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INTRODUCCION

En las personas de la tercera edad se observan gran variedad de
alteraciones bucales, dentro de las cuales podemos encontrar los
desgastes dentales, que se conocen generaimente como abrasion,
atricién, erosién y bruxismo.

La inquietud por estudiar de manera mas profunda este tipo de
lesiones, es por la confusion que existe en algunos odontélogos para
poder hacer un buen diagnéstico y conocer etiolégicamente cada
una de éstas.

En este trabajo se tomaran en cuenta algunos datos histéricos, los
cuales servirdn para saber la causa inicial de estas lesiones; para la
diferenciacién de cada desgaste nos apoyaremos en comparacio-
nes entre un diente joven y sano, con un diente lesionado y de edad
avanzada, llegando asi a las definiciones, caracteristicas clinicas,
patolégicas y algunas radiogréaficas.

Conociendo asi toda la problemética se pueden llegar a realizar
distintos tratamientos, utilizando los materiales y técnicas adecua-
das que se mencionan en e! dltimo capitulo de esta tesina.




CAPITULO |
ANTECEDENTES HISTORICOS.

La mayor parte del conocimiento que se tiene sobre el
desgaste dental se debe a estudios de pueblos antigiios y sus
contemporaneos primitivos (4).

En el hombre prehistérico y en miembros de muchas tribus
primitivas que comen alimentos mezclados abundantemente con
arena, se observa una intensa "atricion® (8).

CIVILIZACIONES ANTIGUAS.

De las primeras grandes culturas, la que se desarrollé en
Egipto sin duda es la mas estudiada, por la conservaciéon de
papiros, estelas, ruinas arqueoldgicas y restos humanos, éstas
nos ayudan a tener una vision casi completa de la forma de vida de
este asombroso pueblo.

Estudios radiograficos de diversos craneos de momias fue-
ron utiles para estudiar y diagnosticar las enfermedades dentales
mas frecuentes, como son: caries, enfermedades periodontales
avanzadas, abscesos periapicales y "abrasion severa®, ésta dltima
causada por la arenisca silicea proveniente de las ruedas de los
molinos de trigo que, mezclada conlaharina se hacia presente en
el pan de la dieta egipcia. Se cree que el tratamiento principal para
estos males era la extraccidén dental.




En la biblioteca de Ashurbanipal se conserva un escrito con
un tratamiento aconsejado para el "bruxismo®, que a continuacién
se describe:

Durante tres dias por la mafana y la noche, se haran
sacrificios de un ave pequena y se recitaran conjuros enfrente de
un craneo; al término del tercer dia éste se debe besar siete veces,
y asi sanaré el paciente.

En el corpus Hipocréticus, escrito por Hipéérates, se encuen-
tra descrito el diente, su formacion y erupcion, asi como varias
referencias a la patologia bucal y a su terapéutica.

En el periodo predindstico con frecuencia se advierte la
“abrasion® de la superficie masticatoria, ocasionada por el consu-
mo de alimentos rudimentarios, lo cual ha favorecido la conserva-
cién de los dientes, inversamente a lo que sucede en la época
contemporanea, debido a la cultura y las costumbres que implican
una alimentacién mas refinada.

CULTURAS PREHISPANICAS.

Entre los restos humanos mas antigiios localizados en
México estan los del llamado "Hombre de Tepexpan®; estudios
mas recientes demostraron que se trata de un esqueleto femenino.
En las arcadas superiores de esos restos no se encontraron
huellas de caries, pero si se encontraron lesiones periodontales,
"abrasién dental" y pérdida de dientes.




PRACTICAS ODONTOLOGICAS EN
EL MEXICO PREHISPANICO.

Los mayas al igual que los olmecas y los zapotecas conocian
alaperfeccion la técnica del tallado dental; algunos investigadores
mencionan que éste lo presentaban las mujeres y que se lo
practicaban como galanteria; |a técnica era realizada por algunos
ancianos, quienes limaban los dientes con piedra y agua.

Entodos los crédneos estudiados se presentan los siguientes
padecimientos, cada uno en diferente grado: caries, "abrasion®,
abscesos periapicales y periodontitis.

La enfermedad entre los tarascos era considerada como
castigo de los dioses y la medicina se practicaba por especialistas.
Frecuentemente se mutilaban e! borde incisal de los dientes
superiores, distinguiéndose en cada region geogréfica un tallado
caracteristicodel rea; sin saber el significado de estas mutilaciones,
pues la mayor parte del arte médico se realizaba junto con
précticas de supersticion y hechiceria.

ODONTOLOGIA EN EL MEXICO COLONIAL.

El arte médico y dental al inicio de la Colonia se regia todavia
por los conceptos Hipocratico-Galénico, de principios de la era
cristiana; e! hecho se repetia desde luego en otras ciencias, por
ejemplo, la astronomia no habia avanzado desde Ptoiomeo, las
matematicas euclidianas seguian intactas, iguat las ensefianzas
aristotélicas.




En 1543 Andrés Vesalius publica su obra *“De humani corporis®
documento en la que se corrigen muchos de los errores anatémi-
cos de Galeno, entre otros el de considerar a los dientes como
estructura ¢sea, lo cual se aclarara en el siguiente capitulo.

No se conocia la obra de Eustaquio: “Libellus de dentibus®
publicada en 1533, primera obra dedicada ala anatomia e histologia
dental que describe en 30 capitulos la morfologia, fisiologia y
formacién del diente (22, 23).




CAPITULO §

CARACTERISTICAS DEL DIENTE EN
PACIENTES JOVENES.

2.1 ESMALTE.
CARACTERISTICAS FISICAS Y QUIMICAS.

Elesmalte es el tejido mas mineralizado, por lo mismo el mas
duro del cuerpo humano; éste recubre la parte de los dientes que
se expone al ambiente oral en condiciones fisioldgicas.

Existe una variacion de espesor en las diferentes partes del
diente, es maximo en los bordes incisivos y en las clispides, se
adelgaza hasta formar un borde muy fino en el margen cervical
(13).

En los dientes anteriores permanentes, el esmalte tiene en
incisal de 2 a 2.5 milimetros de grueso y en los dientes posteriores
pueden tener hasta 3 milimetros de grosor (6).

El color del esmalte varia considerablemente, y depende de
su espesor junto al grado de transparencia del tejido. Cuanto
mayor sea fa mineralizaciéon, mayor serd ia transparencia del
esmatte.

Los dientes tienen aspecto amarillento en las zonas donde
se puede visualizar la dentina subyacente, en los bordes incisivos
no existe capa subyacente de dentina y el esmalte tiene un color
mads blancoazulado (13).



Este tejido es el unico que se forma por entero antes de la
erupcion y no posee la propiedad de repararse cuando padece
algun daiio.

En su estado formativo la matriz del esmalte contiene de 30
a 35 por ciento aproximadamente de calcio total, que es transmi-
tido por los ameloblastos, en este astado el esmalte es aspero,
granular, opaco y muy firme.

Una vez calcificado el esmalte es generalmente liso,
translacido, con tonos que van del blanco amarillento claro, ama-
rillo grisaceo y hasta el amarillo parduzco, también es muy quebra-
dizo, su estabilidad depende de ia dentina.

ESTRUCTURAS HISTOLOGICAS.
PRISMAS DEL ESMALTE.

Son de forma hexagonal y pentagonal, tomando la forma
general de los ameloblastos que son las células que contribuyen
en la formacién del esmalte.

Estos prismas se extienden desde la unién de la dentina y el
esmalte en angulo recto con respecto a la superficie periférica. En
algunas regiones cercanas a las areas masticatorias como en las
cuspides, pueden estar entretejidos, a este fenémeno se le da el
nombre de esmalte nudoso (6).

VAINAS DEL ESMALTE.
Capa delgada A&cido-resistente que se presenta
perifericamente en cada prisma del esmalte.




SUBSTANCIA INTERPRISMATICA.

Substancia intersticial cementosa que separa a los prismas
del esmalte, caracterizdndose por su escaso contenido de sales
minerales y un indice de refraccién un poco mayor a los cuerpos
prismaticos.

BANDAS DE HUNTER-SCHREGER.
Seobservan principalmente enlas cispides delos premolares
y molares. Son discos claros y obscuros de un ancho variable.

ESTRIAS DE RETZIUS.

También conocidas como lineas de incremento del esmalte,
aparecen en forma de lineas pardas que cursan oblicuamente
apartir de la union esmalte-dentina, hacia arriba y hacia afuera en
direccién a la superficie. En cortes transversales se pueden
comparar a los anillos concéntricos de crecimiento de un arbol.

CUTICULAS DEL ESMALTE.
Cubierta queratinizada, que se encuentra en la corona ana-
tdmica de un diente de reciente erupciény se adhiere ala superficie
externa del esmaite.

LAMELAS.
Estructuras no caicificadas que favorecen la propagacion del
proceso carioso.




PENACHOS.
Se originan en la unién esmalte-dentina y se extienden a
corta distancia en el interior del esmalite, se cree que son varillas
hipocalcificadas de esmalte.

LAMINILLAS.
Son estructuras delgadas de aspecto laminar, se extienden
desde la superficie del esmaite hasta la union esmaite-dentina, son
numerosas en la regidn cervical de los dientes.

HUSOS.

Son extensiones de las prolongaciones odontoblasticas a
varias profundidades def esmalte, cursan en angulo recto con la
supetficie de la dentina no existe ninguna relacién con los prismas
(13).

2.2 DENTINA.
CARACTERISTICAS FiSICAS Y QUIMICAS.

La dentina es un tejido conjuntivo mineralizado y avascular;
se considera que esta compuesto aproximadamente por un 70%
de material inorgénico, 18 % de material organico y 12% de agua,
existen también otras sales inorgénicas, tales como carbonétos.
fosfatos célcicos de hidroxiapatita y sulfatos.

La porcién orgdnica estd compuesta principaimente por
colageno, en una cantidad aproximada del 17% del total de los




tejidos, es decir, alrededor del 93% de todo el material organico
(13).

MORFOLOGIA Y ESTRUCTURA.

El elevado porcentaje de materia orgénica hace que Ia
dentina sea un tanto comprimible, sobre todo en los individuos
jovenes. La formacién de la dentina contintia mientras fa pulpa se
conserva viva.

La dentina que se forma hasta que la raiz esta completamen-
te formada se denomina dentina primaria y la que se forma
después de ese periodo recibe el nombre de dentina secundaria

Esta clasificacién estd dada para fines didacticos porque la
dentina es un tejido que se encuentra en proceso continuo de
formacién y no existe acuerdo general sobre las condiciones
fisioldgicas o las zonas precisas que indiquen dénde y cuéndo
termina la dentina primaria y comienza la secundaria.

Los factores etiolégicos causantes de las imegularidades de
la estructura de la dentina son metabdlicos o locales. Las alteracio-
nes metabélicas se deben casi siempre a alguna deficiencia de la
nutricion, alteran la calcificacion de la dentina y aparecen en su
estructura pequenisimas &reas esféricas, llamadas espacios
interglobdlares. que son indicio de mala calcificacién.

En personas jovenes tienen un ligero color pardo amatrillento
y en algunas ocasiones un tinte sonrosado, en esta época la
~ dentina cede a la presién, ademds es sensible al calor y a otros
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estimulos. En algunos casos, sobre todo al principio de la adoles-
cencia, la caries puede detenerse a causa de que hay suficiente
dentina que sirve de capa protectora de la pulpa. En estos casos
la dentina expuesta a las secreciones de la boca, se vuelve muy
dura y lustrosa, formando un puente protector que ocupa el lugar
del esmalte.

Las células especializadas que actian en la formacién de la
dentina se denominan odontoblastos (6).

ASPECTOS HISTOLOGICOS.

Dentro de los elementos que forman la dentina se encuen-
tranlos tibulos dentinarios que son el componente mas impbrtante
de la dentina, en la corona del diente los tibulos se prolongan
desde la unién amelodentinaria hacia un drea ligeramente pulpar,
ya que enlaraiz ta dentina que se encuentra airededor es atubular
(21).

Estos tdbulos estan constantemente banados por liquidos,
pues existe intercambio liquido entre la pulpa a la dentina y del
esmalte a la pulpa. _

Las fibras de Tomes son prolongaciones citoplasmicas de
células pulpares altamente diferenciadas llamadas odontoblastos
(20).
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2.3 CEMENTO.
' CARACTERISTICAS FiSICAS Y QUIMICAS.

El cemento forma la estructura externa de la raiz de -un
diente; los cementoblastos son las células especializadas que se
asocian con la formacién del cemento, éstos producen coldgeno,
componentes de la substancia fundamental y también varios
procesos citoplasmaticos; tiene un color amarillo claro (6).

Su contenido es mineral de aproximadamente un 65% del
peso, el 23% de matriz organica y el 12% de agua (13).

El cemento puede continuar formandose durante toda la
vida, pero generaimente después de que se han formado y
calcificado las primeras capas de espesor uniforme, sélo se forman
capas adicionales en regiones localizadas, sobre todo en apical, y
en la bifurcacion de los dientes multirradicutares (6).

MORFOLOGIA.

Es un tejido conjuntivo especializado que tiene similitud con
el hueso compuesto, diferenciandose por un aspecto importante,
la vascularizacion, ya que éste es avascular.

Sirve para fijar las fibras periodontales al diente, tiende a ser
mas grueso en los canales mesiales o distales sobre la superficie
radicular de los dientes posteriores y también en las zonas de
bifurcacién y mas delgado en las caras vestibular, palatino y lingual
de la raiz (13).

Suele unirse al esmaite de la corona en una linea cervical
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continua, a veces, el cemento puede cubrir al esmalte en peque-
nas areas localizadas, interrumpiendo la continuidad de la linea
cervical (6).

Existen dos clases de cemento:

1. Cemento celular: se encuentra en la mitad apical y se
caracteriza por la gran cantidad de cementocitos.

2. Cemento acelular: éste se localiza en la mitad coronal de
la raiz, teniendo poca cantidad de células (13).

2.4 PULPA.
CARACTERISTICAS FiSICAS Y QUIMICAS.

La pulpa s untejido conectivo muy vascularizado einervado,
rodeada por dentina y tiene una forma que semeja el contomo
externo de los diferentes dientes.

Esta constituida por un 25% de material organicoy un 75%
de agua, las entidades estructurales y basicas de la pulpa son las
células de tejido conjuntivo, fibras y substancia fundamental {13).

La pulpa dental es de origen mesodérmico y liena ia cAmara
pulpar, los canales pulpares y los canales accesorios. Su contorno
periférico depende de la dentina que |a cubre y la extension de su
area o volumen depende de la cantidad de dentina que se haya
formado.

La capa periférica de la pulpa est4 formada de odontoblastos
y es el elemento mds caracteristico de la pulpa. Consta de una
concentracién de células de tejido conjuntivo, entre las cuales hay
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una estroma de fibras precoldgenas de tejido conjuntivo, por éste
corren abundantes arterias, venas, canales linfaticos y nervios,
que entran por los agujeros apicales y se comunican con el aparato
circulatorio general (6).

~ Através del orificio apical y los conductos accesorios, la
pulpa se comunica con el periodonto y el resto del organismo.

Los fibroblastos son el grupo de células més numeroso en la
pulpa, son los que producen substancia fundamental y colageno,
la substancia antes mencionada es de consistencia getatinosa, en
la que se alojan células, fibras y vasos sanguineos, sus principales
funciones son:

1. Formativa. La pulpa forma dentina durante el desarrollo
del diente.

2. Sensitiva. Llevada a cabo por los nervios que son abun-
" dantes y sensibles alos agentes extemos. Comolasterminaciones
nerviosas son libres, cualquier estimulo aplicado sobre la pulpa
expuesta, dara como resultado sensacion dolorosa. El paciente en
este caso no es capaz de diferenciar entre el calor, frio, presién o
irritacion quimica; la Unica respuesta a estos estimulos aplicados
sobre la pulpa, como se mencioné antes es la sensacion de un
dolor continuo, pulsatil agudo y mas intenso en la noche.

3. Nutritiva. Los elementos nutritivos circulan en !a sangre,
los vasos sanguineos se encargan de su distribucién entre los
diferentes elementos celulares e intercelulares de ia pulpa.

4. Defensiva. Ante un proceso inflamatorio se movilizan las
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células del sistema reticuio endotelial, encontradas en reposo en
el tejido conjuntivo pulpar, asi se transforman en macréfagos.
Cuando las células de defensa controlan el proceso inflamatorio,
otros elementos de ia pulpa producen esclerosis dentinaria, ade-
mas de dentina secundaria a lo largo de la pared pulpar. La
formacion de dentina secundaria y esclerética, en dientes seniles
en donde la infeccién no juega papel alguno, es casi siempre
debida a dos factores, como el trauma y la atricion.

La pulpatiene dostipos de fibras, que son las coldgenasylas
elasticas, las fibras de la pulpa jéven son pequenas y mucho
menos numerosas, distribuidas de forma difusa en el tejido.

La inervacién comprende nervios aferentes que conducen
impulsos sensorialtes y nervios autdnomos que estan implicados
an la transmision del dolor. La mayoria de las fibras nerviosas
terminan a nivel de la corona y menos det 10% de ellas alcanzan
la pulpa de la raiz (13, 21).
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CAPITULO I

CAMBIOS DEL DIENTE OCASIONADOS
POR LA EDAD.

3.1 ESMALTE.

Los cambios que ocurren con la edad en el esmalte se
observan clinicamente por el color ya que se presenta mas obscuro
y es menos resistente a fos agentes externos.

Se dice que el cambio de color, es debido principaimente a
unaintensificacién del color de la dentina que se manifiesta através
del esmalte ligeramente translicido, aunque es probable que el
propic esmalte se haga mas obscuro ¢con la edad (6).

Existe disminucién en la permeabilidad, asociado con cam-
bios en su composicion, hay aumento progresivo del contenido de
fluoruro, incremento constante de nitrégeno, en particular el de las
manchas blancas y marrones que se localizan proximalimente.
Estas areas son comunes en personas de edad avanzada y son
indicadoras de caries detenidas (4).

Generalmente todos estos cambios estan asociados a los
distintos tipos de desgaste como son la atricién, la erosién, el
bruxismo y la abrasion {6).
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3.2 DENTINA.

Como consecuencia de la edad también hay cambios en la
dentina, como el aumento de su dureza; ésta es por la calcificacién
adicional, las fibrillas organicas también pueden caicificarse o
sufrir degeneracion atréfica, de esta manera se reduce considera-
blemente la sensibilidad a los estimulos exteriores (4}).

Estos cambios se observan cuando la dentina queda despo-
jada de esmalte como consecuencia de la atricidn o la erosién, con
lo que queda expuesta a la penetracion de las secreciones de la
boca. '

En estas circunstancias la dentina se vuelve mas o menos
parda, sobre todo en personas que fuman, es frecuente que este
cambio sea considerado como dentina secundaria pero es total-
mente erréneo (6).

Se observa también que gran parte de la dentina de la corona
y del drea apical de la raiz se vuelve completamente transparente
con |la edad, dicho cambio parece iniciarse en la region de el apice
radicular y viene acompafado por un descenso en el nimero de
odontoblastos y por la atrofia de las células pulpares (15).

Es bueno considerar que hay cambios macroscoépicos y
microscopicos, ambos tienen una importancia clinica considera-
ble, que a continuacién se explican.
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CAMBIOS MACROSCOPICOS.

Se caracterizan por la formacién continua de dentina secun-
dana fisiologica, que permanentemente modifica su tamafo y en
cierta medida la forma de la camara pulpar y de los conductos
radiculares.

En edades muy avanzadas, fos conductos radiculares pue-
den estar obliterados, tanto, que el tratamiento endodéntico aun-
que necesario, resulte totalmente dificit. También se debe tomaren
cuenta la formacién de dentina secundana fisiolégica en las
paredes de los conductos radiculares laterales y accesorios.

CAMBIOS MICROSCOPICOS.

Estos se caracterizan por el creciente nimero de tubulos
dentinarios que se obliterar: por tejido mineralizado, consiste en
una matriz no colagenosa y cristales de hidroxiapatita.

Desde el punto de vista clinico es importante saber que la
formacién de dentina intratubular relacionada con la edad comien-
za en el apice de! diente y continua hacia 1a corona.

En la dentina coronaria, la mineralizacién intratubular no
conducird a la obliteracién completa de los tdbulos hasta los 70
afos de edad. Estos cambios microscépicos hacen que la raiz del
diente sea homogénea con los tubulos dentinarios del paciente
que quedan permeables (21).
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3.3 CEMENTO.

La calcificacidn y el contenido de este tejido aumenta con la
edad, es frecuente que se calcifiquen las fibras incluidas en las
zonas mas profundas del cemento (6, 15).

Su espesor se triplica aproximadamente desde los 10 hasta
los 70 aiios de edad, este aumento es mayor en el drea apical y
minimo en cervical (13).

La adicién de capas al cemento es escasa y el cemento
celular aumenta.

En estudios realizados con microscopia electrénica en rato-
nes jovenes y viejos, indican que la formacion de cemento maduro
puede describirse como una lenta mineralizacién adicional del
ligamento periodontal (7). '

3.4 PULPA.

En edad avanzada es muy comun la formacién de piedras
pulpares de estructura variable, como calcificaciones y denticuios
falsos y verdaderos.

Los factores de su formacién pueden ser la vitamina D,
trombos caicificados, células necrosadas o inclusiones de dentina
(6).

Como ya se ha mencionado, la formacién continua de
dentina secundaria fisioldgica durante los afnos, conduce a una
reduccion del tamaiio de la camara pulpary del conducte radicular.
Una observacién sorprendente es la reduccion o la ausencia de
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una capa odontoblastica en los dientes de individuos ancianos.

Suele observarse fibrosis pulpar y un nimero reducido de
celulas entre los haces de fibras. Pueden aparecer cambios
arterioscleroticos enlos vasos pulpares y los capilares, precapilares
y terminaciones nerviosas, por lo comtin se calcifican.

La mineralizacion intrapulpar aumenta y en particular las
calcificaciones difusas siguiendo l0s vasos de |a pulpa radicular (4,
21).

Ei envejecimiento reduce el nimero de células pulpares,
posiblemente como consecuencia de la disminucion en el riego
sanguineo. Los cambios arterioscleréticos antes mencionados
ocasionan una disminucion en el riego a las células de las porcio-
nes coronales de las pulpas (13, 15).

Hay una disminucién en su circulacién, atrofia, muerte celu-
lar e incremento fibrético (20).
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CAPITULO IV
TIPOS DE DESGASTE DENTAL.

4.1 ABRASION.

La palabra abrasion proviene det latin "abrado®, que significa
frotar o rascar fuera (8).

Se define como el desgaste patoldgico de la substancia
dental (15).

Eltipo y localizacién depende de las causas que a continua-
cién se mencionan (17).

ETIOLOGIA.

Se debe principalmente a las distintas formas de desgaste
mecanico por cuerpos extranos o substancias no encontradas
normalmente en la boca y que no forman parte de la dieta
fisiologica del hombre.

Existen gran variedad de habitos, como el fumar con pipa,
abrir botellas con los dientes, morder o coger lapices con los
mismos, cortar hilo y el comer tierra como lo hacen en Africa, Java,
Caledonia, Suecia, Finlandia, Siberia y Madagascar.

Otros habitos llamados ocupacionales también influyen,
como el de los indigenas que usan sus dientes para abrir semillas
de girasol o de albaricoque; los esquimales que mastican cuero
seco hasta ablandarlo; los bosquimanos africanos usan sus dien-
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tes para hacer cuerda; los carpinteros, zapateros y tapiceros
muerden tachuelas o clavos; los sopladores de vidrio, personas
que tocan instrumentos musicales como trompeta, flauta o tuba
tienen desgastes en forma de cada instrumento y los policias que
usan un silbato.

Algunos factores mas que disminuyen la resistencia del
esmalte y exponen al cemento a la abrasién, son la posicion
bucolingual de los dientes, la maloclusién intensa, hipopiasia del
esmalte, amelogénesis imperfecta, dentinogénesis imperfecta,
hipofosfaternia, raquitismo, caries y enfermedad periodontal (8).

Una de las causas mas comunes es la higiene oral nociva,
ésto quiere decir, una técnica de cepillado incorrecta, la utilizacion
de dentifricos o polvos abrasivos, cepillos duros y el abuso de
palillos e hilo dental con cera {(16).

ASPECTOS CLINICOS.

En orden de frecuencia se observan las siguientes regiones:
zona cervical vestibular de los dientes anteriores y posteriores,
borde cortante o incisal de los dientes anteriores superiores e
inferiores y superficies oclusales de los dientes posteriores.

Las causas antes mencionadas determinan {a localizacion
de la lesion; a continuacién se mencionan estas zonas:

En los indigenas que abren las semillas de girasol, en
costureras, sastres y pescadores que cortan hilos con sus incisi-




vos, se observan escotaduras en forma de "V* o de "U" en dientes
anteriores superiores.

La fractura de la corona o raiz se observa en personas con
abrasion avanzada, como los que tienen la costumbre de abrir
botelias con los dientes.

En los carpinteros, zapateros y tapiceros hay escotaduras y
desgastes irregulares también en el borde incisivo. Algunas veces
la abrasion por cepillado enia regién cervical progresa rapidamen-
te y la dentina queda expuesta, ésto ocurre especialmente en
personas neuroticas, compulsivas y psicéticas con este desgaste
el diente se vuelve sensibie al calor, al frio y a alimentos o bebidas
dulces o dcidos, la forma de esta lesion es una escotadura en *V"
pero se encuentran en bordes cervicales (8, 15).

ASPECTOS PATOLOGICOS. _

Basicamente se deben tomar en consideracion, los siguien-
tes mecanismos patogénicos:

1. Trauma mecanico agudo; éste produce un agrietamiento
superficial del esmalte o fractura de la corona o raiz, con o sin
efecto sobre la pulpa y estructuras de soporte.

2. Trauma mecénico 0 quimico crénico; produce una pérdida
progresiva de tejidos dentales calcificados de la corona y raiz
habiendc o no {esiones secundarias del periodonto.

3. Depdsitos quimicos o biolégicos; hay incremento de
pelicula organica, materia alba y célculo sobre la superficie del
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diente danado, todo ésto es propenso a la caries y enfermedad
periodontal (8).

La intensidad y localizacién de la abrasion depende de la
resistencia de los tejidos duros del diente. Consiste en una pérdida
de tejido dental calcificado y se localiza en cualquiera de las tres
estructuras dentales, teniendo una gran hipersensibilidad debida
a fa exposicién radicular (11).

La lesion cervical es ia mas tipica y comun, siendo la zona de
migracion gingival que expone la unién cemento-esmalte, en
lesiones avanzadas fa pulpa se observa en la base de la abrasién
através de una capa delgada y transparente de dentina; finalmen-
te, la corona aparece debilitada y ocurre fractura, especialmente
en los dientes anteriores inferiores afectados.

La microscopia 6ptica demusstra una pérdida de esmalte,
cemento y dentina, también se observa esclerosis de la dentina en
la base de la lesion extendiéndose hasta la pulpa en lesiones
extensas 0 en personas de edad avanzada se observan fibrosis,
calcificacion distrofica, denticulos y puentes dentinales. La dentina
secundaria que se encuentra al lado de la base de la abrasion
oblitera la camara pulpar y conducto de la raiz produciendo asi,
pulpitis e infecciones periapicales, que son complicaciones llama-
das terminales, progresando rapidamente; otra alteracién frecuen-
te es la enfermedad periodontal (8).
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ASPECTOS RADIOGRAFICOS.

Se observa una gran pérdida de esmalte y dentina, habiendo
disminucién en el tamafio de la camara pulpar, ensanchamiento
del espacio periodontal, pérdida de hueso alveolar e
hipercementosis (8).

4.2 ATRICION.

Esta palabra proviene det latin “attero®, que significa frotar
sobre o contra (8).

Definiéndose como el desgaste fisiolégico de los dientes
como resultado del contacto entre éstos que es la masticacion (15).

Se dice que este proceso es el que més se relaciona con la
edad y varia de un individuo a otro (17).

ETIOLOGIA.

Se dice que la atricion empieza cuando los primeros dientes
hacen contacto oclusivo (16).

Las variaciones del esquema oclusal, habitos nocivos, ten-
sion emocional y espasmos musculares, asi como la calidad y
consistencia de los alimentos consumidos (15, 17).

Los aborigenes australianos muestran una intensa atricion
de todos los dientes, siendo las lesiones mds avanzadas en las
mujeres porque comen los restos de las comidas que parecen
contener particulas abrasivas.

Las costumbres sociales como la masticacién de tabaco y de
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nuez de betel en la India producen atricién, aunque el tabaco por
si mismo no lo produce, pues esta mezclado con arena; en el caso
de la nuez de betel esta compuesta por cal.

En las civilizaciones occidentales, la causa mas comun de la
atricion patolégica es el bruxismo.

La xerostomia completa puede producir un rdpido desgaste
por la falta de lubricacién de la saliva (8).

Algunas otras influencias son: eltipo de octusién, la potencia
musculary la pérdida de dientes, dentro de estas influencias entra
el uso de segmentos seleccionados, como los dientes anteriores
cuando no estén presentes los posteriores (4, 16).

El uso de porcelana en las superficies oclusales opuestas a
la de los dientes sin restauraciones, frecuentemente contribuye al
incremento del desgaste (10).

ASPECTOS CLINICOS.
Demostraciones clinicas nos indican la pérdida de brillo y
desgarres en los incisivos anteriores (16).
Las lesiones se encuentran en las superficies incisal, oclusal
y proximal, en algunos casos estan afectados también las super-
ficies linguales de los dientes anteriores .
Los bordes cortantes incisivos y oclusales se aplanan hasta
que desaparece toda la anatomia dental (8).
La primera parte que presenta desgaste es la clspide
mesiovestibular del primer molar inferior, donde hay oclusion con
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el segundo molar superior. Las superficies oclusales del segundo
molar se inclinan y alin més el tercer molar, produciendo asi la
curva de Spee, con el desgaste ésta disminuye gradualmente por
un desgaste mayor en las cuspides linguales (4, 11).

Como ya se habia mencionado no sélo existe desgaste en
oclusal si no también en zonas proximales, debido al movimiento
independiente de los dientes durante la masticacion, hay unaligera
frotacién de ias superficies produciendo facetas de desgaste; ésta
atricion proximal puede reducir el tamano de Ia superficie oclusal,
sobre todo en los bordes incisivos, al igual que la longitud de cada
arcada dental llegando de 8 a 10 milimetros de reduccién. {4, 15).

Las supefficies oclusales tienden a adquirir una concavidad
con bordes levantados, frecuentemente agudos, de esmalte mas
0 menos carente de solidez (4)

ASPECTOS PATOLOGICOS.

Existe pérdida de brillo, desgarres en los incisivos superiores
e inferiores, esto es, desgaste en esmalte, dentina, fractura de
esmalte, exposicion pulpar y movilidad dentaria (3, 16).

Se encuentra dentina esclerosada y secundaria, observan-
dose hipercementosis, cuando ia atricion esta dada por una mala
técnica de cepillado las superficies son mds lisas y pulidas (8, 15).

El desgaste proximal puede conducir a una reduccion consi-
derable en las relaciones mesio-distales de los dientes volviéndo-
se la corona mds angosta. Toda esta pérdida de substancia nos
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lleva a la pérdida de dimensién vertical y a una mala alineacion
dental; cuando la alttura de la corona ha quedado fuertemente
reducida pueden aparecer algunas veces trastomos de la articula-
cion temporomandibular, en las atriciones muy intensas se obser-
va una exposicion pulpar (8).

ASPECTOS RADIOGRAFICOS.

Se observa una gran pérdida de esmalte y dentina, habiendo
disminucidn en el tamafio de la cAmara pulpar, ensanchamiento
del espacio periodontal, pérdida de huesc alveolar e
hipercementosis (8).

4.3 BRUXISMO.

Se deriva del francés "la bruxomanie®, éste término fue
sugerido en 1907 por Marie y Pietkiewick.

Aunque Karolyi aportd muchos de los actuales conceptos,
que desde 1901 también se conoce como sindrome de Karolyi.

Es definido comunmente como el rechinamiento y movimien-
to de trituracion de los dientes sin propésitos funcionales .

ETIOLOGIA.
Es compleja, siendo responsables factores locales, psicold-
gicos y ocupacionales, aisladamente o en combinacion (8).
Milter ha propuesto la diferenciacién entre el rechinamiento
nocturno, el cual llamé bruxismo y al habito de rechinamiento
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diumo lo denominé bruxomania, pero estan tan intimamente
relacionados que prefirio designarios simplemente bruxismo, divi-
diéndolos en dos:

1. Bruxismo excéntrico; que es el rechinamiento y movimien-
to de trituracion de los dientes en excursiones excéntricas, tiene
doble etiologia, la sobrecarga psiquica y la interferencia oclusal.

2. Bruxismo centrico; es e! apretamiento de los dientes en
céntrica, donde hay contraccién habitual de los musculos del
maxilar sin necesidad fisica o psiquica.

CAUSAS MECANICAS.

Se presenta en portadores de dentaduras completas por
disarmonias del balance oclusal y defectos en la disposicién de los
dientes artificiales. En estos pacientes los habitos parafuncionales
pueden causar cargas excesivas sobre los tejidos de apoyo
protésico.

CAUSAS PSICOGENAS.

La tension nerviosa 0 emocional, el dolor 0 malestar cotidia-
noy las interferencias oclusales son algunos factores que aumen-
tan eltono muscular y provocan el rechinamiento y el apretamiento
no funcionales.

Se presenta en los enfermos psiconeuréticos, en fos cuales
la carga emocional agresiva esta inhibida por mecanismos psico-
Iégicos del inconsciente, también en atletas y en trabajadores de
precisién (8, 15).
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ASPECTOS CLINICOS.
Hay sensibilidad de la mucosa en donde se apoya la base
protésica, se observa desgaste en bordes incisales de los dientes
anteriores inferiores (15).

ASPECTOS PATOLOGICOS.

Este desencadena alteraciones como la abrasién dentaria
intensa que ya se ha tratado anteriormente, trauma periodontal y
espasmos dolorosos en los musculos asociados (5, 15).

Existe una musculatura dolorosa irritable, mal funcionante y
lesiones articulares. La contraccién de los musculos masticadores
es provocada por una estimutacion nerviosa de origen variado que
produce el impacto de ambas arcadas dentarias entre si bajo una
presién intensa, continua y de larga duracién.

Cuando hay dotor en la articulacién temporomandibular va a
ser detectada através de la palpacion lateral y por la via del
conducto auditivo extemno (15, 19).

4.4 EROSION.

Proviene del latin "erodo” que significa desgastar, consumir
(8).

Se define como una pérdida de substancia dental por un
proceso quimico que no incluye la accién bacteriana 0 mecéanica
(17).
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ETIOLOGIA.

Ha sido dividida en lesiones causadas por acidez general de
la boca y por acidez localizada {16).

Otros autores la dividen en fuente interna de 4cido, que esla
acidez del contenido gastrico, después de la regurgitacion y la
fuente externa es el ambiente de trabajo como la fabricacion de
baterias, ola dieta que es el empleo excesivo de frutas citricas (17).

Los jugos de frutas citricas antes mencionadas, como el
limon, ia toronja y la naranja ejercen efectos descalcificantes que
se manifiesta en los dientes, los precursores mas notables de la
erosion son el jugo de limén caliente y el habito de chupar la pulpa
de la fruta.

En afios anteriores se prescribia 4cido clorhidrico para la
aclorhidria gastrica, éste se tomaba con un tubo de vidrio pero por
laincomodidad del uso del tubo se evitaba, ilegando asi a la lesion
del diente, en la actualidad no es muy comun el empleo del acido
clorhidrico.

Los vomitos persistentes causan la pérdida de substancia
por la reaccidn &cida del propio vomito, ésto es comuiin en vomitos
crénicos, la autoinduccion del vomito como en el caso del sindrome
de bulimia o anorexia nerviosa, e! embarazo, en estenosis o
espasmos esofégicos, estenosis pilérica, peristaltismo invertido u
obstruccion intestinal a diversos niveles.

Otra causa es la retencion habitual de caramelos endulzados
con acidos frutales o preparados similares en !a boca (8, 16).
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ASPECTOS CLINICOS.

Generalmente los desgastes consisten en depresiones en
forma de "V" y "L", con limites precisos, lisos y pulidos, que se
localizan en las superficies vestibulares de los dientes afectando
mas el tercio gingival ( 15 ).

La convexidad labial o patatina normal del diente se pierde
rapidamente. Las lesiones varian de tamano y forma, progresando
con distinta velocidad.

En el desgaste con frutas citricas se presentan las sigientes
caracteristicas clinicas, los bordes incisivos del maxilar superior se
vuelven delgados, con pérdida de esmalte en las superficies
linguales, el cuello y los bordes marginales desaparecen gradual-
mente.

En el caso de los vomitos y regurgitaciones se localizan los
desgastes en la superficie lingual de los dientes anteriores supe-
riores, la forma del diente va desapareciendo.

Cuando se chupan dulces 4cidos los defectos no son lisos
sino rugosas, se observan en superficies vestibulares de los
premolares y molares, es frecuente la hipersensibilidad de los
dientes.

El contacto con el &cido clorhidrico produce erosiones exten-
sas e intensas localizadas sobre las superficies linguai e incisiva de
dientes anteriores y en dientes posteriores en la zona lingual y
oclusal.
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ASPECTOS PATOLOGICOS.

Generalmente es de progresién lenta, cuando la secrecién
salival estd muy disminuida o ausente como en el sindrome de
Sjogren, la caries es frecuente.

Eltipo de lesiones que se presentan, han sido clasificadas en
forma de plato, de cuiia y aplanadas irregulares .

El primer cambio macroscopico, es la formacidn de puntos
blancos aunque la superficie del esmalte todavia esta intacta y es
dura, después se forma una faceta poco profunda que avanza al
rededor del diente, es progresivamente mas excavada, presentan-
do una base pulimentada y de aspecto vidrioso localizada al
principio en el esmalte, extendiéndose dentro de la dentina. Los
margenes de la erosién estan bien definidos con bordes cortantes,
en las lesiones profundas, la dentina toma color amarillo hasta
marrén, en los casos cuando se chupa limén, la corona dental
parece derretirse, desapareciendo el esmalte, dejando la dentina
expuesta, ésto es lo que provoca que los incisivos queden acorta-
dos (8).

Cuando ésta lesién progresa rapidamente, el esmalte des-
aparece y la dentina es con frecuencia mucho mas sensible, en
caso de que las erosiones sean en forma de cuiia, los dientes son
debilitados y hasta pueden causar posibles fracturas (3).

ASPECTOS RADIOGRAFICOS.
Hay cambios similares a los antes mencionados enla abrasion,
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a excepcién de la forma circunferencial caracteristica de los
dientes restaurados que presentan erosiones (8).

Como anteriormente se ha mencionado algunas de estas lesiones
pueden ser invadidas por caries, lo cual nos lleva a recordar la
definicion y algunos aspectos de la caries que interviene en estos
desgastes.

CARIES.

Proceso bioquimico caracterizado por la desmineralizacion
de los tejidos duros del diente y disolucién de su porcidn orgdanica.
El &cido que provoca la descalcificacion primaria proviene de la
fermentacién de almidones y azucar alojados en las areas de
retencién de los dientes.

CARIES RADICULAR.

En los casos en que las enfermedades periodontales provo-
can la retraccién de la encia y los desgastes dentales donde hay
pérdida de substancia, deja el cemento radicular y dentina en
contacto con el medio bucal, éste también puede verse afectado
por adherencia de la placa dental y desarrollar un procesode caries
similar al del esmalte, con la Unica diferencia de que en el caso del
cemento, por la menor mineralizacién de este tejido, el proceso
avanza con mucho mayor rapidez alcanzando rapidamente la
dentina (24).



CARIES CERVICAL.

Es causada también por agentes quimicos y bioldgicos como
ocurre en molineros, pasteleros, panaderos, confitéros y a perso-
nas expuestas al aire gue contiene suspension de azicar finamen-
te pulvenizada este polvo se deposita en las superficies labiales y
gingivales de las coronas de los dientes (8).
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CAPITULO V

TRATAMIENTO

5.1. IONOMERO DE VIDRIO

La aplicacién del cemento de ionémero de vidrio ha sido
propuesto como un método de tratamiento para casos de
hipersensibilidad en lesiones de abrasién y erosion. Este trata-
miento se considera de primera opcién en desgastes debido a la
erosion (3, 11).

El ionémero de vidrio contiene una resistencia a la abrasion
mas baja que de las resinas compuestas y semejante a la de los
cementos de silicato.

Moore y Cols relataron que los cementos ionoméricos refor-
zados con particulas metdlicas presentan una mayor resistencia a
al abrasién.

Las lesiones en forma de "V* son las mas favorables para ser
restauradas con este material; las de forma de plato también
pueden ser restauradas presentando una profundidad minima de
un milimetro (2).

VENTAJAS.

1. Tiene buenas propiedades fisicas-engeneral.
2. Buena estética.
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3. Biocompatibilidad con el diente.

4. Adhesién al tejido dentario.

5. Poseen efecto anticariogénico.

6. Permiten una méaxima conservacion de tejido dentario sano.

DESVENTAJAS.
1. No resiste el choque masticatorio directo.
2. Es poco resistente a la abrasién.

COMPOSICION.
Polvo: es un vidrio de aluminio-silicato junto con fluoruros.
Liquido: solucién acuosa de &acido poliacrilico con
copolimeros, 4cido itactnico y dcido tartdrico. E! acido itacdnico
reduce la viscocidad del liquido poliacrilico, mientras el &cido
tartarico le suministra mejores propiedades de trabajo (12, 14).

CLASIFICACION.

TIPO |. CEMENTANTE.

Se utiliza para fa cementacién de toda clase de restauracio
nes elaboradas fuera de la boca como: prétesis fija, incrustaciones
y coronas prefabricadas para odontopediatria.

TIPO 1I. RESTAURADOR ESTETICO.
Indicado en cavidades de clase lll de los dientes anteriores
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y en clase V de todos los dientes, debido a erosién cervical y a
abrasién.
TIPO Ill. SELLANTES.

Este tipo aun estd en investigacion.
TIPO V. LINING.

Usado en fondos y bases intermedios.
TIPO V. REFORZADOS.

Son aquellos cementos que estan reforzados con metales,
los cuales son oro y plata, sirviendo para reconstruccion de
mufiones dentarios.

TECNICA OPERATORIA PARA CLASES V.

1. Limpieza de los dientes y seleccion de color.

2. Aislamiento absoluto con dique de goma.

3. Preparacion cavitaria, solo si hay presencia de caries, si
esta es muy profunda se coloca una capa fina de hidréxido de
calcio como protector pulpar.

4. Seleccién y adaptacion de la matriz, ya sea pldstica
transparente o de teflon.

5. Limpieza de la superficie de la lesion, ésta es de dos
formas:

a) Con una pasta a base de piedra pémez y agua se lava la
superficie, enjuagandose y secandose debidamente.

b) Con acido poliacrilico al 25%, frotandolo durante 10
segundos, lavandolo por 30 segundos y secandolo con aire sin
deshidratar el diente.

38




ESTA TEYS Mo pepg
SR BE i BiBUgTE

6. Mezclar el material y colocarlo con ia matriz por 5 minutos
minimo, al retirar la matriz se protege la restauracién con un bamiz
resistente al agua o con resina liquida.

7. Terminacién y pulido, se pulird 24 horas después con
piedras diamantadas de granulacién fina, todo ésto es bajo refrige-
racion y el pulido final se hara con discos flexibles (2, 9).

5.2. RESINAS.

Son utilizadas como segunda opci6n para lesiones de ero-
sion y atricién; sus buenas propiedades lo indican como material
restaurador estético en dientes anteriores y enclases Il, IVy V (3).

VENTAJAS.
1. Material altamente estético.
2. Tiene buen sellado.
3. Es insoluble en el medio oral.
4. Buenas caracteristicas de tersura y pulimento superficial.
5. Su capacidad adhesiva permite la conservacién del maxi-
mo tejido dentario sano.

DESVENTAJAS.
1. Esirritante del complejo dentino-pulpar, requiere el uso de
bases intermedias.
2. La restauraciéon en molares y premolares requiere una
técnica operatoria laboriosa.
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3. Abrasidn en las zonas oclusales posteriores (12).

Existen varias formas de clasificacién en fas resinas com-
puestas, siendo las siguientes:

CRONOLOGICA.
Primera generacién: Macroparticula.
Segunda generacién: Microparticula.
Tercera generacion: Particulas hibridas.
Cuarta generacion: Refuerzo cerdmico.
Quinta generacion: Técnica indirecta.

POR EFECTO DE POLIMERIZACION.
| . Resinas compuestas con iniciadores y activadores quimi-
cos: polimerizacién quimica.
Il Resinas compuestas que requieren una energia radiante:
luz ultravioleta, o {uz visible, las conocidas como resinas de
fotocurado.

POR COMPOSICION POLIMERICA.
1. Resinas compuestas de BIS-GMA (Bisfenol-Gliatil-
Metacrilato).
2. Resinas compuestas de BIS-GMA modificadas.
3. Resinas compuestas de uretanos-diacrilatos.
4. Resinas compuestas de cianc-acrilatos (9).
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Las mas utilizadas en las lesiones de abrasion y erosién son las de
macroparticuia, que son las resinas compuestas ahora llamadas
composites. '

Los composites son un material hetefogéneo formado por
dos componentes, que posee cualidades superiores a las de cada
uno de ellos. Se caracteriza por su estructura, que incluye lo
siguiente:

1. Una matriz orgéanica (resina) que representa del 30 al 50%
del volumen total del material.

2. Una fase dispersa considerada de alta resistencia mineral
u organomineral de granulometria y de porcentaje variable (el
relleno).

3. Un agente adhesivo que permite la unién resina-relleno.
Para una buena fotopolimerizacién es importante tener en cuenta
que el tiempo de aplicacion de luz no debe ser inferior a los 20
segundos (18).

Las particulas de refuerzo o relleno no sufren la abrasién en
condiciones clinicas, probablemente son desprendidas, por el
desgaste de la matriz que las envuelve.

Cuanto mayor es el contenido de relleno, mayor serd la
resistencia a la abrasién (2).
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TECNICA OPERATORIA DE RESINAS
FOTOPOLIMERIZABLES.

1. Hacer profilaxis del diente a tratar con una pasta a base de
piedra pémez con agua.

2. Seleccion de color.

3. Preparacion de la cavidad, con su respectiva base.

4. Aislamiento absoluto con dique de goma.

5. Grabado con 4cido fosférico de 15 a 30 segundos sélo en
el esmalte.

6. Lavado y secado del acido.

7. Colocacién de bond fotocurado por 20 segundos.

8. Coiocacién de resina liquida como medio de unién entre el
diente y la resina solida.

9. Secado de la resina con aire, aplicarto muy suavemente.

10. Fotocurado por 20 segundos con la unidad de luz.

11. Aplicacion de la resina sélida en capas delgadas,
fotocurando por 40 segundos en cada capa (2).

5.3 FERULA OCLUSAL.

Ash lo define como un aparatointrabucal de acrilico, utilizado
entre varias razones para el tratamiento del rechinamiento noctur-
no de los dientes (bruxismo}, por eso también el nombre de guarda
nocturna.

Otros usos de la férula son los siguientes:

1. Fijacién o movimiento ortoddntico de los dientes.
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2. Prevencién y ayuda para el bruxismo.

3. Prevencién del desgaste o abrasién (1).

Una férula construida correctamente, es ia que lleva al
céndilo hacia abajo y adelante enlafosa e impide irritacién condilar
de la zona bilaminar (19).

REQUISITOS FiSICOS DE LA FERULA OCLUSAL.

1. Cobertura de todos los dientes superiores.

2. Superficies planas y tersas.

3. Libertad en céntrica.

4. Estabilidad oclusal.

Existen otro tipo de requisitos, que son aquellos que reducen
los trastormos causados por las férulas y son los siguientes:

1. Cuidar que no se obstaculicen los movimientos cuando los
dientes estén en contacto con la férula.

2. Permitir que al cierre de la mandibula se mantenga una
relacién de contacto estable y sin interferencia.

3. Conseguir una dimension vertical, que se adapte fadcilmen-
te a la posicién de descanso.

4. Permitir el cierre de los labios, siempre que sea posible.

5. No entorpecer la deglucidn.

6. No dificultar el habla.

7. No afectar la mucosa bucal.

8. Tomar en cuenta la estética, en lo posible (1, 5).



Cuando es necesario el tratamiento prostodéntico por cau-
sas mecdnicas es recomendable lo siguiente:
1. Maxima extension delimitada de la base protésica para
obtener:
a) Buen soporte.
b) Estabitidad.
c) Retencién dptima.
2. Usar dientes posteriores de cero grados.
3. Registrar la distancia vertical con una ligera disminucién
de 1 a 2 milimetros de la posicién funcional y morfoldgica.

El tratamiento en causas psicégenas debe ser dado por un
psicoliogo o psiquiatra dependiendo la gravedad de la enfermedad,
lo inico que podemos reccmendarle como odontdlogos, es que
haga el esfuerzo por mantener sus dientes separados cuando esta
despierto y si usa dentaduras, que se las retire cuando duerme
{15).




CONCLUSIONES

De todo lo anterior se concluye, que es de gran importancia la
deteccién temprana de cada una de estas alteraciones; ahora si
estando seguros de que el desgaste por atricién es fisiologico, por
abrasién es patolégico, el de ia erosion es por una descomposicion
quimica y el bruxismo es por rechinamiento dental sin ninguna
funcién; se toma en cuenta que estas lesiones inician en la juventud,
manifestdndose con mas severidad en la tercera edad.

Considerando todo ésto podemos liegar a un diagnéstico,
prevencién y tratamiento adecuado de una manera satisfactoria,
utilizando los materiales dentales ya mencionados e ir en busca de
nuevos tratamientos preventivos y restauradores que favorezcanla
salud de nuestro paciente.
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