani, 2018).




Antecedentes

Al analizar diversos estudios en los que existe una relacién entre la maloclusion y desgaste
dental, se encontraron los siguientes resultados donde se evaluaron modelos de yeso y
personas que no habian recibido ortodoncia obteniendo parametros necesarios para cada

uno de sus fines.

Cardentey J. y Carmona J.A evaluaron el comportamiento de la atricion dentaria, la relacion
con su presencia de desgaste cervical y las alteraciones de la guia de oclusion, realizando
un estudio observacional, descriptivo de corte transversal en pacientes mayores de 19 afios
que acudieron al servicio de estomatologia del policlinico universitario “Raul Sanchez”

municipio del rio en el periodo de 2013.

El universo de esta investigacién lo representan 120 pacientes de 19 afios con atricion que
acudieron al servicio “Raul Sanchez”, la muestra se compone de 60 pacientes, la seleccion

estuvo constituida por ciertos criterios.

El resultado que mas prevalecio fue el grado de desgaste 2 representado por un 76.7% del

total siendo el grupo de 31 a 40 afios el mas representativo.

La atricion dentaria en dientes anteriores se presentd en un 23.4%, no presentd desgaste

cervical y el 56.7% de los pacientes presento atricion dentaria en dientes posteriores.

El 50% de los pacientes con grado 2 de desgaste poseen alterada la funcién en grupo y el
3.3 % con grado 1 de desgaste poseen alterada la guia de oclusién, en los pacientes con
grado 3 en desgaste dental solo el 1.7% de los pacientes lo tuvo en funcién canina

(Cardentey y Carmona, 2014).

Un segundo articulo de investigacion tuvo como objetivo identificar el desgaste dental de

un grupo de adultos jévenes polacos seleccionados independientemente de su oclusion.
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El estudio consistié en 250 modelos de yeso, 69 hombres y 181 mujeres de una edad
promedio de 18 afios 9 meses, maximo de 20 afios 9 meses y minimo de 16 afios 10 meses,
todos los modelos que manifestaron maloclusion fueron examinados criticamente por un
autor K.G y una serie de factores fueron registrados incluyendo la relacion molar y canina,
la clasificacién de Angle, overjet maximo y overbite en milimetros, el contacto de cingulos
(si 0 no), (contacto de los incisivos inferiores en el cingulo de los incisivos superiores),
desplazamiento de la linea media (minimo 2.0 mm), mordida anterior cruzada y mordida
posterior cruzada (premolares y/o molares), mordida en tijera (premolares y/o molares),
mordida abierta, mordida forzada, es decir, las diferencias entre “relacion céntrica y

oclusién céntrica”.

Se evaluo la oclusion de cada juego de modelos de estudio, por el investigador S.W.

De los 250 modelos de estudio, 129 individuos (38 hombres y 91 mujeres) en el cual (51.6%)
presentd al menos un signo de desgaste, las 91 mujeres (36.4%) tenian uno o mas dientes

en el grado 3 de desgaste dental.

El desgaste de los dientes se observd con mayor frecuencia en grupos de caninos

superiores teniendo un 73.6% y en incisivos superiores con un 71.3%.

Hubo mayor prevalencia de personas con desgaste dental que presentaban clase Il de

Angle con retrusion de incisivos superiores teniendo un 75% (Grzegocka y Williams, 2016).

El tercer articulo de investigacion tiene como objetivo correlacionar la prevalencia de

desgaste dental entre individuos jovenes con maloclusion.

Se incluyeron en el estudio 1000 estudiantes, siendo 500 (50%) mujeres y 500 (50%)

hombres dentro de un grupo de 19 a 25 afios.
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Se utilizé la clasificacion de Angle para identificar el tipo de maloclusion y el indice de Smith
y Knight para medir el desgaste de los dientes, la maloclusibn mas comun fue la clase Il 'y
el desgaste de los dientes fue mas comun en hombres, se encontré que alrededor del 44.8%
de los hombres y el 37% de las mujeres con maloclusién clase Il division | se vieron
afectados por el desgaste de los dientes y la principal etiologia del desgaste dental fue la
maloclusién (Yoithepprabhunath y Ganapathy, 2018).

El cuarto articulo de investigacion tiene como objetivo investigar la prevalencia y severidad
en dientes oclusales y su relacion con esquemas de contacto lateral y protrusivo en una
poblacion adulta joven India, la muestra estuvo compuesta por 64 individuos de 19 afios

con un rango de 17 a 24 afios.

Fueron 34 hombres de 19 afios con rango de 17 a 24 afios y 30 mujeres de 19 afios con
rango de 18 a 21 afios, en base a la clasificacién de Angle se encontr6 que de 58 individuos
el 91% de la muestra presento clase |y 6 individuos 9% de la muestra presentaron clase Il,
se evaluaron todos los dientes (1791) por grado del (0-2) presentando una mayoria con

grado 1 con el 75%.

Al obtener el indice y subindice de desgaste oclusal medio, dentro de las categorias de
contacto de excursion protrusiva lateral en los 64 individuos se obtuvo un indice de desgaste
mayor en dientes anteriores siendo de 1.33 con 11 individuos (17%) de la muestra para
funcién en grupo y 5 individuos (8%) de la muestra con desgaste mayor en caninos con

1.30 en guia posterior.

Hay una relacién mayor de desgaste del 17% en el esquema de contacto lateral de la
funcion de grupo en anterior y de 8% en movimiento de protrusion de la guia posterior en
caninos de los 64 individuos. Presentandose mayor desgaste en los dientes anteriores que

posteriores (Abdullah y Sherfudhin, 1994).
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Se realizdé un estudio en donde se queria estimar la prevalencia del desgaste dental e
investigar los factores asociados con el desgaste dental en pacientes de préacticas
generales al noroeste de los Estados Unidos, para adultos mayores de 18 afios vy
nifios/adolescentes de 3 a 17 afios, se dividieron en grupos de 3-11, 12-17, 18-44y 65y
mas.

Los datos sobre el desgaste dental oclusal/incisal se recopilaron durante el examen clinico
utilizando la siguiente pregunta: ¢cuantos dientes presentan facetas de desgaste? Se
incluy6 el desgaste de moderado a severo. Se toma en cuenta el desgaste dental como la
pérdida de 1 mm o mas sin importar el tipo de denticion. La informacion del tipo de
maloclusién se recopil6 mediante un examen clinico y una entrevista con el paciente.

La mordida abierta se consider6 cuando se observé una mordida abierta anterior (region
cuspide/ anterior) o posterior (region molar/ premolar) asi como evidencia de tratamiento de
ortodoncia y uso de férula oclusal. La informacion sobre la enfermedad periodontal y el
namero de dientes permanentes faltantes se recopilé durante una revision de expedientes.
La enfermedad periodontal se considerd presente si la tabla tenia algun registro de pérdida
Osea en los ultimos 12 meses. El numero de dientes permanentes faltantes se clasifico
como 0-4 versus 5 0 mas dientes faltantes, excluyendo los terceros molares para adultos y
como 0 versus 1 o mas dientes faltantes para nifios/adolescentes. A los participantes
también se les pregunt6 acerca de su edad, género y razal/etnicidad durante el examen
clinico.

El nimero de nifios y adolescentes inscritos fue de 225, entre nifios y adolescentes tenian
de 3-17 afios con una media de 11.2, el 51% eran hombres y el 70% eran de raza/etnia
blanca no hispana. El 61% tenian relacion molar clase | el 16% mordida abierta anterior o
posterior, el 26% tenian tratamiento de ortodoncia y al 8% le faltaba uno o mas dientes
permanentes.

El nimero de dientes con facetas de desgaste moderado a grave fue de 1.5.
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El 31% tenian uno o mas dientes con facetas de desgaste moderado a severo y la

prevalencia de mas dientes con facetas de desgaste fue mayor entre nifios que nifias.

La prevalencia de desgaste dental para nifios mayores de 12 afios fue un 50% menor que
la de nifios. Los nifios tenian 1.6 veces mas probabilidades de tener uno o mas dientes con

facetas de desgaste que las nifias.

La clase Il de Angle se asocié con mayor prevalencia de desgaste dental 1.8 que la clase
|. La mordida abierta posterior o anterior se asocioé con una prevalencia de 40% menor de
desgaste dental en comparacion con los que no tenian mordida abierta 0.6. La raza,
etnicidad, tratamiento de ortodoncia y la falta de dientes no se asocio6 con la prevalencia de

desgaste dental (Cunha et al, 2010).

Otro estudio tiene como objetivo investigar la prevalencia de desgaste dental en
adolescentes con maloclusion de clase Il, en comparacion con aquellos que presentan

normoclusion.

La muestra estaba compuesta por 310 sujetos estos se dividieron en 3 grupos, el grupo 1
estuvo compuesto por 110 sujetos con oclusion normal y la edad media era de 13-51 afios.
El grupo 2 estuvo compuesto por 100 pacientes con Clase Il division 1 completa y su edad
media de 13-44 afios. El grupo 3 estuvo compuesto por 100 pacientes de clase Il division 1

de media cuspide y su edad media de 13-17 afios.

Los 3 grupos fueron comparados por medio de Kruskal-Wallis y Dunn, teniendo en cuenta

la frecuencia y la gravedad de desgaste en cada superficie de cada grupo de dientes.

El grupo que tenian una oclusion normal tuvo un desgaste dental mayor en las superficies
de los incisivos centrales superiores y las superficies incisales de caninos superiores que

las correspondientes en ambos grupos de la maloclusion clase II. Dentro de la maloclusion
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clase Il division 1 completa y media cuspide tenian mayor desgaste en las superficies

oclusales del segundo premolar en comparacion con la normoclusion.

La maloclusion de media cuspide Clase Il divisibn 1 tenia un desgaste dental

significativamente mayor en las superficies incisales de los incisivos inferiores en

comparacion con el grupo completo de la maloclusion clase I division 1.

Sujetos con oclusiéon normal y maloclusion completa o media cuspide clase Il Division 1

tienen diferentes patrones de desgaste dental. El desgaste dental en los sujetos con

maloclusion no deberia de ser considerado patol6gico, sino, mas bien consecuente a la

diferente disposicién dental interoclusal (Janson et al, 2010).

En la siguiente tabla se presentan los estudios que presentan la asociacion entre normativa

necesidad de tratamiento ortodéncico y desgaste dental:

Tabla 12. Estudios en los cuales se presenta la asociaciéon entre normativa necesidad
de tratamiento ortoddncico y desgaste dental

Titulo

Atricion
dentaria en la
oclusién
permanente

Relationship
between
occlusion and
dental attrition
in a group of
Young Polish

Autores

Cardentey,
J. Carmona,
J.A.

Grzegocka,
K. Williams,
S.

Afio

2014

2016

——

Pais

Cuba

Polonia

38

Mues

tra
60

129

Tamafo de

muestra
120
pacientes
de 19 afios.

69 hombres
y 181
mujeres de
18 afios 9
meses,
maximo 20
afos 9

Resultados

El 50% con
grado 2 de
desgaste:

Alteracion de
funcion en grupo
El 3.3 % con
grado 1 de

desgaste:
Alteracion de la
guia de
oclusion.

El 1.7% con
grado 3 de
desgaste9:
Alteracion en
guia canina.

El 75 % de
personas  con
desgaste dental
presentaban

clase Il de Angle
con retrusion de
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Prevalence of
tooth wear
among young
individuals with
malocclusion

Prevalence of
oclusal tooth
wear and its
relationship to
lateral and
protrusive
contact
schemes in a
yung adult
Indian
population

Tooth wear:
prevalence
and associated
factors in
general
practice
patients.

Yoithepprab 2018
hunath T.
Ganapathy

N.

Abdullah A.
Sherfudhin
H.

1994

Cunha, J. 2010
Pashova, H.
Packard, J.

Zhou, L.

Hilton,T.

——

India

India

Estados

Unidos

39

1000

64

225

meses y
minimo 16
afos 10
meses.

500
mujeres y
500
hombres
dentro de
un grupo de
19a 25
anos.

34 hombres
y 30
mujeres de
un rango de
17a?24
afios.

110
mujeres y
115
hombres de
un rango de
edad de 3 a
17 afios.

incisivos
superiores.

El 44.8% de los
hombres y el
37% de las
mujeres
presentaron
maloclusion
clase Il division |
y la principal

etiologia del
desgaste dental
fue la
maloclusion

Hay unarelacién
mayor de
desgaste del
17% en el
esquema de
contacto lateral
de la funcién de
grupo en
anterior y de 8%
en movimiento

de protrusion de
la guia posterior
en caninos de

los 64
individuos.  Se
presenta un
mayor desgaste
en los dientes
anteriores que
posteriores.

La clase Il de
Angle se asoci6
con mayor

prevalencia de
desgaste dental
(indice de
prevalencia de
desgaste dental
=1.8; 95% CI =
1.3-2.6).
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Tooth-wear
patterns in
subjects with
Class Il
Division 1
malocclusion
and normal
occlusion

Janson, G. 2010
Oltramari,

P. Salles de
Oliveira, R.

Leite, C.

Sales, S.
Tompson,

B.

Brasil y
Canadéa
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310

110
pacientes
de 13 a51
afios con
buena
oclusion,
110
pacientes
de 13a44
afios con
Clase Il
division 1
completa,
100
pacientes
de 13al7
afnos clase
Il division 1
de media
cuspide.

El grupo con una
oclusion normal
tuvo un
desgaste mayor
en la superficie
de incisivos
centrales
superiores y
superficies
incisales de
caninos
superiores.
Dentro de la
maloclusién
clase Il divisién
1 completa vy
media cuUspide
presentd
desgaste en
superficies
oclusales del
segundo
premolar.
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Planteamiento del problema

Una proporcién alta de las personas que asisten a una consulta odontoldgica presentan
maloclusiones dentales, siendo un problema de salud publica en México ocupando el tercer
lugar antecedida de la caries dental y la enfermedad periodontal. Por otra parte, el desgaste
dental es un problema en el que la mayoria de las personas no muestran interés si no hasta
que es irreparable, es por eso por lo que se desea explorar si existe asociacién entre la

maloclusién y el desgaste dental en la poblacién de adolescentes mexicanos.

Hipotesis.
La presencia de maloclusion estara asociada con la presencia de desgaste dental en los

dientes de adolescentes de la Ciudad de México.

Justificacion.

Se conoce que la maloclusion dental es un problema que afecta a una parte importante de
la poblacién, es por eso por lo que los resultados de este estudio ayudaran en el
esclarecimiento de la relacion entre la maloclusion y el desgaste dental; y en su caso buscar

la intervencion oportuna de estos problemas de salud bucal.

Objetivo.
Evaluar si existe asociacion entre maloclusion dental con el desgaste dental en un grupo

de adolescentes de la Ciudad de México.

Objetivos Especificos.

e Estimar la prevalencia de normativa necesidad de tratamiento ortodéncico en un
grupo de adolescentes de la Ciudad de México.
o Estimar la prevalencia de desgaste dental en un grupo de adolescentes de la Ciudad

de México.
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Métodos.

Tipo de Estudio

La recoleccion y andlisis de los datos clasificaran este estudio como transversal, descriptivo
y observacional. La redaccién del protocolo, estandarizaciones, prueba piloto y planeacion
del estudio se realizé entre febrero y agosto del 2021 y el analisis de los datos de agosto a

octubre del 2021.

Poblacion de Estudio.

Se realizé6 una muestra por conveniencia de adolescentes de nivel secundaria que
pertenecen a dos secundarias ubicadas en la Ciudad de México. El grupo estuvo

conformado por adolescentes de entre 12 y 15 afios.

Tamafo de la muestra.

Se hizo un célculo de tamafio de muestra para estimar una proporcién con un 95% de
confianza y un error de 6 puntos porcentuales del valor real, utilizando la prevalencia
conocida de un estudio previo en nifios y adolescentes mexicanos (50%) (Cardentey et al,
2015) obteniendo un tamafio de muestra necesario de 267 participantes y considerando

una tasa de no respuesta del 15%, se necesitara invitar a 308 participantes.

Seleccion de la muestra.

El muestreo fue por conveniencia considerando a todos aquellos que acepten participar y
que cumplan con los criterios de seleccion. Debido a que las autoridades de las escuelas

pidieron que fueran considerados todos los escolares.

Criterios de la seleccion.

Criterios de inclusion

e Consentimiento informado firmado por los padre o tutores.
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e Permiso de los docentes.

e Escolares de la escuela secundaria seleccionada.

Criterios de exclusion

e Consentimiento informado no firmado.

e Escolares que no entren en el rango de edad.

e Escolares que tengan aparatos ortodénticos.

Variables.

Tabla 13. Variables Independientes

Definicién
Maloclusién

Definicion
operacional

Tipo de variable
Escala de medicién

Tabla 14. Edad
Definicién de Edad

Definicion
operacional

Tipo de variable
Escala de medicién

Tabla 15. Sexo
Definicién de sexo

Definicion
operacional

Tipo de variable
Escala de medicion

Resultado de la anormalidad morfolégica y funcional de los
componentes 6seos, musculares y dentarios que conforman el
sistema estomatognatico (Garcia, 2011).

Durante la revision dental se observan anormalidades en uno o
varios dientes, que se clasificaran.

Cualitativa.

Nominal.

Es el nimero de afios transcurridos desde el nacimiento de la
persona (Alvarado, 2014).
Afos cumplidos del adolescente en el momento del examen dental.

Cuantitativa.
Razon.

Caracteristicas biolégicas que definen a los seres humanos como
hombre o mujer (OMS, 2018).

Identificacion del sexo por el tutor mediante el cuestionario en el
apartado de “"Sexo”.

Cualitativa..

Nominal.

Tabla 16. Variable dependiente

Definicion
Desgaste dental

Es un proceso que produce la pérdida de los tejidos duros del
diente sin ser de origen cariogénico. Este proceso puede ser tanto
fisiolégico como patologico y se va a presentar en diferentes
maneras debido a el tipo de desgaste que se presente en la boca
del paciente (Cardentey et al, 2014).




Definicion Durante la revisibn dental se pueden presentar distintas

operacional caracteristicas, las cuales van a ser clasificadas de acuerdo con la
zona en la que se presenta la lesion.
Tipo de variable Cualitativa.

Escala de medicién | Nominal.

Métodos de recoleccién de informacion.

Para obtener el permiso por parte de las autoridades de ambas escuelas, se solicitd una
reuniéon con cada uno de los directores, con el fin de explicar el objetivo del estudio y los

requerimientos.

Una vez que se obtuvieron los permisos, se entregé a los padres y/o tutores el
consentimiento informado por escrito (Anexo 1) utilizando dos vias, en primer lugar durante
las juntas de los padres de familia con los profesores que fungen como tutores académicos
de los grupos, en caso de que el padre y/o tutor no hubiera asistido a la junta, se le envié
con el escolar y se le pidié que lo entregue un dia posterior, el consentimiento explicaba los
objetivos del estudio y en qué consistia la participacién de los escolares durante el mismo.
El asentimiento de los escolares se obtuvo de forma verbal antes de la recoleccion de datos

explicandole de manera clara en que consistiria su participacion.

Para llevar a cabo el estudio, se necesitaba la autorizacion y permiso por parte de las
autoridades de la escuela, de los padres y tutores, solicitando una reunién en la cual se

expondrian los objetivos y requerimientos del estudio.

La recoleccion fue realizada por un grupo conformado por la pasante de C.D. (tesista), dos

pasantes de servicio social y bajo la supervision directa del tutor.
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Examen Dental.

El examen dental se realiz6 en un aula para usos multiples, con el adolescente sentado en
una silla escolar y con una luz artificial para iluminar su cavidad bucal durante el examen.
Se utiliz6 una sonda PCP11 Hu-Friedy®, un espejo dental #5 ARAIN ® y una gasa. Se
utilizé el “indice de Necesidad de Tratamiento Ortodéncico” (Anexo 2) y el “indice de Smith

y Knight” (Anexo 3).

El encargado del examen dental (tesista) fue estandarizado para cada parte del examen
dental, registrando valores de concordancia (Kappa) de 0.91 para el componente de salud

dental del indice de Necesidad de Tratamiento Ortoddncico.
Recoleccién de informacion.

e El examen se realiz6 dentro de las instalaciones de la secundaria donde estudian
los escolares.
e Se realizé de manera personalizada a cada escolar.

o En el aula de aplicacién cada entrevistador preparé luz, espejo y sonda.
Procesamiento y andlisis de datos.

Los datos fueron capturados con el programa EpiData v. 3.1 y el andlisis estadistico de los

datos se realiz6 con el programa Stata v. 14.

Se realizé un analisis exploratorio para verificar la confiabilidad de la base de datos, se
obtuvieron las medidas de resumen y se realizé el analisis bivariado entre la prevalencia y

las variables independientes (sexo y edad).

Se considero un resultado estadisticamente significativo aquellos con un valor de p<0.05.
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Aspectos éticos y legales.

Con base en lo que dispone el Reglamento de la Ley General de Salud, en su articulo 17,
gue se encuentra en su Titulo Segundo, enuncia las disposiciones en relacion con los
“Aspectos Eticos de la Investigacion en seres Humanos”, este estudio se puede clasificar

“’sin riesgo”.

Investigacién sin riesgo: Se emplean técnicas y métodos de investigacion documentada
retrospectiva, no se realizan intervenciones o modificaciones intencionadas en las variables
fisiolégicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio (Pérez et

al, 2014).
El presente protocolo fue sometido y avalado por el Comité de Etica de la FESI (Anexo 4).
Recursos Humanos.

e Tesista.
e Tutor.
e Asesores.

e Pasantes de servicio social.

Recursos Materiales.

¢ Hojas de papel.
o Boligrafos.

e Lapices.

e Sacapuntas.

e Plumones.

e Computadora.

e Paquete estadistico.
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Impresora.

Carpetas.
Protectores de hojas.
Engrapadora.

Quita grapas.

Espejos intraorales #5 ARAIN.

Sondas PCP 11 Hu-Friedy.
Agua destilada.

Papel absorbente.

Bolsa para esterilizar.
Autoclave.

Guantes desechables.
Cubre bocas.

Campos desechables.
Gasas.

Pariuelos desechables.

Lampara portatil.

——

47

'



Resultados.

El estudio evalud a 308 escolares de los cuales 165 fueron mujeres siendo el 53.57% y 143
hombres siendo el 46.43%. Dentro de este estudio se establecio el rango de edad de entre
12 y 15 afios donde la mediana fue de 14.00 (14 afios) con una méaxima de 15.00 (15 afios)

y una minima de 13.00 (13 afios).

Gréfica 1. Representacion del sexo de los escolares.

170
165
160
155
150
145
140

135

130
Mujeres Hombres

Tabla 1. Edad.

Variable Minima Maxima Desviacion Promedio Mediana
estandar

Edad 13 15 0.56 13.69 14
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Gréfica 2. Presencia de Maloclusion.
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De acuerdo con los valores del IOTN de los 308 escolares el 62.01% (191 escolares)

presenté maloclusion y el 37.99% (117 escolares) no presentd maloclusién.

Dentro de las caracteristicas del IOTN de necesidad de tratamiento ortodéncico se

encuentra el missing que incluye: Presencia de hipodoncia, erupcion impedida,

supernumerarios o _infantiles y sobre retencién, donde se tuvo una prevalencia del

11.36% (35 escolares) que presentaron missing, asi como el 88.64% de los escolares que

no lo presentaron.

Gréfica 3. Missing.

300
250
200
150
100

50

5i




Sobremordida horizontal (resalte anormal).

El resalte mayor de 6 milimetros tuvo una prevalencia del 17.53% (54 escolares).
El resalte invertido o borde a borde tuvo una prevalencia del 7.79% (24 escolares).
El 74.68% (230 escolares) no presentaron overjet.

Grafica 4. Overjet.
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Mordida cruzada posterior.

La mordida cruzada unilateral tuvo una prevalencia del 6.82% (21 escolares).
La mordida cruzada bilateral tuvo una prevalencia del 0.97% (3 escolares).

El 92.21% (284 escolares) no presentaron mordida cruzada posterior.
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Gréafica 5. Crossbites.
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Desplazamiento de los puntos de contacto mayores de 4 milimetros.

Dentro de los desplazamientos se presenté una prevalencia del 35.06% (108 escolares)
con apifiamiento y el 3.90% (12 escolares) con diastemas.
El 61.04% (188 escolares) no presentaron Displacement.

Gréfica 6. Displacement.

200
180
160
140
120
loo
80
&0
40
20

Apifiamiento Diastemas




Sobremordida vertical anormal.

El overbite (sobremordida) tuvo una prevalencia dentro de la sobremordida profunda con
traumatismo de 10.39% (32 escolares).

La mordida abierta lateral y anterior tuvo una prevalencia del 1.30% (4 escolares).

El 88.31% (272 escolares) no presentaron overbite.

Gréafica 7. Overbite.
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Desgaste incisal (dientes anteriores).

La presencia de desgaste incisal en los escolares de 12 a 15 afios se presenta en un

68.51% (211 escolares) y el 31.49% (97 escolares) no presentaron desgaste incisal.

Gréfica 8. Desgaste incisal.

250
200
150
100

50

Ma 5i




Desgaste oclusal (dientes posteriores).

La presencia de desgaste oclusal en los escolares de 12 a 15 afios se presenta en un

49.68% (153 escolares) y el 50.32% (155 escolares) no presentaron desgaste oclusal.

Grafica 9. Desgaste oclusal.
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Tabla 2. Caracteristicas de IOTN de acuerdo con el desgaste dental presentado en dientes

anteriores de escolares de la Ciudad de México.

Variable Total (%) Desgaste dental anterior p
No (%) Si (%)
Maloclusion
No 117 (100) 27 (23.1) 90 (76.9)
Si 191 (100) 70 (36.6) 121 (63.3) 0.013
Missing
No 273 (100) 87 (31.8) 186 (68.1)
Si 35 (100) 10 (28.5) 25 (71.4) 0.693
Overjet
No 230 (100) 68 (29.5) 162 (70.4)
Resalte >6mm 54 (100) 19 (35.2) 35 (64.8)
Invertida o 24 (100) 10 (41.6) 14 (58.3) 0.389
borde-borde
Crossbites
No 284 (100) 86 (30.2) 198 (69.7)
Unilateral 21 (100) 10 (47.6) 11 (52.3)
Bilateral 3 (100) 1(33.3) 2 (66.6) 0.256
Displacement
No 188 (100) 49 (26.0) 139 (73.9)
Apifiamiento 108 (100) 43 (39.8) 65 (60.2)
Diastemas 12 (100) 5 (41.6) 7 (58.3) 0.037
Overbite
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No 272 (100)

Sobremordida 32 (100)
profunda

Mordidas 4 (100)
abiertas
laterales y
anteriores

La maloclusion dental est4 asociada al desgaste dental en dientes anteriores, aunque hay

83 (30.5)
11 (34.3)

189 (69.5)
21 (65.6)

3 (75.0) 1 (25.0) 0.153

una mayor prevalencia de desgaste en los que no presentan maloclusion.

Dentro de las caracteristicas dentales segun el IOTN se asocia con el overjet, crossbite,

displacement y overbite.

Dentro del overjet se encuentran con resalte y desgaste dental un 64.8% de 70.4% que
tienen desgaste sin overjet, los que presentan mordida cruzada bilateral y desgaste dental
son el 66.6% de 69.7% que tienen desgaste sin crossbite, en el displacement los que
presentan apifiamiento y desgaste dental son el 60.2% de 73.9% que presentan desgaste
sin displacement, dentro del overbite tenemos un 65.6% con sobremordida profunda y

desgaste dental de un 69.5% que tiene desgaste sin overbite.

Tabla 3. Caracteristicas de IOTN de acuerdo con el desgaste dental presentado en dientes

posteriores de escolares de la Ciudad de México.

Variable Total % Desgaste dental Posterior p
No (%) Si (%)
Maloclusién
No 117 (100) 58 (49.5) 59 (50.4)
Si 191 (100) 97 (50.7) 94 (49.2) 0.836
Missing
No 273 (100) 130 (50.5) 135 (49.4)
Si 35 (100) 17 (48.5) 18 (51.4) 0.826
Overjet
No 230 (100) 116 (50.4) 114 (49.5)
Resalte >6mm 54 (100) 31 (57.4) 23 (45.5)
Invertida o 24 (100) 8 (33.3) 16 (66.6) 0.145
borde-borde
Crossbhites
No 284 (100) 143 (50.3) 141 (49.6)
Unilateral 21 (100) 12 (57.1) 9(42.8)
Bilateral 3 (100) 0 (0.0) 3 (100) 0.180
[ )



Displacement
No

Apifiamiento
Diastemas
Overbite

No
Sobremordida
profunda
Mordidas
abiertas
laterales y
anteriores

188 (100)
108 (100)
12 (100)

272 (100)
32 (100)

4 (100)

91 (48.4)
54 (50.0)
10 (83.3)

134 (49.2)
18 (56.2)

3 (75.0)

97 (51.6)
54 (50.0)
2 (16.6)

138 (50.7)
14 (43.7)

1 (25.0)

0.064

0.462

La maloclusién dental no esta asociada al desgaste dental posterior, pero se encontré una

asociacion con la mordida invertida o borde a borde, el crossbite bilateral, el apifiamiento y

sobremordida profunda que puede ser originada por otros factores independientemente de

la maloclusion.
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Discusion.

Al momento de evaluar la asociacién entre maloclusion dental con el desgaste dental a un
grupo de adolescentes de dos escuelas secundarias de la Ciudad de México se encontrd
lo siguiente, la maloclusion dental se asocia con el desgaste dental con una prevalencia de

63.3% pero solo en los dientes anteriores.

El componente de Salud dental de (IOTN) estd compuesto de 5 categorias o grados de
tratamiento, los cuales son: Dientes ausentes o impactados (missing), overjet ya sea resalte
>6 mm y mordida invertida o borde-borde, mordida cruzada (crossbhite) abarcando unilateral
y bilateral, desplazamiento dental (displacement) que abarca apifiamiento y diastemas y
por ultimo overbite ya sea sobremordida profunda o mordidas abiertas laterales y anteriores

(Castillo & Mejias, 2014).

Dentro de las caracteristicas mas frecuentes del IOTN fueron los desplazamientos en donde

se presentd una prevalencia del 35.06% (108 escolares) con apifiamiento.

Asi como la relacién de estas caracteristicas con la maloclusion y el desgaste dental, se
encuentra una diferencia significativa en el resalte >6 mm con un 64.8%, en el crosshite

bilateral con un 66.6%, apifiamiento con un 66.6% y sobremordida profunda con un 65.6%.

Una de las fortalezas de este estudio es que no se cuenta con estudios previos en México
donde se asocie maloclusion con desgaste dental que utilicen las variables de este estudio,
asi mismo la muestra fue de tamafio adecuado y por lo tanto cualitativa, del mismo modo,

la recoleccion de la muestra fue tomada por especialistas.

La relacion que guardan los resultados de (Abdullah y Sherfudhin, 1994) donde menciona
que dentro de su estudio existe un mayor desgaste en dientes anteriores o mismo que

(Janson et al, 2010) presenta una mayor prevalencia de desgaste en dientes anteriores
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como: incisivos centrales superiores y caninos superiores, al contrario de (Abdullah y

Sherfudhin, 1994) que prevaleci6 en pacientes que no presentan maloclusion.

Dentro del estudio de (Cunha, et al, 2010) fue necesario recopilar informacion como, tipo
de maloclusién, tipo de mordida, evidencia de tratamiento de ortodoncia o uso de férula
oclusal, la raza, etnicidad, si presentaba enfermedad periodontal y el nimero de dientes
faltantes. Utilizaron la clasificacion de Angle para identificar la maloclusion. Entre nifios y
adolescentes de 3 a 17 afios se asocia la clase Il de Angle con una mayor prevalencia de
desgaste dental. La raza, etnicidad, tratamiento de ortodoncia y la falta de dientes no se
asocio con la prevalencia de desgaste dental, asi como en el estudio de (Grzegocka y
Williams, 2016) donde hubo una prevalencia de 75% de personas con desgaste dental que
presentaban clase Il de Angle.

De igual manera se presenté desgaste dental en dientes posteriores en pacientes que
presentaron maloclusion clase Il division 1, por otro lado (Yoithepprabhunath y Ganapathy,
2018) observaron una afectacién por el desgaste dental y como principal etiologia la
maloclusion, utilizaron la clasificacion de Angle para identificar la maloclusion y el indice
Smith y Knight para medir el desgaste de los dientes el tipo mas comun fue la de clase Il.
Realizaron comparaciones entre sexos fue asi como el desgaste de los dientes fue mas
comun en hombres con un 44.8% y las mujeres con un 37% presentaron maloclusion
division 1 y desgaste dental asociando a la maloclusion como la principal etiologia.

A partir de las variables estudiadas en estos escolares podemos partir para temas futuros
en los cuales se estudien mas variables ya sea investigar en mas escuelas y que se

comparen los resultados obtenidos con mas entidades.
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Conclusiones.
Los dientes anteriores fueron los que presentaron mayor prevalencia de desgaste, en

comparacion con los posteriores.

Se encontro asociacidn entre ausencia de maloclusion y mayor prevalencia de desgaste en
el sector anterior. El desgaste dental genera pérdida irreversible de tejido, por lo que es
importante indagar los factores etiolégicos en cada caso en particular para evitar sus

efectos.
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ANEXOS




ANEXO 1




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado padre de familia el motivo de este documento es para pedir su consentimiento para la
participacion de su hijo (a) en el presente proyecto de investigacion. Es importante que esté enterado
que la participacion es voluntaria y el participante puede retirarse cuando asi lo desee.

Nombre del proyecto: Relacion entre maloclusién y desgaste dental en adolescentes de la Ciudad de
México.

¢ Quiénes participaran en el proyecto de investigacion?

Alumnos de nivel secundaria que acepten participar.

¢, Cual es el propoésito de este proyecto de investigacion?

Conocer la relacion entre maloclusién y desgaste dental en adolescentes de la Ciudad de México.
¢En qué consistird su participacion?

Se aplicara una encuesta de desgaste dental al igual que de érganos perdidos, mediciones de mordida
abierta y sobremordida, asi como mordidas cruzadas, érganos apifiados y érganos supernumerarios.

¢, Qué beneficios ofrecemos por su participacion?

Usted y su hijo (a) no obtendran un beneficio directo del estudio, sin embargo, se les ofrecera platicas
de informacion bucodental, para que ellos puedan mejorarlos.

Confidencialidad de los datos. - Solo se utilizaran datos como edad, sexo y datos dentales, su nombre
permanecera en el anonimato y no sera utilizado en ninguna publicacion presentacion. De hecho, los
datos seran agrupados y manejados en conjunto y no en forma individual.

Por favor llene los siguientes datos e indique si acepta que su hijo (a) participe, tachando con una “X”
la opcidén que elija:

Fecha: Grupo:

Nombre del alumno (a)

Relacién que guarda con el Alumno(a):
ACEPTO [I NO ACEPTO I

Firma y nombre del padre o tutor

En caso de cualquier comentario comunicarse. Teléfonos: 5529546769
Responsable: Dr. Alvaro Edgar Gonzalez Aragon Pineda.
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ANEXO 2




Nombre:

ID:/_J/_JI_/

No. de Registro:/__/Fecha:/__// /] _/

Examen Oclusal

Grupo:

1. Componente de Salud Dental del indice de Necesidad de Tratamiento conocido como “IOTN”

0 = Ausencia

1 = Presencia

M (missing teeth)

Hipodoncia que requiere ortodoncia prerrestaurativa o cierre de
espacios.
Erupcion impedida de dientes.

Presencia de supernumerarios y dientes deciduos retenidos. [/
O (overjet) Resalte mayor de 6 milimetros. (1)
Resalte invertido o Borde a borde (2)
I/
C (crossbites) Mordidas cruzadas posteriores con mas de 2 milimetros de
desplazamiento entre relacidén céntrica y maxima intercuspidacion.
Unilateral (1) /[
Bilateral (2)
D (Displacement of Desplazamiento de los puntos de contacto mayores de 4 milimetros:
contact points) Apifiamiento (1) /Diastemas. (2) [/
O (Overbite) Sobremordida profunda con traumatismo gingival o trauma palatino.
(1)
Mordidas abiertas laterales y anteriores mayores de 4 milimetros. (2)
[/

0 = Ausencia 1 = Presencia
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ANEXO 3




Nombre:

Sexo (Masculino=0,

Smith y Knight

Io:/ /11T

No. de Registro:/__/Fecha:/__ /| /. /

FEMENINOZL) ..o e see e
BAad. ..o e
Vestibular Vestibular
Incisal Incisal
/Oclusal /Oclusal
Palatino Palatino
17 116 |15 |14 |13 |12 |11)21 |22 |23 |24 |25| 26| 27
47 |46 | 45144 |43 |42 | 41431 |1 32|33 |34 |35| 36| 37
Lingual Lingual
Incisal Incisal
/Oclusal /Oclusal
Vestibular Vestibular

o
1

No hay desgaste dental erosivo

1= Pérdida inicial de la textura del esmalte, minima perdida del contorno

2= Pérdida de esmalte exponiendo la dentina menos de 1/3 de la superficie. Defecto menos de 1mm de

profundidad.

3= Pérdida de esmalte exponiendo la dentina méas de 1/3 de la superficie. Defecto menos de 1-2mm de

profundidad.

Pérdida completa de esmalte, exposicion de dentina secundaria pulpa. Defecto de mas de 2 mm.

——
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ANEXO 4




Liniversidad Nacional Autonoma de México
Facultad de Estudios Superiores Iztacala

COMISION DE ETICA

Iy
2

Los Reyes lIztacala a 12/03/2019

Oficio: CE/FESI/032019/1287

DR. GONZALEZ ARAGON PINEDA ALVARO EDGAR
Presente:

En atencién a su solicitud de aval, por la Comision de Etica de esta facultad, para su

proyecto denominado SALUD BUCAL EN UN GRUPO DE ESCOLARES DE LA CDMX,
que va a someter a PAPCA, PAPIIT, CONACYyT.

Esta comision acordé la siguiente opinidn técnica:
Avalado sin recomendaciones

Sin otro particular por el momento, quedamos a sus o6rdenes para cualquier aclaracién y
aprovechamos la oportunidad para enviarle un atento saludo y nuestro respeto académico.

At I:a?

M. en C. Mari#’Eugenjd Isabel Heres y Pulido
Presidente
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