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INTRODUCCION.

En la actualidad el aumento significativo de pacientes con trastornos en la
conducta alimentaria (TCA), obliga al odontdlogo a estar actualizado en
relacion a enfermedades psicolégicas para evaluar como estas pueden
afectar al organismo y a la salud oral, tomando en cuenta que estas

agresiones son constantes y de manera prolongada.

Es importante reconocer los signos de estas enfermedades y la comprensién
de todas las manifestaciones de las mismas por parte del odontélogo ya que
en muchas ocasiones es la primera aproximacion de un profesional a un

diagndstico de la enfermedad e incluso el primero en notificarlo.

Dentro de estas patologias destacan dos desordenes alimenticios; la
anorexia nerviosa y la bulimia, que han sido definidas como una respuesta a
problemas emocionales y psicoldgicos profundos considerando a la
alimentacién como medio de expresion de sus trastornos y dificultades, lo
cual perjudica su desempefio profesional y social. Siendo asi el factor
desencadenante de afecciones locales y sistémicas que presentan los

pacientes (Barriguete J y Viladoms A, 2008).

En los dos casos los sintomas psicopatolégicos son una excesiva
preocupacion con el aspecto fisico, miedo de quedar gordo y una baja
autoestima en donde los pacientes se irritan con facilidad debido a la fuerte
depresion que padecen, siendo medicados en muchas ocasiones con

antidepresivos, aunados a los trastornos de comportamiento alimentario
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pueden llevar a que se presenten alteraciones y dafios en cavidad bucal,

aparato digestivo, sistema cardiovascular, respiratorio, urinario y genital.

El caracter odontolégico tiene relevancia ya que casos severos pueden
poner en peligro la vida del paciente, razon por la cual debe ser
diagnosticada la enfermedad con prontitud vy el tratamiento médico-

odontoldgico oportunamente.

Las alteraciones orales que se presentan por estos trastornos son: la erosion
dental, caries dental, sensibilidad dental, alteraciones en mucosa bucal,
xerostomias, sialoadenitis, resultantes de los fluidos gastricos y los cuales

son provocadas por autoinduccion crénica y frecuente del vomito.
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PROPOSITO.

Que el Cirujano Dentista obtenga la capacidad para diagnosticar a pacientes
que presenten ftrastornos alimenticios, asi como sus principales
manifestaciones bucales mediante la realizacion del expediente clinico y el
apoyo de interconsultas con otras areas de la salud, para lograr un

diagndstico adecuado y asi brindar el tratamiento restaurador idoneo.

OBJETIVOS.

e I|dentificar los tipos de trastornos alimenticios que pueden presentar
los pacientes asi como sus manifestaciones bucales.

e Relacionar las principales manifestaciones bucales en pacientes
que presenten anorexia y bulimia encontradas en 6rganos dentales
consecuencia de estos trastornos alimenticios.

e Planear una restauracion dental adecuada a cada paciente de

acuerdo a la severidad del tipo de trastorno alimenticio.
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CAPITULO 1. TRASTORNOS ALIMENTICIOS.

Los trastornos alimenticios hacen referencia a un grupo de signos, sintomas
y conductas que ponen en riesgo del estado de salud de los pacientes,

teniendo diferentes niveles de severidad.

Los trastornos alimenticios tienen una etiologia especifica, se presentan
principalmente en adolescentes entre 12 a 25 afnos de edad, presentandose
en hombres y mujeres. La bulimia y anorexia nerviosa son los trastornos
alimenticios mas comunes, se caracterizan por la reduccion de la ingesta de

alimentos provocada por el miedo a subir de peso.

La anorexia se caracteriza por la reduccion de la ingesta de alimentos,
eliminando o restringiendo las comidas al dia aunque se presente apetitito.
En la bulimia el consumo de alimentos se ingiere en porciones exageradas
sin conciencia de la cantidad ingerida, estos atracones son compensados
con el uso de laxantes, diuréticos, edemas, vomitos y ejercicio excesivo. En
ambos trastornos los pacientes presentan una distorsion de la imagen

corporal, buscando obtener cuerpos delgados a pesar de tenerlos.™

1.1. ETIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS ALIMENTICIOS.

Los trastornos alimenticios son enfermedades mentales que cursan con
complicaciones médicas, psiquiatricas y familiares que condicionan su

evolucion.®

Los trastornos alimenticios se consideran cuadros psiquiatricos graves,
afectando con mayor prevalencia al género femenino entre el 7-10 % de

la poblacion mundial, mientras que los reportes de casos en el género
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masculino son poco comunes, representando un 10-15% de los casos de
bulimia nerviosa y el 5-10% de los casos de anorexia nerviosa. La
proporcion de casos registrados sobre trastornos alimenticios entre hombres/
mujeres es de 1:10.Los trastornos alimenticios se relacionan etiolégicamente
a factores socioculturales como lo son las clases sociales altas donde se
presentan con mayor frecuencia, el factor familiar donde podemos encontrar
disfuncién en la relacibn o cuando algun miembro de la familia presenta
algun problema de adiccion o alcoholismo, padres sobre protectores y el
factor genético-biolégico refiriere que los trastornos alimenticios son
hereditables, los pacientes presentan una alteracion en el cromosoma, en el
cual la bulimia nerviosa esta relacionada a una alteracion en el cromosoma

10p y la anorexia nerviosa relacionada con alteracién en el cromosoma 1p."°

Algunos estudios en gemelos han demostrado que la bulimia nerviosa es
hereditaria en un 54-83 %, en el cual se relacionan los vomitos autoinducidos

al cromosoma 10p.?

Las personas mas vulnerables a padecer algun tipo de trastorno alimenticio
son los adolescentes y adultos, ya que se encuentran en busca de su
identidad y se basan en la estética buscando obtener cuerpos delgados,
algunas jovenes inician una dieta con la esperanza de resolver sus
problemas, a través de alcanzar un peso ideal que les dé seguridad y
confianza. Sin embargo estudios realizados en poblaciéon infantil de
ensefianza basica de la Ciudad de México, refieren que nifios y nifias entre
10 y 11 afos de edad han practicado métodos para bajar de peso, el cual
consiste en reducir la cantidad de alimentos ricos en calorias o engordantes’.
La poblaciéon con mayor riesgo a presentar algun tipo de trastorno alimenticio
de acuerdo a los resultados obtenidos es en la poblacion de nifias entre 9 y

10
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13 afios de edad ya que presentan insatisfaccion corporal. Los trastornos
alimenticios se caracterizan por distorsionar la alimentacion y en el control
de peso, también se relaciona con pacientes con consumo de drogas,
depresion y trastornos de ansiedad, produciendo alteraciones importantes de
la salud fisica y del funcionamiento psicosocial, de la misma manera se
pueden ver afectados multiples érganos y sistemas, llegando a provocar la
muerte del paciente, la Asociacion de Desérdenes Alimenticios del Reino
Unido estima una tasa de mortalidad es de un 10% para la bulimia, por lo
que los pacientes deben de ser sometidos a tratamientos multidisciplinarios

en el area de la salud. >°

1.2. METODOS DE DIAGNOSTICO.

Hay criterios de  diagnostico  propuestos por la  American
PsychiatricAssociation (APA) especificos para la anorexia nerviosa y la
bulimia nerviosa y el trastorn6 de la conducta alimenticia no especifico
(TCANE).®
La Asociacion Americana de Psiquiatria indica que para que un paciente
presente anorexia nerviosa debe presentar las siguientes caracteristicas:

e Rechazo a mantener un peso corporal normal.

e Temor a subir de peso aunque estén por debajo de su peso normal.

e Distorsion en la imagen corporal.

e Las mujeres presentan amenorrea.

e Utilizan métodos para bajar de peso mediante largas horas de

ejercicio, laxantes y vomitos autoinducidos.

Las caracteristicas que ayudan a diagnosticar bulimia nerviosa son:
e Episodios frecuentes de atracones de comida, por lo menos 2 veces

por semana durante los ultimos 3 meses.

11
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¢ Sentimiento de culpa al no controlar la conducta alimentaria durante
los atracones.

e Realizar vomitos autoinducidos, uso de laxantes y diuréticos, ayuno y
realizar varias horas de ejercicio.

e Preocupacion sobre su peso y forma de su cuerpo.18

El diagndstico segun el Manual de Diagnéstico y Estadistica de los
Trastornos Mentales IV de la Asociaciéon Estadounidense de Psiquiatria
(DSM-1V) presenta el siguiente criterio de diagndstico para anorexia nerviosa:
e Rechazo a mantener su peso corporal por encima de los valores
normales de acuerdo a su edad y talla del paciente.
e Miedo aumentar de peso.
e Alteracion en la percepcion de la imagen corporal.
e En mujeres, presencia de amenorrea, en al menos tres ciclos
consecutivos.
Los criterios de diagndstico para bulimia nerviosa son los siguientes:
e Episodios recurrentes de atracones en un tiempo limitado y sin control
de la ingesta de alimentos.
e Comportamientos compensatorios: vomitos autoinducidos, uso de
laxantes, ayunos y ejercicio fisico.
e Los pacientes presentan dos episodios de atracones dos veces por
semana seguidos de comportamientos compensatorios durante tres
meses.

e La bulimia no aparece durante el trayecto de la anorexia mental."”

12
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1.3. TIPOS DE TRASTORNOS ALIMENTICIOS.

1.3.1. BULIMIA.

El término bulimia deriva del griego boulimos (buey) y limos(hambre),que
significa “hambre de buey”. En 1743 James describié una entidad como true
boulimus caracterizada por una intensa preocupacién por la comida, tras la
ingesta se presentaba el vomito. En 1797 el concepto de bulimia se incluyé
en la Enciclopedia Britanica y en el Diccionario médico y quirurgico publicado
en Paris en 1830. En 1979 Russell publicoé la primera descripcion clinica

exacta de la enfermedad. *’

La bulimia nerviosa es una enfermedad oculta ya que los pacientes podrian
presentar un peso normal o sobre peso, a diferencia de la anorexia nerviosa
este trastorno se caracteriza por frecuentes ingestas de alimentos al dia o
semana. Los pacientes compensan el consumo excesivo de alimentos con
largas horas de ejercicio, ayunos, vomitos autoinducidos, uso de laxantes y
diuréticos.

Sus principales sintomas son:

o Garganta inflamada e irritada de forma crénica.

o Dolor de garganta.

o Esofagitis.

o Dolor abdominal.

o Signo de Rusell (Figura 1).

o Aumento de glandula parétida (cara de ardilla) (Figura 2).
° Erosion de esmalte dental.
. Deshidratacion.’®

13



i 12
Py L FACULTAD
Wﬂ RESTAURACION DE DIENTES AFECTADOS POR

P SRy TRASTORNOS ALIMENTICIOS.

DE
ODONTOLOGIA

=¥

UNAM
1904

Figura 1. Signo de Rusell. **

Figura 2. Aumento de la glandula parétida. **

14
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Existen dos tipos de bulimia, el tipo purgativo (Figura 3) en el cual los
pacientes se provocan vomitos, utiliza, laxantes, enemas o diuréticos y el tipo
no purgativo (Figura 4) en el cual los pacientes emplean otras conductas
como ayuno o ejercicio fisico intenso. Ambos tipos va acompafiado de un
miedo intenso a subir de peso. Las crisis de la bulimia nerviosa se
desarrollan de la siguiente manera: los pacientes presentan una sensacion
de malestar inexplicable, como una forma de angustia, interpretandola como
una necesidad de ingerir alimentos, imponiendo la idea de comer. En esta
fase la tension va aumentando hasta llegar a la fase de descarga, la cual se
caracteriza por la ingesta masiva de alimentos de manera rapida e
irreversible, posteriormente llega la fase de remordimiento en la cual los
pacientes podrian presentar nuevas crisis. Al finalizar cada crisis los
pacientes presentan una sensacion de doble fracaso por no poder controlar

su alimentacién y no poder bajar de peso."’

Fiqura3. Bulimia tipo puraativo. *° Figura 4. Bulimia tipo no purgativo. 4

15
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1.3.2. ANOREXIA.

El término anorexia proviene del griego a/ an que significa negacion vy
orégoque significa apetecer; teniendo como significado inapetente. Richard
Morton en 1689 reconocié por primera vez la la anorexia nerviosa como
enfermedad. En 1874, William Gull describié varios casos, refiriéendose a un
‘estado mérbido de la mente”. Al mismo tiempo el Dr. Charles Laségue

describié el “disturbio familiar’ y la amenorrea asociada al trastorno.>?
La anorexia nerviosa es un sindrome que se caracteriza por un
adelgazamiento voluntario, el cual es consecuencia de la disminucién de la

ingesta de alimentos debido a un miedo exagerado por subir de peso (Figura
5 ).11

Figura 5. Disminucién de ingesta de alimentos.*’

16
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Se presenta por lo regular en personas de sexo femenino en su
adolescencia, los factores asociados son ambientales, psicosociales y
genéticos. Algunas personas con anorexia nerviosa pueden presentar
episodios de atracones, vomitos, abuso de laxantes, diuréticos, uso de
enemas, dietas extremas y exceso de ejercicio.

Sintomatologia:

o Lanugo (Figura 6).

o Adelgazamiento extremo (figura 7).

o Intolerancia al frio.

o Cabello quebradizo.

o Desnutricion y/o anemia.

o Insuficiencia cardiaca.

o Osteoporosis por deficiencia de calcio.
o Ejercicio excesivo.

o Miedo a subir de peso.

o Irregularidades en la menstruacion de mujeres y adolescentes.
o Piel seca y amarillenta.

. Infertilidad.’

Existen dos tipos de anorexia nerviosa el tipo restrictivo y tipo compulsivo o
purgativo. La anorexia restrictiva es aquella en la cual los pacientes no
presentan atracones y purgas, la pérdida de peso se obtiene mediante dietas
estrictas y ejercicio intenso mientras que la anorexia compulsiva o purgativa
se caracteriza por episodios periodicos de atracones y utilizan métodos

purgativos incluso al consumir pequefas cantidades de alimentos. 6.1

17
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Figura 6 .Lanugo. 48

Figura 7. Adelgazamiento extremo.*’

18
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1.3.3. TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA NO
ESPECIFICA (TCANE).

Este trastorno se identifica por atracones en donde la persona pierde control
en la ingesta de alimentos, los pacientes no tienden a realizar ejercicio
excesivo, purgas, ayunos o vomitos inducidos. Las personas que padecen
este trastorno presentan sobre peso u obesidad teniendo mayor riesgo de
padecer enfermedades vasculares, presion arterial alta, también presentan
sentimiento de culpa, verglenza, angustia que los induce a los atracones
(Figura 8).8

Figura 8. Trastornos de la conducta alimentaria. *°

19
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1.4. TRATAMIENTO.

Los trastornos alimenticos requieren de un tratamiento multidisciplinario
abarcando diferentes areas de la salud: psiquiatria, psicologia, medicina,
dental y nutricionales, el tratamiento dependera del tipo de trastorno
alimenticio y de su gravedad. Por lo regular los pacientes muestran poco
interés en su cuidado de salud general y bucal. Los pacientes con trastornos
alimenticios presentan diversas complicaciones entre las cuales se
encuentran con mayor frecuencia: arritmias cardiacas, bradicardia,
hipotension, anemia el cual esta presente en una tercera parte de la
poblacion con trastornos alimenticios, leucoplasia, disminucion del tracto
digestivo, deshidratacién, poliuria, amenorrea, los pacientes que aun no
terminan su crecimiento podrian presentar alguna limitacion en su desarrollo,
disminucién en la produccidon de hormonas y los pacientes que presenten
trastornos alimenticios antes de que termine su desarrollo éseo el cual ocurre
durante la adolescencia,podrian sufrir con mayor frecuencia fracturas en

huesos, presentando osteopenia u osteoporosis.® 7 '8

Una vez que el paciente acepta el tratamiento médico el equipo de salud
mental diagnosticara el tipo de trastorno alimenticio que presente el paciente
con ayuda de la exploracion fisica. El tratamiento pude realizarse en régimen
ambulatorio en hospitales de dia o en régimen de hospitalizacion. Los
pacientes que presentan dichos trastornos se interesan por saber de
nutricion y los valores caloricos de los alimentos, sin embargo los pacientes
requieren de una educacion nutricional el cual es de suma importancia para
el tratamiento, ya que los pacientes al estudiar por si solos llegan a

distorsionar la informacion obtenida, esta educacién nutricional debe ser
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unica para cada paciente de acuerdo al tipo y a la gravedad de su

enfermedad.® '°

Los tratamientos a nivel ambulatorio en pacientes con anorexia se realizan
registros diarios de la ingesta de alimentos, la hiperactividad y uso de
laxantes y diuréticos, mientras que en los pacientes con bulimia se debera
registrar la cantidad de atracones al dia y vomitos. En algunos casos sera

necesario el uso de farmacos.*®

El tratamiento a nivel hospitalario esta indicado cuando el personal
psiquiatrico, familiar, individual y social consideran que el tratamiento
ambulatorio esta fracasando. Este tipo de tratamiento tiene como objetivo la
estabilizacién del peso y estado nutricional estableciendo dietas de 1000-
1500 en pacientes con anorexia y de 1000-1700 calorias en pacientes con
bulimia, al mismo tiempo se establecen lineas racionales de alimentacion
realizando comidas con una dieta equilibrada y programadas, se establecera
un tratamiento adecuado para las complicaciones en el organismo como son
anemia, hipotension, unas y cabello fragil, avitaminosis A, resalte éseo,
bradicardia, entre otras, también se empleara tratamiento psicofarmacolégico
el cual va orientado hacia el estado de animo y autoestima y terapias
dirigidas a la maduracion psicosexual, disfunciones familiares, desarrollo de
habilidades sociales y control de estrés. Para que el paciente pueda ser
hospitalizado debe de valorarse los siguientes criterios:>®

1) Fallo en el tratamiento ambulatorio.
Cronicidad de la enfermedad.
Estado fisico grave.

)
)

4) Necesidad de aislamiento familiar.
) Necesidad de asistencia médica.
)

Se requiere realizar un tratamiento integral.*
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CAPITULO 2. CARACTERISTICAS CLINICAS EN CAVIDAD
ORAL.

Los pacientes dificiimente expresaran su problema alimenticio, por lo que es
de suma importancia realizar exploracién intraoral, extraoral y anamnesis
(Figura 9) en todos los pacientes que acuden al consultorio dental, ya que de

esta manera se puede establecer undiagndstico certero y adecuado.

Anamnesis
Edad actual

Edad de inicio de la enfermedad

Fracturas

Se ha visitado al dentista v fecha de la dltima visita

Uttirma limpiaza bucal

Funcidn oral alterada (masticar por un lado a causa del dolor)

Dolor dantal

Sangrado espontineo de las encias

Inflamacién de las encfas y dolor en éstas

Mal aliento (halitosis)

Aparatos dentales

Aprietan los dientes (bruxismo)

Sensibilidad al comerbeber cosas frias

Exploracién bucal
Pérdida de dientes

Sangrado/estado gingival

Caries

Descalcificaciin en los dientes y aparician de una mancha blanca-amarillenta (hipoplasia del esmalte o amelogénesis
imperfecta)

Presencia de lesiones en la comisura bucal (queilitis)

Disminucién de secreciin de la saliva por una disminucién de la funcidn da las glindulas salivales (xerostomia)

Erosidn en el cuello del diente y/o incisal del diente, por apretar los dientes o por regurgitacion de los dcidos péstricos

Figura 9.Aspectos de la anamnesis y la exploracién bucal que pueden ser de ayuda en
la deteccion de un trastorno de la conducta alimentaria.*®
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2.1. EROSION.

La erosion dental se define como la pérdida de estructura dental por un

proceso quimico sin la intervencion de la flora bacteriana (Figura 10)."°

Figura 10. Erosién dental.?®

La erosion dental es uno de los primeros signos y de mayor prevalencia que
se manifiesta a nivel dental en los pacientes que presentan algun trastorno
alimenticio (bulimia y anorexia). En el area dental se denomina perimélisis a
la erosion dental provocada por vomitos y regurgitaciones por acidos
gastricos que presentan un pH 2, estas lesiones se localizan en las caras
palatinas de los dientes superiores, esto se debe a que la lengua en su
adaptacion lateral protege a los dientes mandibulares durante el vomito, en
ocasiones se puede llegar a observar erosion dental en las caras oclusales
de molares, dichas lesiones pueden ocasionar severa perdida de esmalte,
dentina y cemento. Clinicamente se observan lesiones lisas con contornos
redondeados sobre las superficies palatinas en dientes anteriores superiores

e inferiores, oclusal y lingual y pérdida de brillo en esmalte. Para que las
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lesiones de erosidn se encuentren presentes tiene que haber transcurrido un
lapso de por lo menos dos afios de exposicion acida sobre la superficie
dental de forma regular, aunque hay estudios que indican que la erosion
dental podria aparecer a los seis meses. En el aino 2003 la prevalencia de
erosion dental fue reportada en un porcentaje del 38% de los casos
asociados al tipo de dieta, frecuencia de vomito, tiempo con el padecimiento
e higiene. La erosion se diferencia de la abrasion por la localizacion de las
zonas afectadas, las cuales se presentan en la zona palatina de los dientes
superiores.La erosién dentaria asociada a vomitos frecuentes ocasionan
alteraciones como perdida de la dimension vertical, ensanchamiento de los
bordes incisivos, mordida abierta anterior, sobre erupcidn dental
compensatoria y sensibilidad dental a consecuencia de la perdida de esmalte

y dentina. Existen dos grados de erosion dental: 223"

e Grado 1: Existe perdida de esmalte sobre las caras vestibulares,
palatinas, incisales u oclusales de las piezas dentales (Figura 11).

e Grado 2: Existe perdida de esmalte y dentina. Se observa perdida
esmalte en menos de un tercio de las caras vestibulares, linguales y
oclusales y perdida de esmalte quedando expuesta la dentina en las

caras incisales (Figura 12).%2

Figura 11. Erosién dental Grado 1.2 Figura 12. Erosion dental grado 2. 29
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El grado de erosion puede evaluarse segun su extension y velocidad de
progresion, generando un conflicto en el tratamiento restaurativo, ya que se
evaluara:

» Capacidad de amortiguacion salival (buffer).

* pH salival.

* Magnitud del flujo salival.

» Composicion y grado de calcificacion de la superficie dental.

 Parafunciones oclusales.

* Tipo de dieta acida.?

En 1979, Eccles sugiere una clasificacion y algunas sub-clasificaciones
(Figura 13). %

Figura 13. Clasificaciéon de la erosion dental
sugerida por Eccles.?
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La erosion dental se observa sobre las superficies dentales afectadas de
color brillante y lisas, presentan margenes redondos, cuando la erosion
afecta las caras oclusales de molares las restauraciones por amalgamas se
ven sobre contorneadas y en las piezas dentales sin restauraciones se
observa con pérdida de contorno, también hay ausencia de pigmentaciones
exdgenas ocasionadas por café, té y cigarrillo sobre las superficies
erosionadas, lo cual indica un indicio activo de la enfermedad. La erosién
puede causar sensibilidad dental a los cambios térmicos, dependiendo el

grado de afectacion. 2*
2.1.1. EXTRINSECA

La erosion extrinseca es resultado de sustancias acidas de alimentos vy

bebidas que estan en continuo contacto con la superficie dental (Figura 14)."®

Figura 14. Erosion extrinseca.”
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2.1.2. INTRINSECA.

La erosion intrinseca se encuentra presente en pacientes que padecen
trastornos alimenticios de tipo purgativo como lo son bulimia y anorexia,
debido al reflujo de los acidos gastricos que al estar en contacto con las

piezas dentales provocan erosién (Figura 15).'®

Figura 15. Erosién intrinseca.””’

2.1.3. IDIOPATICA.

Esta clasificacion describe la erosion cuando no se identifica al factor
causante.™
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2.2. ABRASION.

La abrasion dental que se observa en pacientes que padecen trastornos
alimenticios es producida principalmente por la presencia de sustancias
quimicas a nivel cervical de los dientes y/o por una técnica inadecuada de

cepillado dental (Figura 16).'®

Figura 16. Abrasién dental. 18

2.3. SENSIBILIDAD DENTAL.

El continuo contacto de agentes quimicos sobre los dietes producen erosion
y abrasidén dental, dejando expuesta la dentina dental la cual produce

sensibilidad a los cambios términos.
La hipersensibilidad dentinaria se presenta con frecuencia debido a la

exposicion radicular, cambios inflamatorios 0 hemorragicos en las pulpas

dentales. La hiperestesia dentinaria varia en intensidad desde moderada
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hasta extremadamente dolorosa siendo un problema que afecta su calidad
de vida, sus habitos de higiene oral e incluso el tipo de alimentos que toman.
De acuerdo a la tolerancia de cada individuo se puede clasificar en 3

categorias:

e Sin sensibilidad.
e Con sensibilidad moderada.

e Con sensibilidad extrema.

Los estimulos que producen hipersensibilidad pueden ser de 3 tipos:

e Mecanicos: Durante la instrumentacion dental, resultado del cepillado
incorrecto que causa retraccion gingival y abrasién de la superficie
radicular, pacientes que desgastan sus dientes en exceso, presenten
con frecuencia sensibilidad dental y la pérdida del esmalte pacientes

bruxistas.

e Quimicos: Ingesta de acidos que pueden lesionar quimicamente la

dentina y el blanqueamiento dental.

e Térmicos: Ingesta de alimentos liquidos frios o calientes en zonas con

dentina expuesta.'®
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2.4. SIALOADENITIS.

La sialoadenitis es una enfermedad de proceso inflamatorio dolorosa de las
glandulas salivales que se expresa por un ataque bacteriano o viral
provocando una disminucion del flujo salival y un aumento en la densidad de
la saliva se presenta como tumefaccion crénica o aguda, siendo la glandula

parétida la mas afectada (Figura 17).'%2

En el afio de 1975 se asocié por primera vez la anorexia nerviosa con
sialoadenitis, siendo mas frecuente encontrar pacientes con bulimia que
presenten sialoadenitis de la glandula parétida y raramente submaxilar, a
menudo se acompana de xerostomia. La sialoadenitis perdura después de
un tiempo en que la bulimia y anorexia han sido controladas e incluso puede

desaparecer espontaneamente.?®

Figura 17. Sialoadenitis de la glandula parétida.®®
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2.5. XEROSTOMIA.

La bosa seca también llamada xerostomia, se manifiesta en uno de cada 4 o
5 adultos siendo el sexo femenino el mas afectado, reflejando una
disminucién en la produccion de la saliva en boca, esta disminucion puede
ser provocada por infeccion, anemia, desordenes hormonales, tratamientos
meédicos, afeccidn de las glandulas salivales o alguna enfermedad. Tomando
en cuenta que la cantidad y calidad de la saliva tiene funciones (Figura 18)
de suma importancia en el gusto, el habla, la masticacion, la digestion,
proteccion de los dientes, boca y los labios, intercambio de mineralescomo lo
es el fluor y calcio que ayudan a la remineralizacion dental, capacidad
antibacteriana, antifungica y antiviral manteniendo un equilibrio de la flora
oral, al presentar una disminucion de saliva existe posibilidad de presentar
enfermedades como caries y enfermedades periodontales.La xerostomia es
diagnosticada cuando la produccion de saliva mixta es menor a un 50%,
existen diversos factores asociados a este padecimiento los cuales podrian

ser la sialoadenitis, el uso de medicamentos antidepresivos.' %2

La xerostomia es un padecimiento comun en pacientes anoréxicos y
bulimicos,causada por el uso excesivo de diuréticos, laxantes, inflamacion
delas glandulas, ansiedad y depresion. También se puede presentar
portratamientosfarmacolégicos con antidepresivos. En los pacientes con

bulimia la xerostomia se relaciona con ansiedad y depresion.*?

Milosevic y Dawson descubrieron disminucion significativa en los valores del
pH salival en pacientes con bulimia, no obstanteencontraron bajas
concentraciones de bicarbonato y aumento en la viscosidad salival, por otro
lado Touyz y colaboradores indican que la saliva es mas acida en pacientes

con trastornos alimentarios sin deficiencias en el flujo salival.?
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Figura 18. Componentes y funciones de la saliva.?®
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2.6. PERIODONTO.

Es comun observar enfermedades en el periodonto en pacientes que
presenten trastornos alimenticioslas cuales se caracterizan por afectar a los
tejidos de soporte del diente, provocando perdida de la densidad Osea,
piezas dentales y alteraciones sobre los tejidos de soporte.Las
enfermedades periodontales estan asociadas a diversos factores como la
xerostomia, deficienciasnutricionales,irritacion por agentes quimicos, déficit
en la limpieza oral, entre otros. En los pacientes con trastornos alimenticios
puede verse enfermo el periodontoen la zona de las papilas que se muestran
aumentadas por la exposiciéon de los acidos gastricos durante los vomitos
autoinducidos, de igual manera puede provocar la formacion de ulceras,
gingivitis y sensibilidad en el paladar. Lagingivitis es muy frecuente en
pacientes con trastornos alimenticios, sobre todo en pacientes con bulimia,
pues las deficiencias de vitamina C y vitamina E afectan el periodonto
marginal que influye en la aparicion de esta enfermedad (Figura 19).
También se pude observar periodontitis (Figura 20), esta una enfermedad
que afecta el periodonto provocando la perdida de dientes consecuencia del
acumulo de placa bacteriana, deficiencias nutricionales, medicamentos,
estrés, caracteristicas genéticas y sistémicas, cambios hormonales y

osteoporosis, 18 21-2%5

Brady asi como Robert y Li,analizaron los indices de placa en estos

pacientes teniendo como resultados que los indices de placa son mas

favorables para los pacientes bulimicos que para los pacientes anoréxicos.?
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Figura 19. Gingivitis.'®

Figura 20. Periodontitis. %6
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2.7. MUCOSA ORAL.

En los pacientes con trastornos alimenticios se observan en la mucosa oral
laceraciones, ulceras, eritemas, quelitis angular, fisuras labiales, falta de
hidratacion, depapilacion de la lengua, infecciones, xerostomia, disfagia
consecuencia del déficit nutricional y de vomitos autoinducidos (Figura 21).
Las lesiones suelen aparecer en cualquier superficie, siendo la zona faringe
la mas comun. El recambio epitelial se ve sumamente alterado por los

factores mencionados por lo que la recuperacion es lenta.'® 2% 24

Figura 21. A) Ulceras en boveda palatina. B) Quelitis an%ular. C) Eritema en dorso de la
lengua. D) Labios fisurados. 1.5
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2.8. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR (ATM).

Los problemas en la Articulacion Temporomandibular relacionados a los
trastornos  alimenticios son consecuencia de la pérdida de
dientes,provocando una disminucion de la dimension vertical los cuales
repercutiran en la aparicion de problemas de dolor orofacial, inflamacién de
las articulaciones y fibromialgias consecuencia de déficit de nutrientes, el
paciente que presenta algun grado de osteopenia u osteoporosis el dafio de
los componentes 6seos de la ATM puede manifestarse por medio de

disfunciones.™®

2.9. CARIES DENTAL.

La caries dental es una enfermedad de origen infeccioso multifactorial de
mayor prevalencia a nivel mundial, afectando los tejidos duros del diente
mediante un proceso de destruccion localizada por bacterias implicadas,
descalcificando y disolucion de su matriz organica. La formacion de
cavidades cariosas comienza en forma de pequefias areas de
desmineralizacion, progresando a través de la dentina y llegar hasta la pulpa
dental, debe de realizarse tratamientos de remineralizaciéon en lesiones

cariosas iniciales o tratamientos de operatoria dental en dientes cavitados.”

Los pacientes con trastornos alimenticios presentan mayor riesgo a caries
dental provocada por el aumento en la ingesta de alimentos, déficit de
higiene bucal, el uso de medicamentos como dextrosa, vitamina C, entre
otros, de igual manera estos pacientes pueden presentar xerostomia, lo que
favorece a acumuld de placa dentobacteriana que aumentan la prevalencia
de caries dental. Algunos autores han encontrado valores mas bajos de

caries en pacientes que presentan anorexia que en pacientes que llevan un
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control médico sobre su trastorno alimenticio. Atribuyendo que los pacientes
con trastornos alimenticios realizan técnica de cepillado con mayor
frecuencia seguido de vomitos autoinducidos, es preciso que existan
cambios en la flora bacteriana de los microorganismos cariogénicos como
streptococosmutans y lactobacilos. Otra caracteristica encontrada en
pacientes con trastornos alimenticios son la presencia de lesiones cariosas
con mayor predisposicion en zonas cervicales y a desarrollar verdaderos

socavados en el esmalte dental, dejando areas de dentina expuesta.?> 2+ %
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CAPITULO 3. REHABILITACION DENTAL.

Los odontdlogos ocupan un papel importante en el proceso de restauracion
de las patologias consecuencia de los trastornos alimenticios ya que pueden
ser los primeros profesionales del area de la salud en identificar los signos y

sintomas. El odontdlogo solo puede actuar si:

e Los pacientes afectados por estos trastornos acuden regularmente al
dentista durante el periodo de su enfermedad.

e El odontdlogo tiene un alto nivel de conocimiento y capacidad para
evaluar las manifestaciones extraorales e intraorales de estos
pacientes y esta consciente de la importancia de su derivacién, mas
que del tratamiento local de los problemas orales.

e Se desarrolla un vinculo entre el odontdlogo, psicélogo y el psiquiatra.

De esta manera, el odontdlogo obtiene un papel importante en la
recuperacion del paciente y es parte de su tratamiento a largo plazo.El
paciente regularmente oculta el padecimiento de algun tipo de trastorno
alimenticio, por lo que es importante un minucioso interrogatorio enfocado a
aspectos sobre la actitud mental y emotiva, habitos dietéticos, ejercicio fisico,
uso de medicamentos (laxantes, diuréticos, etc.), y control de peso, asi como
observar detalladamente signos fisicos de la enfermedad como sialoadenitis,

erosion dental y cambios en piel del dorso de las manos, etc.? 2

La pérdida de tejido dental conlleva a la aparicion de sensibilidad, exposicion
pulpar y pérdida de la guia de los caninos e incisivos, también implica
consecuencias estéticas. Existe controversia en cuanto a si el tratamiento
dental debe llevarse a cabo una vez se ha resuelto el trastorno alimenticio o

si se debe empezar mientras se esta controlando, ya que algunos autores
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admiten que si el trastorno persiste las erosiones dentales pueden afectar
mas alla de los limites cervicales de las restauraciones. Aunque si se
combina un tratamiento preventivo mientras es controlado el trastorno
alimenticio, pueden tener excelentes resultados benéficos para el paciente,

incluso si hay recaidas en el tratamiento del trastorno alimenticio.?

Durante largo tiempo se ha considerado a el tratamiento restaurativo
prioritario en el manejo de los pacientes que presentan algun trastornos
alimenticiotipo purgativo o compulsivo, quedando desplazados los
tratamientos preventivos. Esto puede ser debido a que en ocasiones el
dentista no esta enterado del desorden alimenticio. La instruccién y
educacion sobre la erosion y los efectos que la deshidratacion y la dieta que
tienen sobre los tejidos bucales seran el paso inicial en el tratamiento dental.
En casos de emergencia, es recomendable el manejo estabilizador del dolor
y del ambiente bucal, sin intentar cubrir etapas completas del plan de

tratamiento dental para evitar fracasos y reintervenciones.??

Una vez que el paciente se encuentre controlado, el tratamiento restaurativo
sera rutinario como en cualquier paciente odontolégico con este tipo de
lesiones bucales, no se debe de omitir la valoracion del grado de erosion y
establecer el plan de tratamiento seguido del material restaurativo mas
adecuado, pudiendo utilizar desde una resina hasta una rehabilitaciéon
protésica mediante coronas completas sin olvidar aspectos oclusales,
ortoddénticos y gnatolégicos como dimension vertical, sintomatologia de la
Articulacidon Temporomandibular, mordida abierta, etc. Segun sea el caso, el
plan de tratamiento dependera tanto de la etiologia del trastorno alimenticio y
su gravedad.Las dificultades terapéuticas y fracasos en el tratamiento dental
en estos pacientes con desoérdenes alimenticios no debe desmotivar al

odontélogo, debe considerarse una labor importante en la recuperacién y
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mantenimiento del paciente, ya que al conseguir funcion y estética dental, el

paciente retroalimentara su autoestima.?

3.1. TRATAMIENTOS PREVENTIVOS.

El cuidado preventivo puede comenzar al tener certeza del manejo médico y
control del problema de fondo en pacientes con trastornos alimenticios,
educando al paciente sobre las patologias bucales resultado de su
padecimiento alimenticio, la aplicacion de fluor, el uso de técnicas de
cepillado, antiacidos y goma de mascar con xylitol. En pacientes que
presentan cuadros activos de la anorexia y la bulimia nerviosa es
recomendable proteger el esmalte dental con aplicaciones de fluoruro, uso
de pastas fluoradas, realizar revisiones continuas, modificar la higiene dental,
enjuagues con bicarbonato de sodio o hidroxido de magnesio y evitar el
cepillado dental excesivo, se ha demostrado una reduccién del 30% de
sensibilidad en pacientes que presentan erosion después de aplicaciones

tépicas de fluoruro de sodio.?*?

3.1.1. FLUOR.

Larsen describe el uso de fliuor en la prevencionde las erosiones, no
solamente a través de su uso tdpico, sino también en la adicién de fluor enlas
bebidas acidas. A pesar de eso, recomiendan que no se consuma ese tipo
de bebida.*®

Linnet y Seowsugieren algunas medidas preventivas paratratar la erosion

dental, proponiendo el uso del fluor y el tratamientorestaurador e indicar los

factores de riesgo, estableciendoestrategias preventivas, ademas de
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estudios masprofundos respecto a la saliva y las condiciones médicasde la

patogénesis de las lesiones erosivas.*®

Durante los ultimos 50 afos estudios han demostrado la eficacia del fluoruro
tépicoen la denticion para la prevenciéon de caries dental, creando resistencia
de las superficies dentales expuestas mediante la remineralizacion del
esmalte. En la actualidad se han evaluado tres sistemas diferentes de
fluoruroslos cuales son fluoruro de sodio al 2%, fluoruro de estafo al 8% vy
fluoruro de fosfato acidulado con fluor al 1.23%.Anteriormente las
aplicaciones topicas de fluoruro tenian que ser preparadas por el odontélogo
antes de ser utilizadas, se adquirian en polvo o cristales, posteriormente las
soluciones de fluoruro de sodio se almacenaban en envases de plastico
estando disponibles en presentaciones liquidas, gel y polvo. Dentro de estas
presentaciones el gel es el mas usado por el odontdlogo, ya que presenta
mejor manipulacion, tiempo de aplicacion estable y se adquieren en

diferentes sabores.?’

En la actualidad el fluoruro de sodio se encuentra disponible en
presentaciones de gel, polvo y liquido teniendo un pH neutro, se recomienda

utilizarlo en concentracion al 2%, aunque presenta poco saborizante.?’

El fluoruro de estafio (SnF;) se encuentra disponible en polvo, en capsulas o
en envases a granel,se recomienda utilizarlo a una concentracion del 8 %,
para su preparacion se debe mezclar 0.8 g de polvo en 10 mL de agua
destilada antes de ser usadas, este fluoruro es acido teniendo un pH de 2.4 a
2.8. Una desventaja de este fluoruro es su sabor metalico amargo y su

menor estabilidad debido a la formacion de hidréxido de estafio.?’
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El fluoruro de potasio acidulado (FFA) se encuentra disponible en
presentacion de soluciéon y gel, aunque también puede adquirirse en
espuma.Es un fluoruro estable listo para usarse teniendo concentraciones de
1.23% y un pH de 3.5.%'

Existen dos procedimientos para su aplicacidon: el primero consiste en el
aislando los dientes y la aplicacion continua del fluoruro sobre los estos, otro
procedimiento es mediante el empleo de geles de fluoruro aplicados con
bandejas desechables. Anteriormente era necesario realizar una profilaxis
completa antes de realizar la aplicacion de fluor, para que el tratamiento
fuera mas eficaz, actualmente estudios han demostrado que no es necesario
realizar una profilaxis previa a la aplicaciéon topica de fluoruro. La aplicaciéon
de fluoruro tépico en cualquiera de sus presentaciones deben aplicarse sobre
la superficie dental durante 4 minutos, mientras que en el fluoruro de estafio
la aplicacién es un tiempo mas corto de 15 a 30 segundos, al terminar la
aplicacién tépica de fluor debe recomendarse al paciente que durante 30

minutos no podra ingerir alimentos y bebidas.?’

Los fluoruros desempenan un papel importante en el proceso de
remineralizacion del esmalte. En un medio acido los iones fluoruro
reaccionan con los iones Ca?+ HPO? formando cristales de fluoroapatito, los
cuales no son disueltos por iones acidos por encima de un pH de 4.5, por lo
que el mineral es mas resistente a la disolucién por acidos. EI consumo diario
de agua que contenga 1mg/l de fluoruro incrementa la resistencia a la

formacion de caries.?®
Algunos autores indican que los pacientes que presentan trastornos

alimenticios deberan de utilizar colutorios con fluor a diario, ya que ayuda a

remineralizar el esmalte frente a la disolucion acida.
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Los dentifricos y los geles de fluoruro de sodio con pH neutropueden
aplicarse topicamente para aumentar la resistencia de las superficies
dentarias a la disolucién acida y a disminuirla sensibilidad dentaria y el riesgo
de futuras caries. Hay autores que aconsejan el uso de pastasde dientes con

flior como agente desensibilizante.?®

3.1.2. CEPILLADO DENTAL.

Es comun que los pacientes que presentan trastornos alimenticios tipo
purgativo después del vomito realicen un cepillado vigoroso debidoa que son
muy exigentes con su higieneoral, se debe tener en cuenta la abrasion
queprovocan los cepillos y la pasta dental, contribuyendo de esta manera a
un mayor desgaste dentario.Algunos autores afirmanque los pacientes no
deberian cepillarse losdientes hasta una hora después del vomito, pero que
es de suma importancia que enjuaguen laboca para reducir la acidezy
disminuir la pérdida de esmalte. Los profesionales debenaconsejar a sus
pacientes meétodos y técnicas de cepillado dental usando cepillos suaves
para evitarla pérdida de esmalte. Milosevic proponeque se realice un
cepillado suave con una pequefiacantidad de un agente desensibilizante o
pasta de bicarbonato. Los odontdlogos también deberan recomendarel uso
de un raspador lingual para asi remover losresiduos de acidos que se alojan

en las papilas linguales .?°
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3.1.3. ENJUAGUES BUCALES.

Roberts y Li sugieren que el tratamiento dental inicial en pacientes con
perimolisis causada por trastornos alimenticios de tipo purgativo el cual debe
ser tratado con el uso de enjuagues de bicarbonato de sodio o hidroxido de
magnesio inmediatamentedespués del vomito, para neutralizar laaccion de
los acidos gastricos presentes enlaboca, indicando al paciente que nodebera
cepillar los dientes con el polvodel bicarbonato de calcio debido a su accién
abrasiva. La leche yel fluoruro de sodio neutro también pueden utilizarse
como agentes antiacidos.Conjuntamente, se debe indicar: el uso de
enjuagatoriosde fluoruro de sodio neutro 0,05%, el cepillado o aplicacion con
cubetas de gel de fluoruro estafioso 0,4%, y el uso de dentifricos fluorados,
con la finalidad de reducir la erosidon del esmalte y la sensibilidadtérmica,

evitando de esta manera el dafio dental especialmente sobre esmalte.?® %

3.1.4. GOMAS DE MASCAR CON XYLITOL.

Para aumentar el flujo salivalen pacientes con trastornos alimenticios pueden
consumir gomas de mascar y caramelosde menta sin azucar después del
vomito, especialmente los que contienen xylitol ya que es un agente
bacteriostatico y al mismo tiempo estimula el flujo salival aumentando la
concentracion de iones de calcio en boca, promoviendo la remineralizacién
del esmalte. Sundaram y Bartlett afirman que apenas existe un riesgobajo de
que las superficies erosionadasdebilitadas por los acidos sean mas
susceptiblesde desgastedentario por la accién de la masticacion degomas de

mascar.?®
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3.2. TRATAMIENTOS RESTAURATIVOS.

Los objetivos de la odontologia restauradorason devolver la salud, funcion y

estética conun tratamiento dental menos invasivo.?®

Uno de los tratamientos dentales indicados para la rehabilitacion de dientes
afectados por erosion esta basado en una proétesis fija en el cual se
realizauna preparacion para corona, brindando al diente un recubrimiento
completo teniendo que desgastartejido sano y en algunos casos es necesario
realizar previamente tratamientos de endodoncia, este tipo de restauraciones
es aconsejable principalmentepara asegurar el éxito del tratamiento en
cuanto a su duracion de tiempo.En la actualidad unicamentelos tejidos
dentales perdidos deben ser sustituidos por materiales adhesivos,
proporcionando mayor estética y aspecto funcional, desde la década de 1990
las técnicas y materialesadhesivos han mejoradode forma significativa,
permitiendo la retencion de la restauracién con una minima invasién durante
el tratamiento restaurador, al mismo tiempo dando un aspecto natural y

estética al diente.?®*°

Pegoraro, Sakamoto & Dominguez, mencionan cuatro factores que deben

serdestacados antes de la realizacion de un tratamiento restaurador:

1. Aceptacién y concienciapor parte del paciente en relacion a su
enfermedad.

2. Compromiso con un tratamiento psicolégico.

3. Deseo desometerse a un tratamiento restaurador por parte del
paciente.

4. Alimentacién balanceada y mejora de la higieneoral.*’
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El tratamiento dental restaurador solo debe llevarse a cabo cuando el
trastorno alimenticio este bajo control, de otro modo las restauraciones
tendran una vida demasiado corta y acabaran en el fracaso estético. Sin
embargo puede considerarse usar restauraciones provisionales durante la

fase correctiva de estos habitos.?® 3

Se debe considerar la restauracion en zonas que presentan abrasion o

erosion solo si se cumple con una o mas de las siguientes circunstancias:

e Zonas dentales afectadas por caries.

e El defecto es suficientemente profundo para comprometer la integridad
del diente.

o Existe una sensibilidad dental intolerante que no responde a medidas
desensibilizadoras.

e El defecto a restaurar contribuye a un defecto periodontal.

e La zona esta incluida en el disefio de una proétesis dental parcial
removible.

e Se considera que la profundidad del defecto queda muy cerca de la
pulpa.

 El paciente desea una mejor estética.®

Algunos tratamientos de restauracion pueden realizarse mediante resinas
compuestas y restauraciones que sean elaboradas por el laboratorio dental

como carillas y coronas totales. 8
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3.2.1. RESTAURACIONES DIRECTAS.

La restauracion de dientes afectados por caries dental, erosién y abrasién
dental consecuencia de los trastornos alimenticios pueden realizarse
mediante la utilizacion de resinas yceromeros directos (resinas compuestas),
permitiendo realizar tratamientos conservadores.Las resinascompuestas en
la actualidad proporcionanpor sus rellenos terminados tersos y de alto pulido

lo que resulta de gran utilidad para este tipo de restauraciones.®

3.2.1.1. RESINAS COMPUESTAS (CEROMEROS DIRECTOS).

Los ceromeros directos también conocidos como resinas compuestas,son
variantes de los composites convencionales. Se emplean para la elaboracion
de restauraciones directas, actualmente los materiales antes mencionados
son mas sencillos de utilizarsin la necesidad del procedimiento por un
laboratorio dental, proporciona estética aceptable y menor tiempo de trabajo
(Tabla 1).3" 3

Estos nuevos compuestos de resinas nos permiten crear restauraciones de
alta estética. Uno de los materiales de restauracién como el IPS Empress
Direct de la casa Ivoclar Vivadent, permite obtener restauraciones mas
estéticas, naturales y sanas, se puede realizar un pulido al alto brillo lo que
brinda la opacidad, fluorescencia y opalescencia, gracias a la combinacién

de colores especiales para dentina y esmalte.®'

47



L ; i "-. o
y!w RESTAURACION DE DIENTES AFECTADOS POR f(’" W

TRASTORNOS ALIMENTICIOS. N

1904

Tabla 1. Indicaciones y contraindicaciones de la resina compuesta.®'

Mediante estos sistemas podemos restaurar cavidades dentales por caries

clase I, I, lll, IV y V de Black y carillas directas con resina compuesta.

Previo a la preparacion y restauracion se debe de realizar la seleccion de
color, la evaluacién de la oclusién relacionada con la restauracion a realizar y
aislamiento absoluto del campo operatorio el cual tiene como propdsito
mantener la asepsia y no permitir el contacto con fluidos bucales.Se procede
a eliminar caries dental yrestauraciones defectuosas (Figura 22), se
determinara el tamano, profundidad y extensién de la cavidad a restaurar, la
preparacion es algo rectangular conesquinas redondeadas y eliminando

esmalte sin soporte destinario. Se grabara el esmalte con acido fosférico al
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37 % durante 25 segundos esmalte y dentina durante 15 segundos (Figura
23), se lava con abundante agua durante 30 segundos, se secara la cavidad
sin desecar, se coloca adhesivo sobre las paredes de la cavidad yse elimina
el vehiculo del adhesivo aplicando un poco de aire a presion y se
fotopolimeriza por 20 segundos, posteriormente se realizara la obturacion
definitiva de la cavidad,en algunos casos se requiere utilizar banda matriz
(Figura 24) para la colocacion de la resina en cavidades donde se ha perdido
una de las paredes dentales, a continuacidn se colocara la resina con técnica
de estratificacion colocando capas deno mas de 2 mm (Figura 25) las cuales
seran fotopolimerizadas. Por ultimo se realizara el acabado y pulido

utilizando aditamentos de pulido especiales (Figura26).®’

Figura 22.Preparacion de la
cavidad a restaurar OD 25 y 26. 32
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Figura 23. Grabado de esmalte(A) y grabado de esmalte-dentina (B) de OD 25y 26.°’

Figura 24. Restauracion de OD 25 y utilizacién
de banda matriz en OD 26.%"
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Figura 25. Restauracioén por capas del OD 26.%"
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Figura 26. A) Pulidores de resina.
B) Pulido y acabado del OD 25 y 26.5"¢°
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3.2.2. RESTAURACIONES INDIRECTAS.

Las restauraciones indirectas indicadas para restaurar perdida de tejidos
duros en molares y premolares, se clasifican segun el envolvimiento cavitario
en inlay, onlay y overlay. En este trabajo solo se describiran las

restauraciones onlay y overlay metalicas.*

3.2.2.1. ONLAY METALICA.

s, " Las incrustaciones onlay son
AW ! restauraciones extracoronarias, hechas
de metal (Figura27). Se utilizan para

restaurar lesiones moderadamente

grandes de molares y premolares donde

se tiene como objetivo proteger las
cuspides o sustituir parcial o en totalidad
de una o0 mas cuspides, estan indicadas

Figura 27. Restauracién Onlay.®’ .
en preparaciones dentales extensas

clase | y Il de Black.®*% %

El procedimiento clinico se realiza en dos sesiones, en la primera se realizara
la preparacién de la cavidad, colocacion de base cavitaria y toma de
impresion, en la segunda se realizara el ajuste y la cementacion de la

restauracion.

53



S s -n‘; e L % r‘\un\n !
Wﬂ RESTAURACION DE DIENTES AFECTADOS POR w@
P SRy TRASTORNOS ALIMENTICIOS. K

3.2.2.2. OVERLAY METALICA.

También conocida como endocorona, son restauraciones indirectas, que
tienen como objetivo el envolvimiento y recubrimiento de todas las cuspides
(Figura 28), estan indicadas en restauraciones extensas donde hay perdida
de las cuspides dentales tanto de trabajo como de balance por lesiones
cariosas y no cariosas, en donde es necesario realizar el efecto férula o de

cincho, el cual es muy importante para evitar fracturas de las cuspides.*?* °8 %8

Figura 29. Restauracion Overlay en OD 36 y 37. %
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3.2.2.3. VENTAJAS Y DESVENTAJAS.
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Mayor contorno anotomico
y contactos proximales de
la restauracion.

Control sobre los contactos
oclusales.
Elimina tensién
intercuspidea que puede
provocar efecto de cufa y
consiguiente fractura.

Alto pulido.

Tiempo adicional de trabajo
Costo elevado.
Técnica menos
conservadora.

No se pueden reparar.

Tabla 2. Ventajas y desventajas de las restauraciones indirectas.*’
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3.2.2.4. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

e Restauraciones amplias en e Dientes con minimo tejido
dientes posteriores. remanente dentario.

e Recubrimiento de una o mas e Cajas con termino intrasurcal.
cuspides. e Cavidades poco extensas.

e Dientes con endodoncia que
presenten destruccion
coronaria extensa.

e Fracturas de las cuspides
dentales.

e Dientes extruidos.

e Pacientes bruxistas.

e Perdida de Ila dimensidn

vertical.

Tabla 3. Indicaciones y contraindicaciones de las restauraciones indirectas.*
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3.2.2.5. PREPARACION CAVITARIA.

La preparacion de la cavidad debe de tener una forma simple, se trabajara
con fresas de diamante troncocénicas. La preparacién debe de poseer una
profundidad de 1.5mm a 2 mm en areas de contactos oclusales y paredes

expulsivas de aproximadamente 10 grados. 4
Onlay.

Las preparaciones dentarias para incrustaciones, deben cumplir con ciertas
caracteristicas:

e Paredesexpulsivas de 10° - 12° y libres de irregularidades.

e Cajas con profundidad de 1,5 - 2mm,tomando como referencia el

surco o fosa y con anchura de 1.5 mm.

e Base de la cavidad lisa.

e Ancho del istmo de 2mm - 3mm de acuerdo al tamano del diente.

e Cajas proximales con profundidad mayor a 1mm.

e Los angulos internos no deben ser redondeados.

¢ Recubrimiento de las cuspides de 1,5mm de espesor.

e Contornos sin soporte deben ser eliminados.

Se puede recomendar alguno tipo chamfer, en el borde cavo gingival de una

caja proximal, para favorecer la retencion y sellado marginal.3® 4! %8
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Overlay.

Este tipo de preparaciones en ocasiones solo se regularizala anatomia del
diente que esta desgastado o larealizacion de un bisel grueso o chamfer en
los casos mas invasivos. Si existe alguna restauraciéndebe de ser eliminada
0 se puede realizar una cavidad sobre oclusal con el objetivo de estabilizar la

restauracion, para su preparacion se recomienda:

e Paredesexpulsivas de 10° -12 ° sin irregularidades.

e Cajas con profundidad de 1,5mm - 2mm tomando como referencia el
surco o fosa y con anchura de 1.5 mm.

e Base de la cavidad plana.

e Cajas proximales con profundidad de mayor a 1mm.

e Tallado de las cuspides funcionales 1.5 mm y 2 mm en cuspides no
funcionales.

e Ancho del istmo de 2 - 3mm.

e Angulos internos no redondeados.

e Tallado del margen cuspide de 1 mm con terminacion de hombro o
chamfer.

e Contornos sin soporte deben ser eliminados.*
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3.2.2.6. CEMENTACION.

Se utilizan cementos de iondmero de vidrio y fosfato de zinc. Para la
cementacion de estas restauraciones deben de seguirse los siguientes

pasos:>®

e Se prueba la restauracién en boca antes de ser cementada, para
verificar su ajuste: oclusion y puntos de contacto interproximal.

e Se pulen dejando un alto brillo.

e Se realiza un pulido del diente a restaurar con una copa de goma y
pasta abrasiva, para eliminar restos de cemento provisional. Se aislara
el diente con aislado absoluto, para evitar el contacto con fluidos
bucales.

e La restauracién debe ser lavada y desinfectada en su parte interna
con ultrasonido, posteriormente se secara con aire a presion.

¢ Se manipulara el cemento de iondmero de vidrio o fosfato de zinc de
acuerdo a las indicaciones del fabricante y se llevara sobre las
paredes internas de la incrustaciondejando una capa uniforme y se
asentara sobre el diente manteniéndose presionado por 1 minuto.

e Se eliminaran excedentes del cemento.
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3.2.3. CARILLAS DENTALES.

Macchi R. define a las carillas dentales comoun “bloque que se fija a la

superficie vestibular de un diente anterior”.>®

Las carillas dentales tienen fines estéticos y terapéuticos. Son tratamientos
eficaces y seguros, ayudan a conseguir y devolver estética vy
funciénprincipalmente de los dientes anteriores, teniendo como objetivo
principal el conservar la mayor cantidad de estructura dental. Presenta un 99
% de éxito en un lapso de 5 anos. El tratamiento de carilla dental consiste en
la sustitucidon o reposicion del esmalte dental con una fina lamina de
porcelana que recubre la cara vestibular o palatina/lingual de los dientes,
bordes incisales y caras proximales que se une por medios micromecanicos
adhesivos tras el grabado del esmalte. Las carillas dentales se clasifican
segun el método en que se realizan (Figura 29), la adhesion de las carillas

sobre el diente se consigue mediante cuatro elementos principales: '» 3+ 3¢

1. La carilla de porcelana se grabada en su carainterna, aquélla que se
enfrentara a la superficie dentaria.

2. El diente debera ser acondicionado en su superficie adamantina.

3. El silano actua como elemento de acondicionamiento y union entre la
carilla de porcelana y el cemento de composite.

4. El cemento de composite sirve de interface entre el diente preparado y

la carilla ceramica. *°
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Sequn el material Sequn el método
Resinas Resinas compuestas —— Directa (mano alzada)
Porcelanas Indirecta {en modelo)

Otros (Cerdmeros)
Porcelanas ———— |ndirecta

Figura 29. Clasificacion de las carillas.®

El diagndstico comprende de una exploracion intraoral y extraoral minuciosa
con evaluacién y registro del estado periodontal, toma de fotografias
intraorales y extraorales asi como de modelos de diagndsticoy seleccion de
color deseado, registro y analisis de la oclusién estatica y dinamica y el
encerado de estudio que es de gran ayuda para evaluar forma, tamafo,
tallado que se van a plantear, criterios de arquitectura gingival, linea de
sonrisa y la eleccion del material ceramico (ceramica feldespatica

convencional, circonio, etc.) .*’
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3.2.3.1. VENTAJAS Y DESVENTAJAS.

Preparacién dentariaconservadora; la porcion o cantidad de tejido
dental que se desgasta es minimo.

Estética elevada.

Presenta biocompatibilidad.

No retiene placa dentobacteriana debido a que presenta una
superficie lisa.

Resistencia elevada a las fuerzas de traccion y tensiénal estar
cementadas.

Resistencia al desgaste.

No presenta cambios de tincion y preserva su brillo inicial.
Resistencia a la tincion.

Resistencia al ataque quimico (medicamentos, acidos, etc.).
Presentan radiopacidad.

Costo aceptable.

Tabla 4. Carillas dentales. Ventajas.*®
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e Requiere varias sesiones clinicas.

e Los margenes son lugares de gran dificultad para su ajuste.

¢ Dificultad de elaboracion y preparacion para lograr un ajuste exacto de
la carilla por parte del técnico dental.

e Fragilidad relativa.

e Técnica adhesiva compleja.

e Tratamiento irreversible.

e Imposibilidad de cambiar el color una vez que la carilla esta

cementada.

Tabla 5. Carillas dentales. Desventajas.35
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3.2.3.2. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

Las principales indicaciones de las carillas son problemas estéticos, aunque
también pueden solucionar alteraciones anatémicas y funcionales. (Tabla 6 y
7)'35

Alteraciones de e Fracaso de tratamientos de blanqueadores en
color (Estetica). dientes vitales y no vitales.
¢ Pigmentaciones por medicamentos

(tetraciclinas).

Anomalias de e Anomalias de forma o tamafio dental.
forma. e Cierre de diastemas.

¢ Anomalias por trastornos alimenticios.
¢ Dientes conicos.

e Modificar linea de sonrisa.

Funcionales. e Alteraciones funcionales (guia anterior vy
canina).
Otras. e Fractura de la porcelana o de corona dental.

¢ Dientes afectados por erosion y/o abrasion.

Tabla 6. Carillas dentales. Indicaciones.'* *°
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Estéticas. e Alteraciones de color dificiles de esconder.

Otras. e Pacientes bruxistas.
e Higiene insuficiente.

e Caries extensa.

Tabla 7. Carillas dentales. Contraindicaciones.'® %
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3.2.3.2. TECNICA DE PREPARACION.

3.2.3.3.1. CARILLAS SIN REDUCCION.

Las carillas sin reduccion son también conocidas como carillas de lente de
contacto. Estan indicadas cuando se pretende un cambio volumétrico o
morfolégico del diente o microdoncia. En esta técnica no se realiza desgaste
dental, salvo un pequefio tallado para rectificar la linea de inserciéon o
eliminacién de retenciones naturales o para permitir el contacto del esmalte

con el material de restauracion.®’

3.2.3.3.2. CARILLAS CON REDUCCION.

Esta técnica de carillas requiere de desgaste dental conservador para evitar
sobre contorneado, y obtener el minimo espesor de ceramica eficiente, por lo
menos, el 50% de la superficie tiene que ser esmalte para lograr una buena
adhesién. Se recomienda la elaboracién de un encerado diagnostico junto
con una llave de silicdn para establecer la cantidad de tejido dental que sera

desgastado. Existen dos tipos de reduccién:

e Reduccién estandar.

e Reduccién no estandar.
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3.2.3.3.2.1. REDUCCION ESTANDAR.

Se requiere del tallado o reduccion de la cara vestibular, reduccién proximal,

reduccion del margen y borde incisa

l. 37

Reduccién o tallado vestibular: debe tener una profundidad entre 0,5y 0,8
mm con un minimo de 0,3 mm, el cual debe ser realizada con una fresa
de diamante troncénica de punta redondeada o con fresas esféricas de
grano grueso, de longitud y calibre adecuados. La reduccion se hara en
dos planos sobre la cara vestibular del diente realizando de 3 a 4 surcos
de orientacion, para poder eliminar el esmalte entre los surcos dejando un

desgaste uniforme (Figura 30). %

Figura 30. Reduccion vestibular.”
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e Reduccion proximal: se realiza el tallado de las caras proximales mesial y
distal, extendiéndose hacia palatino o lingual, dejando una terminacion de
chaflan curvo o chamfer realizado con el extremo redondeado de la fresa
de diamante troncocénica, procurando que el angulo que se forme con la

cara proximal sea igual o mayor de 90° (Figura 31).

Figura 31.Reduccion proximal.37

e Reduccion o terminacion del borde incisal: Existen dos tipos de
terminaciones:
o Termina en la mitad vestibular de dicho borde cuando éste tiene
suficiente anchura y grosor o bien no es necesario reducirlo
(Figura 32).
o Abarca la anchura del borde incisal incluso contorneando

ligeramente el mismo (Figura 32).
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Figura 32 .Reduccion incisal: A) terminacion a mitaddel borde incisal,

B) terminacion en el borde incisal.”’

En ambas situaciones la reduccién se efectua con el extremo redondeado
de la fresa de diamante troncoconica de grano grueso, sin exagerar en la
profundidad y formando un borde incisal de chaflan curvo. Esta
terminacion reduce la posibilidad de fracturas ydesprendimiento de las

carillas.*’

e Reduccion gingival: se situa en el esmalte y no en el cemento a
excepcion de presencia de recesiones gingivales. EI margen puede

finalizar normogingival, supragingival o subgingival.

o El margen normogingival es aconsejable ya que no invade el surco
gingival y el espacio biolégico. Permite una buena estética, vision y
facilidad para el tallado y la toma de impresion.

o El margen supragingival, se ubica por arriba del margen gingival y esta
indicado cuando la linea de la sonrisa es baja, aunque su desventaja
es que no ayuda a obtener una estética deseable ya que se observa la

unién entre la carilla y el diente.
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o EI margen subgingival es indicado cuando la carilla pretende ocultar
alteraciones de color, aunque la invasion del surco no debe ser mayor

a 0.5 mm y siempre conservando el espesor biologico.

Una vez finalizado el tallado se debera de redondear todos los angulos vy
aristas con una fresa de diamante de bala o redonda, junto con el alisado de
la preparacion con fresas de diamante de grano fino y superfino, permitiendo
mayor adaptacion de la carilla a la superficie dental, evitando fractura por

sobre esfuerzo tensional.®’

3.2.3.3.2.2. REDUCCION NO ESTANDAR.

Este tipo de desgaste o reduccidn se realiza previamente a la preparacion de
la carilla, ya que con el paso del tiempo los dientes sufren un pequefio
desgaste en esmalte superficial o borde incisal. Esta estructura dentaria
desgastada debe considerar se como ya tallado. Posteriormente se coloca la
llave de silicon para observar cuanta estructura dentaria falta para lograr la
forma y el volumen dentario ideal. So6lo sera necesario tallar de 0.5mm a 0.7
mm de la estructura dental utilizando fresas de diamante cénicos de punta
redondeada de tres calibres diferentes. Realizando surcos de profundidad

verticales de distal a mesial de cada diente. *’
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3.2.3.3.3. SELECCION DE COLOR.

La seleccion de color se puede realizar antes o después del tallado. Se
recomienda la elaboraciéon de un esquema o mapa dental donde se plasmen
las tonalidades deseadas de la carilla, marcas y discromias que presente el
diente tallado. Este diagrama debera entregarse al laboratorio dental,junto
con una macrofotografia de los dientes sin tallar, de los dientes yatallados y

de la cara del paciente tanto de frente como de perfil (Figura 33).%

Figura 33. Toma de color.”’

3.2.3.3.4. IMPRESION DENTAL.

Se realizara cualquier técnica de impresion parala elaboracion de las carillas
dentales con reduccion o sin reduccion. Hay que destacar que el material
mas recomendado son las siliconas por adicion con técnica a dos pasos,
teniendo que realizar el vaciado en yeso tipo |V de acuerdo a la clasificacion
de la ADA.Antes de realizar la impresion, se debe hacer retraccion gingivalde
los tejidos blandos en donde el margen se encuentre subgingivalmente,

empacando inicialmente un hilo delgado y por ultimo un hilo grueso (Figura
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34 y 35), los cuales deberan ser retirados al penetrar el material de impresion

en el surco gingival, facilitando la reproduccion de las preparaciones.37

Figura 34. Retraccion gingival mediante la utilizacién de hilo retractor.®

Figura 35. Toma de impresion después de

retirar los hilos de retraccion.”
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3.2.3.3.5. ELABORACION DE PROVISIONALES.

Su confeccion y colocacion puede ser complicada y laboriosa. En pacientes
donde el tallado haya sido nulo o minimo y no presenten dentina expuesta,
no sera necesario el uso de provisionales ya que no presentaran compromiso
estético y sensibilidad postoperatoria, solo aquellos pacientes donde el
desgaste fue mas agresivo, este expuesta la dentina, ruptura de puntos de
contacto yque presenten sensibilidad sera necesario el uso de

provisionales.®

Técnica indirecta.

e Los provisionales se obtienen de unas impresiones de los dientes sin
tallar siendo enceradas ligeramente a la forma que se desea restaurar.

e Se obtiene una llave de silicon.

e Desgaste de los dientes sobre los modelos de yeso.

e Se carga la llave de silicon con acrilico autopolimerizable y se coloca

sobre los modelos de yeso.

Asi se obtiene una restauracion provisional tipo férula, lo cual proporciona
resistencia del provisional. Esta técnica obliga a un ajuste o rebase de los

provisionales directamente en los dientes ya tallados del paciente. *°

Otra técnica indirecta
e Toma de impresion de alginato de los dientes tallados y se vacian con
yeso tipo IV de fraguado rapido.
e Sobre este modelo se elaboran los provisionales.
e Se obtiene una llave de silicén.

e Desgaste de los dientes sobre los modelos de yeso.
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e Se carga la llave de silicon con acrilico autopolimerizable y se coloca

sobre los médelos de yeso.

Técnica directa.

Los provisionales se confeccionan directamente en la boca del paciente.

e Se realiza una llave de silicon construida sobre el encerado de
estudio, o mediante una impresion de alginato la cual se tomara antes
del tallado dental.

e Después de terminar el tallado dental, se debe de proteger la
superficie tallada con un adhesivo dentinario.

e Se aplica separador de yeso sobre la superficie del diente y se carga
la llave de silicona o impresion de alginato con acrilico
autopolimerizable y se llevara a boca.

e Una vez comenzada la reaccidén exotérmica se retira la llave de silicon

de boca.

El acabado y pulido de los provisionales se realiza con fresas de laboratorio
para eliminar los excedentes de acrilico y con losdiscos de pulir de papel tipo
Sof-lex con los que se puliran todas las superficies. De este modo se reduce
la porosidad del provisional y el riesgo a producir gingivitis que pueda
dificultar el posterior cementado de las carillas. La cementacion de los
provisionales se realiza con cementos a base de hidréxido de calcio u 6xido
de zinc sin eugenol o el uso de un adhesivo de cianocrilato aplicando una
capa delgada sobre Ila cara interior de los provisionales vy

fotopolimerizandolos sobre los dientes.’
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3.2.3.3.6. CEMENTADO DE LAS CARILLAS.

Acondicionamiento del esmalte.

e Limpiar las superficies sobre las que se asentara la carilla.

e Retraccion del margen gingival con hilo de retraccion.

e Grabado del esmalte tallado con acido ortofosfoérico al 7% - 9%,
durante 15 segundos, seguido de lavado con abundante agua (Figura
36).

e Se coloca adhesivo, o bonding sobre el esmalte, se evapora el agente
solvente con aire de la jeringa del equipo, durante 4 o 5 segundos Se

polimeriza el adhesivo ( Figura 36).>"

A B

Figura 36. Acondicionamiento de esmalte dental. A) gradado de esmalte,

B) colocacion de adhesivo dental sobre el esmalte.”
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Acondicionamiento de la carilla.
e Lavar las carillas perfectamente en ultrasonido,
¢ Acondicionamiento de la carilla con acido fluorhidrico durante 1 a 4
minutos, posteriormente lavar con chorro de aire-agua y se seca
totalmente las carillas.
e Colocar silano en la parte interna de la carilla durante un minuto,

secar el silano totalmente con aire.*’

En algunos tipos de ceramica no es necesario el grabado de la carilla, por
ser la ceramica resistente al ataque acido. En este caso se procede a arenar
en su cara interna y margenes de la carilla, con particulas de oxido de
aluminio de 80u a alta presion. El resultado es una superficie interna con
retencidn micromecanica similar a la de la ceramica grabada y semejantes
propiedades retentivas, a partir de aqui se seguiran las instrucciones del
fabricante del cemento adhesivo en lo que se realiza la aplicacion del

bonding a la cara interna de la carilla silanizada (Figura 37). %’

Figura 37. Aplicacién de bonding

en la cara interna de la carilla.”
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Cementacion.

Una vez efectuado el acondicionamiento del esmalte y carilla y se debe
seleccionar el cemento a utilizar, tras su mezcla adecuada se posiciona una
fina capa del cemento sobre el diente, con ayuda de una espatula,
procurando un recubrimiento uniformemente, al mismo tiempo se coloca en
la cara interna de la carilla el cemento (Figura 38) con las diferentes
combinaciones de color decididas en las pruebas. Durante todo este proceso
hay que proteger el cemento de la luz del equipo y del ambiente para evitar

un prepolimerizado que impida el asentamiento correcto de las carillas. 3’

Es conveniente cementar una a una las carillas, colocando tiras de acetato
de celulosa entre los dientes antes de la polimerizaciéon del cemento, para
evitar la unién del cemento sobrante con los dientes adyacentes. Una vez
conseguido el asiento correcto de la carilla (Figura 39) se lleva a cabo la
polimerizado sobrela cara vestibular, se mantiene la luz durante 3-5
segundos, se eliminan los excedentes de cemento ubicados en los margenes
en fase plastica (Figura 40), se procede a completar la polimerizacién del
cemento fotopolimenrizando por 20 a 40 segundos desde todos los angulos
posibles, tanto vestibular como lingual, para asegurar el sellado de la

interface. 3’

Figura 38. Colocacion del cemento

en la cara interna de la carilla.”
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Figura 39.Asentamiento de las

carillas dentales.”

Figura 40. Eliminacién de excedentes de cemento.’
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3.2.4. CORONAS TOTALES.

La restauracion de corona de recubrimiento completo se ha usado con éxito
para tratar enfermedades bucales, mantener la eficacia masticatoria y
proporcionar estética dental. El éxito o fracaso de la restauracion se
determina en la fase de diagndstico, ya que en esta fase se establecerael
tipo de corona a realizar, el material(metal, metal-ceramica o libre de metal)
(Figura 41), la técnica de impresion a usar, ademas en esta etapa de
diagndstico se debe examinar y evaluar los dientes adyacentes vy
antagonistas, pues podrian requerir una nueva forma para crear un plano

oclusal correcto.>” 38

Figura41. (A) Coronas libres de metal, corona metal ceramica y

(B) coronas metalicas.™ ™
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3.2.4.1. INDICACIONESY CONTRAINDICACIONES.

e Dientes con caries extensas. o Desgaste de tejido sano.
e Dientes con descalcificacion. e Efecto sombra en coronas
e Dientes debilitados por metal-ceramica.

restauraciones extensas.
¢ Dientes con riesgo a fracturas.
¢ Dientes fracturados.
e Restauracion del plano oclusal.
¢ Malformaciones dentarias.

e Estética.

Tabla 8. Coronas totales. Indicaciones y contraindicaciones. 37
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3.2.4.2. TECNICA DE PREPARACION DE CORONAS TOTALES.

3.2.4.2.1. CORONAS TOTALES LIBRES DE METAL.

Es considerada una restauracion de recubrimiento completo que proporciona
una estética maxima. Estas coronas no son tan resistentes, por lo que se
recomienda utilizarlas en dientes anteriores.Se usa un hombro con una
anchura uniforme de 1.0 mm, como linea de acabado gingival. El borde
incisal es plano, realizando una ligera inclinacién hacia linguogingival para
concentrar fuerzas sobre el borde incisal y evitar el cizallamiento. Finalmente
es preciso redondear ligeramente todos los angulos afilados de la
preparacion para reducir el peligro de fractura producido por puntos de

concentracion de tension.®

3.2.4.2.2. CORONAS METAL- CERAMICA.

En la técnica de preparacion para coronas metal porcelana existe una
reduccion profunda en la porcion vestibular que proporciona espacio
suficiente para el material metalico y ceramico y conseguir un efecto estético,
mientras que en las zonas linguales o palatinas e interproximales la

reduccion es menor (Tabla 8).
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Reduccion uniforme de 1.2 mm sobre la
superficie vestibular.

Tallado de los surcos vestibulares en
dos grupos: uno paralelo a la mitad
gingival de la superficie vestibular y
superficie incisal de la superficie
vestibular, teniendo una profundidad de
1.2 mm.

Los surcos incisales deben tallarse a
través de todo el reborde y extenderse
2.0 mm hacia gingival.

La superficie lingual o palatina se
desgasta hasta obtener un minimo de
0.7mm a 1.0 mm de espacio con los
dientes antagonistas.

La terminacién debe ser chamfer.

Reduccién oclusal de
2.0 mm.

Bisel de la cuspide
funcional

Reduccion vestibular
de 1.4 mm.

Reduccion axial
proximal.

La reduccion dela
pared axial lingual

La terminacién de la
preparacion debe ser

chamfer.

Tabla 9.Preparacion dental para coronas metal—porcelana.38
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3.2.4.2.3. CORONAS METALICAS.

La preparacién para una corona metalica

e Se inicia con una reduccion oclusal de 1.5 mm en las cuspides
funcionales y 1.0 mm en las cuspides no funcionales. Permitiendo
determinar la longitud ocluso gingival de la preparacion.

e Reduccion de las paredes axiales vestibulares y lingual/ palatina,
dando un terminado de chanfer, la cual debera estar definida y
uniforme facilitando la fabricacién y adaptacién de la restauracion.

e Educcion de paredes axiales interproximales.

e Realizar un surco de asentamiento en la superficie axial, que impedira

la rotacion de la restauracion.

3.2.4.3. CEMENTACION DE CORONAS TOTALES.

3.2.4.3.1. CEMENTADO DE CORONAS LIBRES DE METAL.

Las coronas de ceramica pueden cementarse con fosfato de zinc, ionémero
de vidrio o un cemento de resina de polimerizacion dual. El cemento se
presenta en cuatro tonos A2, C2, B1 y B3, el cual repercute en el tono final

de la restauracion traslucida.
Las coronas que son grabadas internamente y se fijaran con un cemento
resinoso sonun 50% mas resistentes que las coronas cementadas con

cemento de fosfato de zinc.

Antes de cementar la corona, debe de estar limpia, grabada y salanizada. La
limpieza de la corona debe ser con etanol o acetona, posteriormente debe de
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pasar por un limpiador ultrasonico, seguido se graba en la parte interna de la
corona con acido fosfdrico, por ultimo se silaniza adhiriendo en la parte
interna de la corona silano y secando suavemente con aire a presion, este
ultimo paso debe de repetirse una vez mas. Se debe aclarar la corona y

secar con aire a presion.

La preparacion de diente debe de limpiarse con una copa de goma y polvo
de piedra pomex, lavar y seca. Seguido debera de grabarse el esmalte de la
preparacion con acido fosforico al 37% durante 30 segundos, lavar por 20
segundos y secar con aire a presion. Posteriormente se colocara primer
sobre la dentina de la preparacidon y se adelgazara con aire a presion y se
fotopolimerizara por 20 segundos. Por ultimo se mezclara por 20 segundos el
cemento y se colocara una capa delgada en las paredes internas de la
corona, se asentara la corona sobre el diente y se retirara el excedente de
cemento y se fotopolimerizara por 40 segundos sobre la cara vestibular,

lingual/ palatina y oclusal.®

3.2.4.3.2. CEMENTADO DE CORONAS METAL- CERAMICA Y
METALICAS.

La técnica de cementacion de las coronas metal- ceramica y metalicas es
diferente a la técnica utilizada en las coronas libres de metal.
e Se prueba la corona en boca antes de ser cementada, para verificar
su ajuste: oclusion y puntos de contacto interproximal.
e Se pulen las coronas metalicas dejando un alto brillo y en coronas
metal- ceramica deben de ser glaseadas nuevamente.
e Se realiza un pulido del diente a restaurar con una copa de goma y
pasta abrasiva, para eliminar restos de cemento provisional. Se aislara

relativamente, para evitar el contacto con fluidos bucales.
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e La corona debe ser lavada y desinfectada en su parte interna con
ultrasonido, posteriormente se secara con aire a presion.

e Se manipulara el cemento de iondmero de vidrio o fosfato de zinc de
acuerdo a las indicaciones del fabricante y se llevara sobre las
paredes internas de la corona dejando una capa uniforme y se
asentara sobre el diente manteniéndose presionado por 1 minuto.

e Se eliminaran excedentes del cemento.
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CONCLUSIONES.

Los trastornos alimenticios son enfermedades psiquiatricas asociadas a
factores familiares, sociales y genéticos, los pacientes presentan una
distorsidn en su imagen corporal ocasionando alteraciones en la conducta
alimenticia, estos trastornos se presentan con mayor frecuencia en mujeres
aunque los varones no estan exentos a padecer algun tipo de trastorno

alimenticio.

Los trastornos alimenticios requieren tratamientos multidisciplinarios:
psiquiatria, medicina, psicologia, dental y nutricion, estos tratamientos se
pueden realizar ambulatoriamente e incluso el paciente puede llegar a ser
hospitalizado, dependiendo del compromiso del paciente con su tratamiento,
la gravedad del trastorno y de las complicaciones a nivel sistémico. El
tratamiento se basa en un cambio de la conducta alimenticia proporcionando
dietas equilibradas, numero de comidas establecidas al dia, control de

atracones, vomitos y uso de laxantes, entre otros.

El Odontdlogo ocupa un papel importante para el diagndstico de los
trastornos alimenticios. La mayoria de las veces los pacientes niegan
presentar algun tipo de trastornos durante la anamnesis, sin embargo el
especialista puede observar durante la exploracién intraoral y extraoral
alteraciones en boca consecuencia de los trastornos alimenticios como lo
son la erosion dental,caries dental, xerosomia, quelitis angular, labios secos
y agrietados, enfermedades periodontales, entre otros. Si el especialista
sospecha que el paciente presenta algun tipo de trastornos alimenticio,
debera ser remitido al area psiquiatrica o con algun meédico para la
confirmacion de esta enfermedad. EI Odontélogo cumple un papel importante

para la rehabilitacion dental de estos pacientes, los cuales podrian ser
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tratamientos para eliminar sensibilidad dental con aplicaciones tdpicas de
flior, enjuagues bucales de bicarbonato de sodio e inclusive tratamientos
restauradores abarcando resinas, carillas, incrustaciones metalicas o
estéticas y coronas totalesen los casos severos de pérdida de tejido

dentinario, dependiendo del grado de severidad de la enfermedad.
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