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INTRODUCCION

En la actualidad el desgate dental severo constituye uno de los desarius
mas grandes en la odontologia, es primordial establecer un protocolo
clinico que permita llevar a cabo de manera integral un tratamiento

odontoldgico para realizar una adecuada rehabilitacion protésica.

El desgaste dental es un hallazgo clinico frecuente, de origen
multifactorial y originado principalmente por actividades parafuncionales
orales. Esta alteracion puede llegar a causar complicaciones en el
sistema estomatognatico si no se elabora un buen diagnéstico. Los
primeros signos de desgaste dental estan casi universalmente presentes
en los adultos, pero las formas mas severas, probablemente afectan

alrededor del 10% de la poblacion.

Es esencial la difusién de informacién acerca de las complicaciones que
se pueden desarrollar a partir del desgaste dental severo, asi como una
deteccidon temprana a partir de las caracteristicas clinicas para lograr una
prevencion y un tratamiento oportuno de dicha alteracion, y el monitoreo

de los resultados.

El diagnédstico es un pilar importante para la elaboracion de un plan de
tratamiento protésico integral, para asi poder asegurar un abordaje clinico
exitoso, que en la mayoria de los casos involucra avanzadas técnicas de

restauracion.

Es importante concientizar a los pacientes que presenten desgate dental
severo de las implicaciones de complejidad y el largo plazo de dicho
tratamiento, asi como explicar con claridad y profesionalismo cada uno de
los pasos que se seguiran en dicho tratamiento para que el paciente esté

bien informado.



OBJETIVO

Describir un protocolo clinico a partir de un diagnéstico bucodental
oportuno y establecer un adecuado plan de tratamiento protésico integral

en pacientes con desgaste dental severo.



CAPITULO 1. DESGASTE DENTAL

1.1 Definicion

El desgaste dental es un proceso multifactorial y complejo que da lugar a
la pérdida de estructura dental, de la cual la ciencia que se encarga de su
estudio es la tribologia que se define como una ciencia y tecnologia
relacionada con el estudio de las superficies en interaccion en

movimiento relativo. '

Es fundamental definir que el desgaste es un dano a una superficie solida,
generalmente con pérdida progresiva de sustancias debido al movimiento

relativo entre la superficie y el elemento de contacto. '

Desde que hay un contacto entre dos superficies dentarias en los
primeros afnos de vida se presenta un desgaste dental fisiolégico en el
cual todas las oclusiones se desgastan en un cierto grado. La pérdida de
estructura dentaria fisiologica en un afno es de 20 a 38 um; superados
estos valores, se consideran pérdidas patolégicas. Los contornos
parabdlicos de las cuspides fueron disefiados para permitir la maxima
cantidad de desgaste sin penetrar en la dentina. Incluso las superficies de
contactos proximales de los dientes se desgastan como resultado del roce
mutuo durante la funcién (desgaste por atricion). Si el sistema
masticatorio se mantiene en equilibrio, el desgaste oclusal se compensa
por el desgaste proximal normal y la pérdida minima de esmalte sera de
poca preocupacion. En un sistema masticatorio equilibrado con una dienta
normal, la denticion puede permanecer intacta por un largo periodo de

vida. 12



1.2 Factores de riesgo

El desgaste dental no tiene un factor etioldgico especifico, es por eso que
se considera un trastorno multifactorial, en el cual se encuentran
involucrados diferentes factores de riesgo, los cuales los mas importantes

a considerar son los siguientes:

e Edad: El desgaste de los dientes también es un proceso fisioldgico,
el grado de desgaste es proporcional al tiempo de exposicién de

los dientes a la cavidad oral.

e Sexo: Varios estudios han demostrado que el desgaste dental es
mas severo en los varones que en las mujeres (fuerza de mordida).
Esto se basa a que el vardn tiene una constitucion muscular mas
fuerte que una mujer, pero Dahl y cols (1989) no encontraron esa

correlacion.

e Factores oclusales: Existe una correlacion entre el numero de
dientes y el grado de desgaste dental; la morfologia dental, y la
relacion que existe entre los materiales de restauracion con un
inadecuado o nulo ajuste oclusal, como lo son las interferencias

oclusales.

e Funcion maxilar: Directamente relacionado con el bruxismo. El
bruxismo se ha definido como el rechinamiento no intencionado de
los dientes, y puede producirse tanto de dia como de noche
originado principalmente por la contraccion para funcional de los

musculos masticatorios.

e Tiempo de contacto: el tiempo total de contacto entre las
superficies dentales oclusivas es un factor importante del desarrollo

del desgaste de las superficies incisivas/oclusales de los dientes.



Graf (1969) ha estimado en 17,5 minutos/dias el tiempo promedio
necesario de contacto dental durante las funciones normales como
la masticacion y la deglucion. Este valor es mayor en las personas

con bruxismo.

Trastornos gastrointestinales: Como es el caso de la perimildlisis
estd causado por el reflujo de los jugos gastricos en combinacion
con una hiperactividad de la lengua. Es un hallazgo habitual en
casos de hernia de hiato y en la gastritis por ulceras gastricas
(Eccles, 1979). ElI vomito forzado, como en la anorexia y en la
bulimia, es otro ejemplo en el que los jugos gastricos entran en
contacto con la cavidad oral. Se ha observado un aumento de la
incidencia de desgaste dental en alcohdlicos, una explicacion ha
sido la regurgitacion subclinica causada por la gastritis crénica

producida por la ingestion de grandes cantidades de alcohol.

Nutricidon: la ingesta excesiva de frutas citricas, manzanas y
bebidas con pH bajo, como las bebidas de cola, causan una
pérdida dental. El uso de rapé y tabaco masticable también ha sido
relacionado con el aumento del desgaste dental (Ekfeldt, 1989). Se
ha observado un aumento del grado de desgaste dental en los
vegetarianos en comparacién con las personas omnivoras porque
el contenido de particulas abrasivas tiene mayor importancia en
relacion con el desgaste dental que la dureza de los alimentos

(Carlsson y cols., 1967).

Factores ambientales: un entorno polvoriento favorece el desgaste
de los dientes, como en los trabajadores del hierro, los mineros o

los canteros (Enbom y cols., 1977)

Factores salivares: La lubricacion es esencial para mantener la

funcion en todos los sistemas que contienes objetos en movimiento



relativo, siendo éste el caso de la cavidad oral, en la que el medio
lubricante es la saliva. Los experimentos en animales han
demostrado que el grado de desgaste dental aumenta si se
interrumpe la secrecion salival (Carlsson y cols., 1966b), la
presencia de ciertas sales y la capacidad amortiguadora de la
saliva son factores importantes en relacién con la lubricacion
(Ekfeldt, 1989)."

1.3Tipos de desgaste

Los factores causales del desgaste dental son diversos, y estan
involucrados tanto en los tejidos duros como en los tejidos blandos,
afectando la integridad de su estructura y funcién.

Las causas de su desarrollo son multifactoriales, es poco frecuente que
alguna de estas lesiones se presente de forma aislada de otro u otros
factores, algunos por mencionar son la longevidad dental como
consecuencia de la prevencion y del aumento de la expectativa de vida
del hombre, la dieta, que incluye la forma de elaboracion de los alimentos,
los habitos de ingesta, el tipo de bebidas y alimentos, como lo son el
consumo de alcohol y de drogas, el estilo de vida, que esta relacionado
directamente con el indice de estrés al que en las ultimas décadas se ha
sometido el hombre y que ha aumentado el grado y tipo de desgate. Es
importante comprender las causas y caracteristicas especificas de cada
uno de los diferentes tipos de lesiones para obtener éxito en el

tratamiento. >°

10



1.3.1 Abrasion

Se define la perdida de la estructura dental, causada por agentes
mecanicos como el frotado, raspado o pulido que generalmente proviene
de objetos extrafios y/o sustancias introducidas en la cavidad oral,
algunos factores que pueden considerarse son, cuando existe una
exposicion radicular o antecedentes de curetaje radicular, o también
puede ser el resultado de un cepillado dental exagerado horizontal o con
un cepillos de cerdas duras y pastas dentales abrasivas, que al haber un
contacto con los dientes, generan la perdida de tejidos duros a un nivel
del limite amelocementario, que se observa frecuentemente en zonas
vestibulares desde caninos hasta primeros molares, de los cuales los

2,4,6

premolares maxilares superiores son los mas afectados. Fig. 1

» Caracteristicas clinicas:

e Contorno indefinido, con una superficie dura y pulida (a veces con
grietas), acompafado de recesion gingival.

e Ausencia de placa bacteriana, y no presenta manchas de
coloracion.

e Esmalte: liso, plano y brillante.

¢ Dentina expuesta: extremadamente pulida.

Ubicacidon: Limite amelocementario.

11



Fig. 1 A. Lesion cervical producto de la abrasion por cepillado dental exagerado. B. Se
observan las caracteristicas clinicas de la abrasién como un contorno indefinido con
superficie dura y pulida, dentina esclerosada, hay ausencia de placa bacteriana, lesion

en forma de plato con margenes no definidos acompariada por recesion gingival *

1.3.2 Abfraccién

Es una lesién causada por fuerzas oclusales excéntricas. Esto se basa en
fuerzas laterales oclusales excesivas que originan una flexion dental
microscoépica, creando microfracturas del esmalte causadas por tensiones
de traccion y compresion, que conducen a la concentracion en la zona
cervical de esfuerzos ciclicos dando como resultado una pérdida de

I 24,6

estructura dental en su zona cervica Fig. 2,3y 4

12



Fig. 2 Lesién por abfraccion en los dientes 33 y 34 6

% ETIOPATOGENIA

(v )

Acompanada de un
componente lateral o
exceéntrico en sentido
vestibulo-lingual de
klas fuerzas oclusales.)

arafuncion

Arqueamiento de

la corona dentaria

PROVOCA tomando como

fulcrum la regién

cervical del diente

Punto fulcrum

& =
b\

TENSION en el tercio
cervical que dara como
resultado la flexion del diente
(fuerzas parafuncionales
lesivas).

Fig. 3  Etiopatogenia de la abfraccion.®*
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Esmalte astillado
Fuerza oclusal lateral y desgas\e\ del cuello

'

Fig. 4 Desprendimiento de cristales a nivel del LAC causado por fuerzas excéntricas. 24

» Principio de Newton: “Ante una fuerza existe una reaccion en
sentido opuesto, de la misma magnitud y a esta se denomina

tension™

> Tercio cervical

e ESMALTE: Grosor menor a 0,5 um, la angulacién de sus primas es
de 106°, hay presencia de poros y canales entre sus prismas, es
delgado y su estructura es cristalina (no tolera deformacion en su
estructura, por lo cual es susceptible a la fractura)

e LIMITE AMELOCEMENTARIO (LAC): Presencia de dentina
expuesta (sin ser cubierta por esmalte o cemento), en la superficie
vestibular del LAC se concentra el mayor estrés traccional y
provoca fatiga, flexion y deformacion del diente.

¢ Dentina mas resistente a la traccion que el esmalte (51,5 vs 10,3

Mpl), pero con mayor deformacion elastica™

14



> Génesis del defecto

1. Presencia de una capa prismatica de esmalte que se adelgaza
hacia el cuello del diente.

2. Se rompen los cristales de esmalte debido a que son mas cortos y
quebradizos, a causa de la dinamica de la deformacion por estrés
(expansion, compresion y flexion lateral alternadas)

3. Los cristales mas superficiales son sometidos a una flexién
constante y cargas de cizallamiento debido a la oclusion dando
como resultado una ruptura de la estructura dental.

4. La dentina queda predispuesta a erosién y/o abrasion. (Fig. 5) 4

Fuerzas
o Axial

|
= Se disipa en periodonto ‘f\Ten:lén o —
= No axial l : l : 1 g
[5@ Se concentran LAC Traccijén Corte Compresién
Resistencia

L~

Fig. 5 Accion de fuerzas axiales, no axiales y de tension originadas por la abfraccion.
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Consideraciones clinicas

Existe una correlacion entre la localizacién de la lesién y el soporte
periodontal, es decir, disminuye el estrés hacia apical y es menos
lesivo para el diente (se modifica la intensidad y la localizacion de
la abfraccion y se aleja del LAC); la lesidbn es mayor en pacientes
periodontalmente sanos.

Correlacion entre las cargas oclusales y perdida del volumen
cervical (a mayor carga, mayor pérdida)

Una preparacion cavitaria reduce la resistencia del diente,
incrementa el movimiento de la cuspide que a su vez origina un
mayor estrés cervical, lo cual puede iniciar la perdida de sustancia
a nivel del tercio cervical.

Esta lesidn puede progresar en torno de restauraciones existentes
y extenderse subgingivalmente.

Se puede localizar debajo del margen de una corona.

No siempre estan afectados los dientes adyacentes a la lesion.

Es frecuente que se presente en pacientes bruxdmanos y adultos
mayores sin guia canina.

Se puede generar una ruptura o desprendimiento de
restauraciones cervicales.

Alrededor del 2% de este tipo de lesién, se presenta en lingual o
palatino.

No se presenta en dientes moviles o periodontalmente
comprometidos.

No se presenta en dientes con periodonto ensanchado.
Clinicamente se puede observar en algunas ocasiones
abfracciones apicales a carillas sin importar el tipo de material.
Abfracciones que poseen un limite apical subgingival (alrededor de
un 32%), indica que la abfraccion no es causada por erosion o

abrasion, sino que esta asociada a la flexion de la cuspide. (cuadro
1)*

16



Datos clinicos de abfraccién dental
e Predomina en el hombre en un 58,07%.
Edad entre 45 a 65 anos. El riesgo aumenta con la edad.
Los dientes afectados son los premolares superiores en un 70,16%.
Existe sensibilidad en el 61,30% de los casos.
El 90,33% no presenta movilidad.
Existe una correlacion directa entre la salud periodontal y piezas
comprometidas.
El 93,55% posee facetas de desgaste.
e Radiograficamente, puede observarse un estrechamiento del
conducto radicular en las proximidades de la lesion cervical.

Cuadro 1 Datos clinicos de la abfraccién dental.

> Caracteristicas clinicas

e Lesion en forma de cufa, profunda y con estrias y grietas.

e Margenes bien definidos.

e Generalmente se puede encontrar en un solo diente, aunque
también puede estar en multiples superficies.

e Ocasionalmente se encuentra subgingival (toda la lesién o parte de
ella)

e Angulos asperos.

e Rara vez se presenta en forma circunferencial.

o Puede presentar escalén o escalones en el cemento. 48

Ubicacion: Limite amelocementario.

17



1.3.3 Erosion

También se le conoce con el nombre de “corrosion” y se define a la
perdida patoldgica, crénica, localizada e indolora, de estructura dental por
acciéon quimica ante la presencia continua, en forma prolongada y
reiterada en el tiempo de agentes desmineralizantes como quelantes y
acidos que no impliquen la fermentacion bacteriana, provenientes de
alimentos (frutas citricas), bebidas (algunos refrescos y vinos),
medicamentos y por acidos provenientes del propio organismo como el
acido clorhidrico (regurgitacion en pacientes con reflujo gastroesofagico)

2,46

este proceso puede agravarse por la xerostomia y perimélisis. Fig. 6,

cuadro 2.

Fig. 6 Lesiones por erosién (perimdlisis), con caracteristicas clinicas con aspecto aspero
de estrias rasas y sin limites en un paciente que presenta consumo excesivo de frutas
citricas. A. Lesion localizada en superficie vestibular y cervical. B. Lesion localizada en

superficie palatina.6

18



Factores bioldgicos que influyen en la erosién dental

Saliva (como protector natural y formadora de la pelicula
adquirida). Funciones protectoras:

Dilucién y limpieza de las sustancias erosivas.
Neutralizacion (buffering) de los acidos.

Provisién de calcio y fosfato y la posibilidad de la fluoracion
necesaria para remineralizar.

Tanto la calidad como la calidad de la saliva influyen en el
grado de erosion.

Composicion y estructura anatomica del diente.

La anatomia de los tejidos blandos orales.

Los movimientos de la deglucion.

Cuadro 2 Factores biolégicos que influyen en la erosién dental. *

% Factores extrinsecos

Los factores extrinsecos o también llamados ambientales se relacionan
principalmente a los aspectos labores u ocupaciones de los pacientes
afectados, ya que en muchos de estos oficios se encuentran expuestos a
la influencia de vapores ambientales y pueden presentar lesiones
corrosivas; dentro de estos factores se encuentran los medicamentosos y

dietéticos. (Tabla 1) *

Factores extrinsecos

Acidos exdgenos

Acido Factor de riesgo y/o efecto
Acido sulfarico Trabajadores de fabricas de baterias
Acido clorhidrico Trabajadores de fabricas de

galvanizado, fertilizantes, industrias
quimicas, enologos (catador de vinos)
lesiones principalmente en zona

vestibular de incisivos superiores.

(Continua)
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Medicamentos
Medicamento

Vitamina C

Nitroglicerina

Acido acetil salicilico

Diuréticos, antidepresivos,
hipotensores, antieméticos,
antiparkinsonianos,
antihistaminicos, algunos
tranquilizantes, tratamiento con
citostaticos, medicamentos

utilizados para pacientes con asma

Dietéticos

Bebida

Bebidas de cola y naranjadas
gasificadas

Bebidas para deportistas

(suplemento mineral)

Factor de riesgo y/o efecto
Tratamiento prolongado. Accion del
acido ascorbico sobre el esmalte.
Efervescente: Compuesto que genera
la efervescencia potencializa el efecto
acido del medicamento.

En pacientes con angina de pecho por
su uso prolongado.

Tratamiento prolongado, en pacientes
que tienen problemas
cardiovasculares, o en pacientes con
el habito de masticar y/o colocar el
comprimido entre las piezas dentarias
y los tejidos blandos bucales.

Actian disminuyendo la cantidad de
saliva, por lo cual se ve afectada la
capacidad de remineralizaciéon vy
neutralizacién ante la presencia de un

elemento acido.

Factor de riesgo y/o efecto

Bebidas con alta concentracién de
acido fosférico.

Las bebidas de cola tienen pH de 2,37
a 2,81, y las que contienen azucar dan
lugar al inicio de descalcificacion por
caries.

Acido ascorbico, maleico y tartarico,

tienen un pH de 3.8.

(Continua)

20



En los deportistas hay un riesgo de
erosiéon por la sequedad bucal debido
a la deshidrataciéon y los ejercicios
vigorosos aumentan el reflujo

gastroesofagico.

La erosion intraoral depende de:
a) Bebida:
e pH
e Concentracion de calcio y
fosfato
e Capacidad buffer.
e Inhibidores.

e Temperatura.

b) Sujeto

e Conducta con la bebida
(flujo de la bebida sobre el
diente)

e Tejido (esmalte o dentina).

e Factores salivales
(capacidad buffer, nivel de
flujo, inhibidores).

e Formacién de biopelicula.

Tablal Factores extrinsecos de la erosion *

» Nota
La frecuencia, la duracién, la temperatura (en caso de bebidas, a mayor
temperatura aumenta el riesgo de erosién) y la manera de exposicion del
acido de comidas y bebidas han demostrado tener una correlacion en la

progresion de la erosion. *

21



» Escala de valores de pH

El pH acido de algunas bebidas de consumo comun es un factor erosivo
muy importante dentro de la formacién de lesiones erosivas ya que
favorece a la degradaciéon de tejido dental. Tal es el caso de las altas
concentraciones de acido fosférico en bebidas de cola o naranjadas
gasificadas, o la presencia de acido ascoérbico, maleico o tartarico en

bebidas deportivas. (Tabla 2, fig. 7y 8). *

Escala de valores de pH

pH
Jugo gastrico 1,5
Jugo de limén 24
Refresco de cola 2,5
Vinagre 2,9
Jugo de naranja 0 manzana 3
Cerveza 4,5
Café 5
Té o
Leche 6,6
Agua pura 7
Saliva humana 6,5a7,4
Saliva (pacientes con cancer) 45ab5,7

Tabla2 Escala de valores de pH de algunas sustancias.
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Fig 7 Aspecto de la superficie de esmalte luego de haber sido sometida a la

accion desmineralizantes A. Limén. B. Vinaare. C. Bebida de cola

E e R e

Fig. 8 A. Imagen de MEB de la superficie de esmalte que ha
sido sometida a la accién del limén. B. A mayor aumento. C.
Vinagre 11x. D. Vinagre a 700 x. E. Bebida de cola 12x. F.

Bebida de cola a 700 x
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«» Factores intrinsecos

Los factores intrinsecos se dividen en dos grupos principalmente. Por un
lado se encuentran los factores involuntarios o somaticos, que se
caracterizan por la presencia de jugo gastrico en boca, que puede ser por

regurgitacion o por vomito no inducido. (Tabla 3y fig. 9) *

Factores intrinsecos

Somaticos o involuntarios

REFLUJO GASTROESOFAGICO

Presencia de jugo géstrico en la cavidad oral
Causas: regurgitacion o vomito

Se presenta en el embarazo, en el alcoholismo y en las ulceras gastricas

EPISODIO DE PIROSIS

Presencia de los vapores del acido clorhidrico a causa de un reflujo del
contenido géstrico al eséfago por una hiperacidez en el estémago o una
ulcera gastrica.

Accion del acido de manera prolongada, lenta, silenciosa y espontanea
mezclandose con la comida (la mayoria de veces es desconocida para el
paciente).

Efecto: acido clorhidrico + pepsina (enzima proteolitica del jugo gastrico)

provocan una erosion de la dentina expuesta.

Tabla3 Factores intrinsecos somaticos o involuntarios de la erosion dental.
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Fig. 9 Paciente, sexo femenino. 50 afios que presenta lesiones
erosivas producto del reflujo gastrico.

Y por otro lado se encuentran los factores psicosomaticos o voluntarios,
en los cuales se presentan los disturbios alimentario o trastornos de la
alimentacion, como es el caso de la anorexia y la bulimia, esta ultima se
caracteriza por el vomito provocado que genera la disolucion acida de las
superficies dentarias expuestas, con efectos devastadores. (Tabla 4, cuadro
3y4yfig. 10)4
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Factores
intrinsecos

voluntarios

psicosomaticos.

(0]

Trastornos

alimentarios

Bulimia Anorexia Rumiacion
“Sindrome de Es un desorden Es una
comer y vomitar psiquiatrico el regurgitacion
compulsivamente”. cual consiste en forzada de
un rechazo comida no
Es un desorden sistematico de digerida dentro de
psiquiatrico. los alimentos. los primeros
minutos de la
Frecuente En algunas ingesta de
regurgitacion ocasiones es alimentos o]
forzada y vomito. acompanado de después de
vomitos ingerir el
Incidencia: provocados, hay alimento.
Frecuentemente un
en mujeres adelgazamiento Accion:
jévenes. extremo en la Regurgitacion
persona forzada para que
Causa: afectada y en el el bolo alimenticio
Una ingesta caso de las sea llevado de
compulsiva de mujeres, hay nuevo a la
alimentos, una cavidad oral,
provocando una desaparicion del remasticado y
accion de vomito ciclo menstrual. finalmente ser
inmediatamente tragado.
después de Incidencia:
comer. Frecuentemente Incidencia:
en mujeres Infantes de 3 a 6
jovenes. meses.
‘Continua)
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Efectos

odontologicos

Factores

=  Duraciony
frecuencia.
= Habitos de

higiene oral.

Bulimia

de

gandulas

Alteraciones
las
salivales a causa
del

del vomito.

efecto acido

Xerostomia:
Ocasionada por el
vomito
Disminuciéon de la
tasa-flujo de saliva
no estimulada.
Decoloracion y
del
dental

erosion
esmalte
“esmalte grabado”
Afecta caras

palatinas.

No afecta caras
linguales de
incisivos inferiores

porque la lengua

Anorexia

Atrofia de las
papilas

gustativas (con
el fin de evitar la

degustacion de

los alimentos),
mediante
maniobras

como por
ejemplo,

colocan una
mezcla de
mostaza con

limén sobre la
lengua. La cual
hace una
sinergia para la
erosion dental a
causa de una
disminucion del

flujo salival.

Personas
institucionalizadas
mentales (6 al
10%)

Pacientes
bulimicos adultos
(20%)

‘Continua)
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protege dichas
caras en el
momento del

vomito.

Patron destructivo
mas profundo
cuando la erosién
llega al tejido

dentinario.

Mayor interés de

higiene bucal para

Xerostomia:
Disminucién del
flujo salival por
consecuencia
de una
deshidratacién
cronica (por el
uso de laxantes,
diuréticos,
ayunos
prolongados vy
medicacion

anorexigena).

enmascarar el olor

del vomito. Menor interés
de higiene bucal
(distorsion de la
percepcion
propia y de la
imagen

corporal).

Tabla4 Factores intrinsecos psicosomaticos o voluntarios de la erosion dental.

Datos clinicos de la anorexia y la bulimia.

e Se debe tratar el trastorno de conducta alimenticia por un equipo
multidisciplinario, para inactivar el proceso erosivo, previamente a
realizar una rehabilitacion dental.

e Pacientes bulimicos: Los prismas del esmalte se arrastran mas
facilmente con el cepillado al encontrarse en disolucién por un
medio acido.

e Pacientes bulimicos se levantan de forma compulsiva
inmediatamente después de haber comido y retornar higienizado.

e Higienizacién en pacientes bulimicos meticulosa, frecuente vy
perfumada para enmascarar el olor del vomito.

e Reemplazar pastas dentales convencionales por geles fluorados,
colutorios con sustancias neutralizantes del pH como el bicarbonato.

e Incentivar el consumo de goma de mascar para aumentar la
cantidad del flujo salival en cavidad oral.

Cuadro 3 Datos clinicos de la anorexia y la bulimia.
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Mecanismo patdégeno de la bulimiay erosion dental.

Dos etapas:

a) La primera etapa consiste en que al acido del vomito disuelve el
cristal de hidroxiapatita por la unién del hidrogeno del acido con
el calcio del esmalte.

b) En sinergia con la primera etapa, el segundo mecanismo de
erosion se lleva a cabo a partir de la abrasién mecanica del
cepillado que arrastra los prismas debilitados por el acido,
generando asi una abrasion quimica.

Y esto es posible ya que el paciente bulimico, debe cepillarse
inmediatamente después del voémito, para eliminar el olor, el mal sabor
y la sensacion aspera de la boca.

Cuadro 4 Mecanismo patégeno de la bulimia.

Fig. 10 A. Aparicion del desgaste dental palatino causado por
regurgitacion gastrica, se observa tipicamente en pacientes
con trastornos de alimentacion y reflujo. ?. B. Efecto
devastador del esmalte palatino por el repetido contacto con el
contenido gastrico. C. Lesiones erosivas en paciente bulimica
en cara palatina de los premolares superiores. Apariencia
redondeada en la superficie y bordes dentarios. *
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1.3.4 Atricion

La atricion se define como el desgaste de diente contra diente como
consecuencia del proceso masticatorio, afectando tanto superficies

oclusales e incisivas de dientes posteriores y anteriores.

En condiciones oclusales normales que existen en un individuo de 18 a 20
afos, la altura cuspidea es favorable para la relacion oclusal con las fosas
respectivas de los dientes antagonistas en su oclusién habitual o céntrica

(maxima intercuspidacion)

Cuando este proceso de desgaste es fisioldgico, la naturaleza ofrece
mecanismos compensatorios para esta pérdida de cuspides mediante el
crecimiento del hueso alveolar con el objeto de que la dimensién vertical

correcta se mantenga.

Aumenta el desgaste dental originado por la atricion cuando la dieta o los
habitos conllevan sustancias abrasivas. El bruxismo puede agravar este

desgaste al igual que cuando existe un defecto del esmalte y la dentina.

Atricion patologica: cuando el grado de la atricion crea alteraciones
funcionales, estéticas y sintomaticas, y esta correlacionado con la fuerza

de oclusién (grado de desarrollo de los musculos masticatorios) "® Fig. 10

Fig. 10 A. Desgaste dental temprano en la superficie incisal de los dientes

anteriores superiores. B. Exposicion de la dentina en dientes inferiores debido a

una pérdida gradual de estructura dentaria causada por atricion. 2
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Proceso:

Se inicia con pequenas facetas pulimentadas en las superficies
dentarias (que se forman a partir del contacto dental durante la

masticacion).

Las facetas aumentan de tamano y se reduce la altura cuspidea
(eliminando la anatomia incisal y oclusal de los dientes
paulatinamente). Estos cambios morfologicos estan genéticamente
determinados de forma parcial, y regulados por diversos factores
ambientales, que a su vez estan intimamente relacionados con la
funcion y el tiempo de la accion muscular. Desde el nacimiento se

mantiene una relacion entre formay funcién.

Alteraciones del equilibrio oclusal. El desgaste ocasionado por la
parafuncion de la atricion va eliminando las cuspides y modificando
la curvatura de los planos oclusales, la que de una esfera concava
cuyo eje hipotéticamente se halla situado por encima del craneo,
por efecto de los afios pasa a ser convexa, es decir una esfera
cuyo eje se ubicaria por debajo del maxilar inferior y a la que se ha
denominado esfera negativa, no es comun observar los efectos
singulares de la erosién, la abrasién o atricion, se ve con mayor

frecuencia las combinaciones. "® Fig. 11

Fig. 11 Atricion patologica. Desgaste dental en bordes incisales de
dientes anteriores y caras oclusales de dientes posteriores. °
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% Factores que influyen en la atricion dental.

= Edad.

= Sexo

= Habitos funcionales y parafuncionales.
= Numero de dientes.

= Oclusion.

= Dieta y trastornos de la alimentacion.
= Saliva.

= Fuerzas masticatorias.

= Condiciones ambientales. ®

La curva helicoidal producida por la atricion ha sido estudiada por
Campbell, Murphy y otros. En ella se advierte que a la altura de los
primeros y los segundos molares ocurre una modificacion en la curvatura
de los planos oclusales. Los inferiores hasta el primer molar presentan
una inclinacion hacia abajo en direccion al vestibulo bucal, mientras que
en el segundo molar su parte mesial suele hallarse inclinada de la misma
manera que en el primer molar, pero su parte distal lo esta de modo
inverso, es decir, con su superficie bucal mas alta que la lingual. Esta
caracteristica se repite para el tercer molar inferior. Esto es lo que se

denomina cambio de curvatura de la esfera oclusal. ’
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1.3.5 Bruxismo

Es una actividad parafuncional y el glosario de términos de prostodoncia
lo define como “habito oral que consiste en el rechinamiento, frotamiento
o apretamiento de los dientes de manera ritmico involuntario o
espasmaodico afuncional, con excepcion de los movimientos masticatorios
de la mandibula, que puede conducir a trauma oclusal”, esta definicion se
puede complementar con la que refiere el glosario de términos de la
Academia Americana del Dolor que menciona al bruxismo como “toda
actividad parafuncional diurna o nocturna que incluye el apretamiento,

4,10,11

frotamiento, abrazamiento y rechinamiento de los dientes”. Fig. 12

Fig. 12 Paciente con bruxismo que presenta desgaste
dental. *
El bruxismo esta asociado con un alto nivel de actividad motora en los

musculos masticadores. 4

Esta parafuncion tiene principalmente dos tipos de manifestaciones
circadianas, esto quiere decir que puede ocurrir durante el suefio
(bruxismo nocturno o exceéntrico) o durante la vigilia (bruxismo diurno o

céntrico).
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El desgaste y destruccion dental puede ser resultado de cuatro procesos
basicos principalmente: Abfraccidn, atricion, abrasién y erosion, de las
cuales existe la posibilidad que los mecanismos de dafio y desgaste
dental no sean procesos unicos sino compuestos, esto lleva a que el
bruxismo puede ser agravado por la combinacion con estos procesos

basicos de deterioro de la superficie dental. (Tabla 5) **

Combinacién de los procesos

béasicos del desgaste dental

Atricion- abfraccién Accion de apretamiento y friccion
cuando los dientes estan en
contacto como en el bruxismo
nocturno. También puede ser
durante la Vvigilia por habitos

compulsivos y manias.

Atricién- erosion Pérdida de sustancia dental debido
a la accion sumatoria de erosion
por presencia de sustancias acidas
y rechinamiento. Puede llevar a

pérdida de dimensidn vertical.

Abrasién- atricién Desgaste ocasionado por la friccion
entre sustancia dental y un agente
exdgeno acompanado del desgaste
por rechinamiento, resulta en
grandes facetas planas oclusales o
mesas con desgaste en esmalte y

dentina.

Multiple Cuando mas de dos factores se

manifiestan.

Tabla 5 Definicion de las combinaciones que pueden existir de los procesos basicos de

lesiones dentales para el desgaste dental.
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En este trastorno parafuncional es necesario realizar un analisis de la
oclusion en relacién a la posicion y condiciéon de las articulaciones
temporomandibulares, y es por eso que es primordial que sin importar la
causa, el tratamiento mas ético para este tipo de defectos ocasionados

por el bruxismo es el perfeccionamiento de la oclusion.

Hay una relacion muy importante entre el bruxismo y el estrés psiquico

en donde hay una intensificacion de la actividad muscular. "

En esta parafuncion de origen multifactorial también se involucran otros
agentes causales como genéticos, ambientales y psicosociales (neurosis,
depresion, ansiedad y estrés), y otros factores que interfieren en los
desarreglos funcionales en el equilibrio catecolaminérgico del SNC, asi
como por ingesta de sustancias que tienen accién sobre este sistema
(cafeina, alcohol, tabaco y drogas recreativas), medicamentos como

benzodiacepinas y drogas dopaminérgicas. (Cuadro 5)**

FACTORES QUE INFLUYEN EN

EL BRUXISMO

Factores patofisiolégicos Quimica cerebral alterada

Factores genéticos y Hereditario y estrés

ambientales

Factores psicolégicos Desordenes psicosomaticos
Ansiedad

Problemas de personalidad

Factores morfolégicos Oclusion dental (malposicion)
Anormalidades articulares
Anormalidades éseas

Maloclusion

Cuadro 5 Factores que influyen en el bruxismo.
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Ramijford y Ash, comprobaron mediante una evidencia electromiografia
(EMG) que hay una reduccion en el nivel de la actividad del musculo, asi
como una tendencia reducida en el apretamiento si se eliminan todas las

interferencias oclusales defectivas. ™

Otros autores como Rugh y colaboradores se contraponen a esta idea, de
los cuales probaron que al colocar interferencias oclusales artificiales en
individuos de estudio, no desarrollaron bruxismo, incluso aquellos que

reportaban ser bruxistas en su historia clinica. 13

Al igual que Mooney alude a que el bruxismo se origina en el Sistema
Nervioso Central (SNC) bajo la excitacion cerebral y no como resultado de

interferencias oclusales. *
Este trastorno puede traer como consecuencia las siguientes alteraciones:

e Desgaste por atricion
e Hipermovilidad de los dientes en interferencia oclusal.
e Cuspides fracturadas.
e Exostosis alveolares.

e Dolor muscular.

%+ Bruxismo céntrico (diurno)

Se define como el apretamiento y rechinamiento parafuncional durante el
dia de los dientes, manifestando un incremento en la actividad muscular,
en la mayoria de los casos sin que el individuo sea consciente de dicho

habito (nivel subconsciente).
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Algunos de estos habitos que se encuentra involucrados son el morderse
las mejillas y la lengua, chuparse el dedo, habitos posturales inusuales,
algunos de los habitos relacionados con oficios, como el colocar objetos
debajo de la barbilla (teléfono, violin), estas actividades se observan en
personas que estan concentradas en una tarea o estas realizando una
actividad fisica extenuante donde durante la actividades los pacientes

suelen tener los dientes juntos y aplican fuerza.

El apretamiento se origina a partir de la contraccion peridédica y
aumentada del musculo masetero. Este trastorno es influenciado por el
sistema nervioso central (SNC), que es un factor que no puede ser
eliminado. En muchos de los pacientes, la participacién oportuna del
odontélogo mediante la correccion oclusal, con la eliminacién de
interferencias oclusales deflectivas es factor importante dentro de una
rehabilitacion dental. #'%

% Bruxismo excéntrico (nocturno)

Es el tipo de bruxismo que se presenta mas frecuencia, y es una
patologia compleja y en el mayor de los casos destructiva del sistema
estomatognatico.

Del 21 al 50% de los pacientes con bruxismo excéntrico, tienen un
miembro familiar directo con antecedentes de frotamiento dentario en la

nifez.'®

Aunque el factor genético (herencia) del bruxismo es desconocido, tiene
una influencia considerable en este trantorno y se necesitan mas datos de
investigacion acerca de la relacion entre este factor y el bruxismo

exceéntrico.
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No es un un indicador preciso o fiable la prescencia de un desgaste
dentario en pacientes con bruxismo. En base a investigaciones, han
hecho notar una ausencia de desgaste en individuos con bruxismo
severo. Y en algunos pacientes no bruxdmanos encuentran un mayor

desgaste dental. """

«» Evidencias actuales

El bruxismo esta asociado con un alto nivel de actividad oromotora de los
musculos masticadores.

Se origina en el SNC bajo la exitacion cerebral

Es una actividad oromandibular que se dearrolla durante el sueno

originada por una relacion del SNC y el Sistema Nervioso Autonomo. 1”8

SUENO : Durante el suefio hay una reduccién parcial de la actividad
muscular motora (NO REM) en la cual se encuentra una “actividad
muscular masticatoria ritmica del suefo” y una reduccion total (REM).

En NO REM se encuentra el suefio ligero, donde existen reacciones
cardiacas y cerebrales llamadas “microdespertares”, que se acompafian
usualmente de cambios neurolégicos de tipo autébnomo como
fluctuaciones de la presién sanguinea y frecuencia cardiaca, durante esta
fase es donde se genera un apretamiento y en algunos casos el

rechinamiento dental del bruxismo excéntrico (nocturno).'®"
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CAPITULO 2. CINEMATICA DE LA OCLUSION

2.1 Definiciones

2.1.1 Dimension vertical
La dimension vertical oclusal (DVO) es un concepto clinico el cual se
refiere a la posicion vertical de la mandibula en relacion con el maxilar
cuando los dientes superiores son intercupidados en la posicibn mas
cerrada, y es la altura del tercio inferior del rostro, el cual se basa a una
medicién de la altura facial anterior en sentido vertical en el plano frontal
que establece la relacion entre el hueso maxilar y la mandibula,
determinada comunmente entre dos puntos arbitrariamente seleccionados
y convencionalmente localizados, uno es en el maxilar superior
(frecuentemente la base de la nariz) y el otro en la mandibula

21-23

(frecuentemente en el menton), coincidente con la linea media. Fig 13

Fig. 13 Relacion entre el hueso
maxilar y la mandibula,
determinada con dos ?untos
marcados arbitrariamente.??
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La DVO es una altura vertical facial que se mantiene debido a la distancia
existente entre el maxilar y la mandibula originado porque las cuspides
bucales de los dientes mandibulares posteriores y las cuspides palatinas
de los dientes maxilares posteriores ocluyen con las areas de la fosa

central antagonista. '°

La posicién de los dientes es determinada por la dimension vertical del
espacio disponible entre el maxilar (hueso fijo) y la mandibula (hueso

movil) posicionado por el musculo.

Estda dimension resulta de la longitud constante de los musculos

elevadores durante la contraccion repetida en su ciclo de fuerza.

Esta longitud de contraccion de los musculos se relaciona directamente
en la erupcién dental, ya que la posicion intermaxilar determina cuan lejos

erupcionan los dientes al entrar en contacto oclusal. 21

2.1.2 Relacion céntrica

Es la relacion que existe entre el maxilar y la mandibula, cuando la
mandibula se encuentra en una posicion retrusiva, Christensen (2004) la
defini6 como “la mas confortable posicion posterior de la mandibula
cuando es suavemente manipulada de forma bilateral, hacia atras y hacia

arriba en una posicion retrusiva).

En la actualidad se considera la posicion mas superior que los condilos
pueden asumir en la cavidad glenoidea, apoyados firmemente en el disco
articular, por los ligamentos y musculos, la cual no se relaciona con la

presencia o ausencia de dientes. %24
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Esta posicion es involuntaria, se alcanza solo cuando los musculos de la
masticacion estan relajados, debe ser reproducible por el profesional,
comoda para el paciente y es la posicion de eleccion en tratamientos

restauradores complejos. 5242

Se define anatomicamente como la relacion éptima entre la mandibula y
el craneo, en la sexta edicién de términos prostodonticos la define como
“aquella relacion maxilomandibular en la cual los céndilos se articulan con
la porcién articular mas fina de sus respectivos discos en la posicion mas
anterosuperior de la fosa glenoidea y contra la vertiente posterior de la
eminencia articular”.

Una definicion ortopédica menciona que es la relacion por compartimiento
del céndilo, el disco articular y la fosa glenoidea, tal como vienen
determinados por la accién de los musculos elevadores de la mandibula
durante su funcioén (por ejemplo, la compresién o carga funcional de las

estructuras articulares durante la masticacion y deglucion).

Y opertivamente esta relacion céntrica (RC) o posicién retruida es
independiente del contacto dental como antes mencionado y se determina
manipulando la mandibula en un movimiento unicamente giratorio sobre
un eje horizontal transverso. La mandibula se transporta en direccidon
posterior, al tiempo que se empuja hacia arriba con una ligera presion en
los angulos gonion, situado asi los coéndilos en la direccibn mas

anterosuperior y contra la vertientes posteriores de la eminencia.
Esto se puede lograr mediante la técnica bimanual de Dawson, y otra

técnica efectiva es la manipulacién mandibular utilizando el jig de Lucia o

el calibrador de laminillas de Long. % Fig. 14
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Fig. 14 Direccién de la fuerza ejercida;oara

llevar la mandibula a relacion céntrica.?

2.1.3 Oclusién céntrica

También denominada posicion de maxima intercuspidacion (Ml),
intercuspidacion maxima habitual (IMH), posicion intercuspidea (PIC) es
una posicidon mandibular consecuente del mayor numero de contactos

dentales de los dos arcos dentarios. 6242°

Es una posicion de referencia mas reproducible, por ser una posicién
dentaria es variable y se determina por la forma y localizaciéon de los
dientes, los 6rganos sensoriales periodontales, la propiocepcion y por
medio de la mamoria muscular en la cual los musculos de cierre
mandibular desarrollan una actividad maxima, originando una contraccién
sostenida de los musculos para mantener en contacto los dientes en esta
posicion.

Las aferencias sensoriales son las que permiten a la mandibula abrir y

cerrar rapida y repetidamente en la misma posicion. (Cuadro 6)>2°2°
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m:actores qgue influyen en la oclusién céntrica (OC). \

= Contactos oclusales provenientes de la erupcion dental.

= Procedimiento restauradores.

= Ortodoncia.

= Lesiones cariosas.

= Dientes fracturados.

= Desgaste dental.

= Pérdida dentaria.

\ = Extrusion dentaria en ausencia de enfermedad periodontal. /

Cuadro 6 Factores que influyen en la oclusion céntrica.

Los condilos no se encuentran en una posicion correcta, dentro de la
cavidad glenoidea (RC). Porque es una posicion de acomodacion
originada por las interferencias oclusales que hacen que la musculatura
lleve a la mandibula a una posicién mas anterior y lateral que la RC, para

evitar el contacto dental prematuro. &%

Discrepancia céntrica: Es la diferencia que existe entre la RC y OC en la

distancia medida en los tres planos.

% RC =0C (10 a 14% de los pacientes).

La mayoria de los pacientes presenta una discrepancia de 0,1 a 1,5 mm
e 0,1a1,5mm en sentido vertical.
e 0,1a 1,0 en sentido horizontal.

e <1 mm en sentido transversal. %°
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2.1.4 Movimientos excursivos

Son movimientos mandibulares formados por el deslizamiento de las
cuspides inferiores sobre las superficies superiores, los cuales son
afectados por la presencia o ausencia de los o6rganos dentarios en

funcion, y tienen un marco de movimiento limite reproducible '*2°

2.1.4.1 Lateralidad.

El movimiento lateral de la mandibula, es el desplazamiento condilar
hacia abajo, adelante y en medio, siguiendo la contraccion impuesta por
el fasciculo anterior del pterigoideo externo, que cuando la mandibula se
mueve hacia el lado derecho o izquierdo, se determinara tanto un lado de
trabajo, como uno de balance, es decir, si la mandibula se mueve hacia el
lado derecho de modo que las cuspides bucales inferiores antagonicen
las cuspides y vertientes bucales superiores, el lado derecho se llama
lado de trabajo o funcional, y en el lado izquierdo, la relacién de las
cuspides y vertientes inferiores de con las cuspides y vertientes palatinas
del mismo lado crean el lado de balance o no funcional, en el cual no hay
contacto dentario en denticiones naturales o con protesis fija; a diferencia
de las protesis totales o proétesis parciales removibles de extremo libre
posterior de grandes espacios desdentados, donde los contactos de

6,14,24

balance son necesarios para la estabilidad de la protesis. Fig 15

Fig. 15 Movimiento lateral
mandibular  hacia el lado

izquierdo.?®
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2.1.4.2 Protrusion

Desplazamiento mandibular en el cual los condilos se mueven desde la
fosa glenoidea en un movimiento hacia adelante y hacia abajo, sobre la
eminencia articular; en una protrusion completa existe la traslacion
maxima de los dos céndilos.

La mandibula debe ser guiada por los contactos de los bordes incisales
de los inferiores, contra la concavidad palatina de los dientes anteriores
superiores y va a depender de la posicidn, inclinacion y relaciéon de los
doce dientes anteriores.

En este movimiento no debe haber contacto en los dientes posteriores.

2,6,24,25 Fig. 16

Fig. 16 Movimiento protrusivo
mandibular, donde va a depender de la
relacion que existe entre los doce
dientes anteriores. Y una desoclusion
del sector posterior. *°

2.1.4.3 Guia anterior

Trayectoria mandibular determinada por la relacién interincisal de los
dientes anteriores superiores e inferiores, en la cual en un movimiento
protrusivo recto, la mayoria o tal vez los 12 dientes anteriores pueden
contactar, lo cual es determinado basicamente por la posicion morflégica

I 2,25

de los dientes y por los traslapes horizontal y vertica Tabla 6
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Clasificaciénde las relaciones

interincisales para la guia anterior

Clase | Los incisivos inferiores ocluyen
con el tercio medio de la
superficie palatina de los incisivos
superiores.

Overjet: 2-3 mm

Overbite: 2-4 mm

En movimiento protrusivo de la
mandibula, los dientes posteriores

usualmente se separan o

desocluyen.

Clasel ll Incisivos inferiores ocluyen con el
tercio gingival de la superficie
palatina de los incisivos
superiores o encia palatina. Esta
clasificacién se divide en dos
subdivisiones dependiendo de la
inclinacion de los incisivos

superiores.

Clase |l Division | Los incisivos superiores estan
inclinados y el overjet esta
incrementado. Dependiendo de la
severidad de la relacion incisiva,
la guia incisal esta reducida y la
probabilidad de que los dientes
posteriores contacten en

protrusion esta aumentada.

(Continua)



Clase Il Division |l Los incisivos superiores estan
verticales o retroinclinados y se
incrementa el overbite. En la
protrusion la guia incisal esta
marcada y los dientes posteriores

desocluyen inmediatamente.

Clase lll Los incisivos inferiores ocluyen
con el tercio incisal del incisivo
superior, los dientes pueden tener
una relacion borde a borde o los
incisivos inferiores pueden ocluir
en frente de los incisivos
superiores, la guia incisal esta
reducida y los dientes posteriores
posiblemente entren en contacto
en todos los movimientos

excursivos mandibulares.

Tabla 6 Clasificacion de las relaciones interincisales para la guia anterior. 2

La funcion de la guia anterior primordialmente incluye la desoclusion de
los dientes posteriores en los movimiento mandibulares (principalmente
protrusion y balance) y en la masticacién. Esta funcion debe de estar en
armonia con la trayectoria de los movimientos mandibulares que es
determinada por los musculos masticatorios y también con la influencia
que tienen las estructuras anatémicas de la ATM.

En una adecuada guia anterior, se permite que en los movimientos que
realiza la mandibula con los dientes en oclusion no se provoque alguna
distencion en la ATM o que sus componen se lleven fuera de contacto por

la relacion que existe entre la guia anterior y la guia condilar.
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Por lo tanto, en la restauracion odontologica debe tomarse en cuenta la
importancia de la guia anterior al disefar o reproducir la olcusién, para
que sea estable y asi no generar movimientos mandibulares no

funcionales que originen algun tipo de trauma a nivel oclusal o de la ATM.
30

2.1.4.4 Guia canina

Es un componente lateral de la guia anterior, que refiere a una trayectoria

laterotrusiva mandibular en la cual se observa como Unico contacto de las

cuspides del canino inferior con el canino superior en el lado de trabajo,

produciéndose la desoclusion o liberacion del contacto del resto de las
6,24,30

piezas dentarias (posteriores y anteriores). Fig. 17

Fig. 17 Guia canina del lado
derecho. '

o Anatdémica y funcionalmente se efectua el contacto en los caninos,
ya que se encuentran rodeados por hueso denso y compacto, y
esto permite que toleren mejor las fuerzas axiales a diferencia de
los dientes posteriores, que se encuentran rodeados de hueso

medular.
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o La guia canina es un factor importante en la rehabilitacion de
dientes posteriores de su superficie oclusal con restauraciones
ceramicas, ya que reduce la extension y tiempo de contacto de los
dientes posteriores.

o Cuando se efectua este movimiento laterotrusivo se disminuye la

actividad muscular al liberar el contacto de los dientes posteriores.
6,24

2.1.4.5 Funcion de grupo

Es el movimiento excursivo lateral conformado idealmente por el contacto
efectivo entre las vertientes lisas de las cuspides vestibulares de los
dientes inferiore contra las vertientes de las vertientes triturantes de las
cuspides vestibulares de los dientes superiores de dos dientes posteriores
(premolares) y el canino, evitando el contacto en los molares, ya que se
puede provocar un aumento de la fuerza en esa region dada a que su
localizacion es junto a los principales masticatorios (masetero y

6,22

pterigoideo medial).”““ Fig. 18

. .

Fig. 18 Funcion de grupo en el lado
derecho.**

Cuando existe un solo diente posterior en contacto en el lado de trabajo
deja de ser funcion de grupo para ser considerada una interferencia en el

lado de trabajo. °©
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CAPITULO 3. DIAGNOSTICO

3.1 Historia clinica general

La historia clinica en un documento médico-legal, cuyo objetivo
fundamental es la recoleccion de datos de los pacientes, con la finalidad
de conseguir una asistencia médica de la mejor calidad; ademas de ser
una herramienta en el método clinico donde el objetivo asistencial es
conseguir una correcta elaboracion de diagndstico, prondstico y

tratamiento. 2

Se basa en el principio de autonomia al ser un documento uUnico para
cada paciente y confidencial, que incluye informacion personal en una
relacion ordenada y detallada de los datos y conocimientos personales y
familiares, tanto anteriores como actuales, que sirve para dar base a un
juicio acabado de su enfermedad actual, donde el paciente hace su
reconocimiento y aceptacion del estado de salud o enfermedad, ademas
de su participacion en la toma de desiciones, en el cual se respalda por
escrito los datos proporcionados por el mismo, procedimientos
practicados, complicaciones aparecidas y el consetimiento del paciente

durante el tratamiento odontoldgico. 343

La historia clinica es adicionalmente una fuente sustancial dentro de la
investigacién, ya que permite delimitar datos nuevos, establecer
correlaciones de unos con otros, comprobar la mayor o menor eficacia de
los tratamientos de procesos anteriores, es decir es un principio para
realizar estudios e investigaciones, al igual que establecer bases
epidemiolégicas de numeros procesos patoldgicos, entre otros datos de

relevancia acordes con alguna problematica existente.*?
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El ordenamiento de los apartados dentro de Ila historia clinica
estomatoldgica general deben ser estructurados en un formato conforme
a la normativa vigente y la informacion recabada a través del
interrogatorio profesional-paciente, los cuales deberan anotarse de forma

clara y con letra molde en los diversos apartados que la contengan.(Tabla
7.fig 19-29)

Requisitos de la historia clinica

= Ficha de identificacion

= Antecedentes hereditarios y familiares

= Antecedentes patologicos

= Antecedentes no patoldgicos

= Padecimiento actual

= Signos vitales

= |nterrogatorio por aparatos y sistemas

= Exploracion fisica de cabeza y cuello

= Exploracién del sistema estomatognatico
= Odontograma diagnoéstico

= Interpretacion radiografica

= |Interpretacién de estudios de laboratorio y gabinete
= Diagnésticos o problemas clinicos

= Plan de tratamiento

= Ruta clinica

= Tratamientos realizados

= Notas de evolucién

= Nombres y firmas

Tabla 7 Requisitos de la historia clinica
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HISTORIA CLINICA ESTOMATOLOGICA

Fecha _f_f_.. x

Ficha de identificacidn o
1, Interrogatorio
Nombre Edad: __ Ados __ Meses

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)
Género Masculing D Femenino D
Lugar y fecha de nacimiento

(Estado) (Ciudad) (D) (Mes) (o)

Ocupacidn Escolaridad :
Estadocivil _— Domicilio: Calle
Nim, exterior ——_ Nim, interior Colonia
Estado Mpio, Delegacidn
Teléfono_ Teléfono de oficina
Nombre del médico familiar Teléfono

Fecha y motivo de la ditima consulta médica odontoldgica

Antecedentes patoldgicos hereditarios

Padecimientos de familiares en linea directa
Madre

Padre

Hermanos

Hijos

Esposo(a)
Tios

Abuelos

Fig. 19 Hoja 1 de la historia clinica.
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Antecedentes personales patoldgicos

Enfermedades inflamatorias e infecciosas no trasmisibles

Enfermedades de trasmision sexual

Enfermedades degenerativas

Enfermedades neopldsicas

Enfermedades congénitas

Otras

Antecedentes personales no patolégicos

Habitos higiénicos: En el vestuario Corporales

Con qué frecuencia se lava los dientes

Utiliza auxiliares de higiene bucal: ST () No () Cudles
Consume golosinas u otro tipo de alimentos entre las comidas: ST () No( )
Gruposanguineo — FactorRh _ Cuentacon Cartilla de vacupacion: Si ()
Tiene el esquema completo:  Si () No( )

Especifique cudl falta

No( )

Adicciones Tabaco [ | Mcohal [ ]
Antecedentes alérgicos

Antibiéticos D Analgésicos D Anestésicos D Alimentos D

Especifique

Ha sido hospitalizado oL | No( ) Fecha

Mativo

Padecimiento actual

Interrogatorio por aparatos y sistemas

Aparato digestivo

Disfagia, ndusea, vémito, diarrea cronica, pirosis, hematemesis, ictericia

Fig. 20 Hoja 2 de la historia clinica.
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Aparato respiratorio

Obstruccién nasal, tos, rinorrea, expectoracidn, disnea, cianosis, epistaxis, hemaptisis

Aparato cardiovascular

Dolor precordial, fosfenos, lipotimia, taquicardia, bradicardia, hipertensién, hipotensidn, acifenos, disnea, cefalea, mareos

Aparato genitourinario

Incontinencia urinaria, dolor lumbar, disuria, hematuria, edema, nicturia, pofiuria .

Sistema endocrino

Poliuria, polidipsia, polifagia, exaftalmos, hipertensitn, nerviosismo, temblores, insomnio, pérdida o aumento de peso, intolerancia al frfo o calor

Sistema hemopoyético

Hemorragia, epistaxis, hematuria, hematemesis, petequias, equimosis, adenopatias

Fig. 21  Hoja 3 de la historia clinica.
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Sistema nervioso

Convulsiones, cefalea, lipotimia, parestesia, vértigo, temblor

Sistema musculoesquelético

Deformidad articular, dolor articular, limitacion de movimiento

Aparato tequmentario

Cambio de color en piel, erupciones, prurito, hiperhidrosis, pérdida de pefo o vello, cutis seco

Habitus exterior
Peso Talla Complexion
Signos vitales: Frecuencia cardiaca Tensidn arterial Frecuencia respiratoria
Temperatura
Exploracion de cabeza y cuello
Cabeza: Exostosis | | Endostosis ||
Créneo: DolicocefAlico [ | Mesocefélico [ | Braquicefdlico | |
Cara: Asimetrias: Transversales D Longitudinales D
Perfil: Concavo [ | Convexn || Recto [
Piel: Normal | | pélida | | Clandtica D Enrojecida | |
Mdsculos: Hipotnicos | | Hiperténicos [ Espésticos | |
Cuello: ~ Se palpa la cadena ganglionar  Sf ( ) No( )

Qtros

Fig. 22  Hoja 4 de la historia clinica.
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Exploracion del aparato estomatognatico

!

l Articulacion temporomandibular

| Ruidos Si( ) No () Lateralidad ( Apertura ()
No (
No (
No (

)
Chasquidos S )
) )
) )
Dolor a la abertura 0 movimientos de lateralidad ShI ) No( )
) )
) )
) )

Crepitacidn Si(
Dificultad para abrir la boca Si(

Fatiga o dolor muscular St ( No (

No (
No (

Disminucidn de la abertura Si(
Desviaci6n a la abertura cierre Si (

Tejidos blandos

Ganglios

Glandulas salivales 3

Labio externo

Borde bermellon

|
Labio interno

Comisuras

Carrillos

Fondo de saco

Frenillos

Lengua tercio medio

Paladar duro

Paladar blando

Istmo bucofaringe

Lengua dorso

Lengua bardes

Lengua ventral

Piso de la boca

Dientes

Mucosa del borde alveolar

Encia

Describe: Lesién elemental, nimero de lesianes, forma, tamafo, color, superficie, base, consistencia, sintomatologia, eticlogia, evolucidn, tratamiento recibido,
cuadrante de ubicacidn,

Fig. 23 Hoja 5 de la historia clinica.



Periodonto

Gingivitis Periodontitis
Recesidn gingival

Bolsas periodontales

(Indicar ubicacién y milimetros de profundidad)

Movilidad dentaria

(Indicar rganos dentarios y clase de movilidad)

Indice de higiene bucal

28

5 5 G058 B

6l 62 63

0B 64 34 6 554 6
EDEQE QR DG

5 I 0 0 0 4 IR

indicede placaactual %

Fig. 24  Hoja 6 de la historia clinica.
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Odontograma diagnéstico

8 # « & w soanp n u 3 ¥ ¥ B |

18 28

17 27

16 26

15 25

1 2%

13 3

12 22

11 21

48 38

47 37

46 36

45 35

44 34

43 3

42 32

41 31

0. Sano T. Traumatismo (fractura)

L. Con caries 9. No registrado

2. Obturado con caries 11. Recesidn gingival

3. Obturado sin caries 12. Tratamiento de conductos

4. Perdido coma resultado por caries 13. Instrumento separado en un conducto
5. Perdido por cualquier otro motiva 14. Bolsas periodontales

8. Fisura obturada 15. Fluorosis ’
7. Soporte de puente, corona, funda o implante 16. Alteraciones de forma, nimero, tamafio, textura, posicion
8. Diente sin erupcionar 17. Lesidn endoperiodontal

Fig. 25 Hoja 7 de la historia clinica.



Interpretacién radiografica

Estudios de laboratorio y gabinete

Interpretacién de los estudios de laboratorio y gabinete

Nombre y firma del paciente
sobre |a veracidad de los datos aportados

Nombre y firma del representante legal, familiar Nombre y firma del cirujano dentista tratante
tutor, padre o madre

Fig. 26 Hoja 8 de la historia clinica.
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Diagndstico

Plan de tratamiento

Odontologia preventiva

Periodoncia

Endodoncia

Operatoria

Cirugia

Prétesis

Nombre y firma del paciente
de acuerdo con el plan de tratamiento propuesto

Fig. 27  Hoja 9 de la historia clinica.
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Ruta clinica

Fecha Cita Tratamiento realizado
0. Sano T. Traumatismo (fractura)
1. Con caries 9. No registrado
2. Obturado con caries 11. Recesidn gingival
3. Obturado sin caries 12. Tratamiento de conductos
4, Perdido como resultado por caries 13. Instrumento separado en un conducto
5. Perdido por cualquier otro motiva 14. Bolsas periodontales
6, Fisura obturada 15. Fluorosis

7. Soporte de puente, corana, funda o implante
8. Diente sin erupcionar

Fig. 28 Hoja 10 de la historia clinica.

16.

Alteraciones de farma, nimero, tamaiia, textura, posicién

17. Lesién endoperiodontal
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Odontograma de evolucién

(8 &« % & © @« a/ax B M 3 3% ¥ 8|

Tratamientos realizados

18 28
17 27
16 2%
15 25
14 24
13 3
12 22
11 21
48 38
47 37
46 36
45 35
4 4
43 33
42 32
41 3l
Fecha

Nombre y firma de conformidad
sobre los tratamientos realizados

Fig. 29 Hoja 11 de la historia clinica.



3.2 Carta de consentimiento informado

Es un documento esencial previo a realizar cualquier tratamiento
odontoldgico, ya que en el se plasma un comun acuerdo entre el paciente,
su familia o representante legay y el profesional de la salud, por medio del
cual se acepta, bajo debida informacién, los riesgos y beneficios
esperados bajo un procedimiento estomatognatico con fines de
diagnéstico, terapéutico y de rehabilitacion. (Fig. 30) *

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

El(la) que suscribe
Con domicilio

Ermicaraotar de v el T Seatinal vl e B e s SR SRR o1 | s R sl

Manifiesto que el cirujano dentista i

Amablemente me informé de manera verbal, libre y sin coercidn alguna, en forma clara, sencilla y suficiente,
acerca del diagndstico, el prondstico y las alternativas de tratamiento para mi padecimiento.

Estoy informado(a) que durante la préctica de la estomatologfa u odontologfa y sus diversas disciplinas
de especializacin en ocasiones incluyen riesgos, complicaciones e incluso posibilidad de que se presente una
emergencia medicoodontoldgica; por tanto, como los resultados no se pueden garantizar, acepto afrontar los riesgos
por ser mayor el beneficio esperado.

Diagndstico(s) Bty
Tratamiento(s) por realizar =S

Tratamiento(s) alternativos
Riesgos y complicaciones inherentes al tratamiento =
Beneficio esperado con el tratamiento por realizar
Riesgos y complicaciones en caso de no efectuarse el tratamiento
Por lo anterior se me explicé que para tratar o confirmar mi diagndstico, es necesario llevar a cabo los estudios

siguientes:
Cirujano dentista i Cédula profesional e e B e
Fecha y hora Firma

Por lo anterior firmo al calce para dar constancia y efectos legales a que haya lugar

Paciente, padre o tutor, representante legal o familiar

Nombre B e R i N
Domicilio
Identificacion 5 = Consiento__ Noconsiento s

Firma _— = =5

Fig. 30 Carta de consentimiento informado
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3.3 Ficha protésica

El llenado de una ficha protésica es fundamental dentro del diagndstico
estomatognatico ya que sera una herramienta para la evaluacion previa y
detallada a una intervencion restauradora odontoldgica, la cual debera
contener el nombre del paciente; y en el apartado de la evaluacion
protésica se registraran los organos dentarios ausentes y las
restauraciones protésicas presentes en el paciente, se realizara ademas
una evaluacion de la region desdentada en donde se valorara la relacién
corona-raiz de los pilares y soporte éseo para determinar el diagnéstico y
prondstico para el tratamiento que se va a realizar, apoyandose en el
estudio radiografico y fotografico que fueran necesarios, anotandose la
interpretacion de los mismos.**

También se establecera el disefio de la restauracion y rehabilitacion
protésica, se anotaran los érganos dentarios que serviran como pilares, la
ubicacién de los pénticos si son necesarios o0 de las restauraciones

individuales, registrandose en forma grafica.(Tabla 8, cuadro 7 y fig. 31-33)*

Colores empleados en la ficha

protésica.

Organos dentarios que seran | Azul

utilizados como pilares.

Organos dentarios que seran

utilizados como ponticos.

Restauraciones individuales | Rojo

(retenedores intrarradiculares, pins,

etc.)

Tabla 8 Colores empleados en la ficha protésica.
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Informacion contenida en una ficha protésica

e Evaluacién clinica de la ATM (palpacion de los musculos masticadores,
desviaciones en apertura y cierre, ruidos, chasquidos o crepitaciones en alguna
de las articulaciones temporomandibulares [ATM]; dolor )

e Causa de la perdida dental (caries, enfermedad periodontal, trauma)

e Cuidados odontolégicos (ultima fecha de atencion dental, aseo personal e
higiene dental).

e Antecedentes protésicos (tipo de protesis, materiales, resultados obtenidos).

e Evaluacién psicolégica del paciente (receptivo, escéptico, exigente, indiferente,
pasivo, cooperador, etc.)

e Examenes radiograficos (caracteristicas normales, presencia de restos
radiculares, presencia de focos sépticos, densidades Oseas, evaluacién de
tratamientos previos).

e Evaluacion dental (restauracines previas, caries, presencia de lesiones no
cariosas, desgaste dental, etcétera).

e Evaluacién periodontal (encia, placa dentobacteriana,movilidad dental,sondeo
periodontal, altura ésea).

e Evaluacién endodontica (diagnostico endodéntico, tratamientos previos;
reconstrucciones intrarradiculares)

e Evaluaciéon oclusal (tipo de oclusion, dimension vertical, limitacion o no de
movimientos excursivos mandibulares).

e Examinacion de tejidos duros y blandos intraorales (presencia de torus,
agrandamiento o irregularidades en los tejidos)

e Frenillo (insercion), lengua (tamafo, movilidad, posicion), saliva (cantidad y tipo:
serosa, mucosa, mixta)

e Evaluacion clinica del craneo (mesocéfalo, braquicéfalo, dolicocéfalo) que se
relacionara con la actividad muscular.

e Contorno facial (cuadrado, triangular, ovoide).

e Simetria o asimetria facial.

e Linea media facial.

e Tipo de perfil (recto, convexo, céncavo).

e Longitud de la cara (tercio superior, medio e inferior).

e Labios (cortos, largos, gruesos, delgados).

e Analisis de la sonrisa (pequefia, media o ancha; baja, media o alta)

e Linea de sonrisa.

e Corredor bucal.

e Establecer un diagndstico definitivo, plan de tratamiento y prondstico dental.

Cuadro 7 Informacién contenida en una ficha protésica.
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FICHA PROTESICA.

Nombre del paciente:

Apellido paterno

Nombre del C.D:

Apellido materno Nombre(s)

Evaluacion clinica

Dientes ausentes

Restauraciones presentes

Proétesis fija

Proétesis removible

Region desdentada

Relacién corona-raiz de pilares

Soporte 6seo

Estado periodontal de pilares

Interpretacion radiografica de la zona que se ha de rehabilitar y resuarar

(Continua)
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Disefio de la restauracion protesica

Protésis Parcial Fija

Dientes pilares

Ponticos

Restauraciones individuales

Plan de tratamiento

Procedimiento

Fecha

Firma de conformidad
del paciente

Modelos de estudio

Presentacion de
provisionales

Preparacion de dientes
pilares

Colocacion de
provisionales

Impresiones

Pruebas de metales

Pruebas de porcelana

Terminado

e

Dientes pilares : J

Pénticos

Restauraciones individuales

AMARILLO

(Continua)
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Disefio de la restauracion proétesica

Protésis Parcial Removible

Clasificacion de Kennedy

Dientes pilares

Area desdentada

Tipo de conector mayor

Tipo de conector menor

Tipos de ganchos que han de utilizarse y ubicacion

Plan de tratamiento

Procedimiento Fecha Firma de conformidad del
paciente

Presentacion del caso

Preparaciones

Impresion

Prueba de metales

Prueba de rodillos

Prueba de oclusion

Entrega de prétesis e
indicaciones

Primera revision

Segunda revision

Tercera revision

Dientes pilares [ s J
Pénticos Lles o)

Restauraciones individuales

AMARILLO

Fia. 31 Formato de ficha protésica




Al ser un documento legal se tendran que recabar las firmas tanto del
paciente, familiar o representante legal por cada procedimiento realizado

dentro del tratamiento (nota de evolucién). (Fig.32) >

Nota de evolucidon

Se recomienda llenarla con escritura clara, sencilla y comprensible; sin tachaduras o
enmendaduras que dificulten su interpretacion. Ademas, debera llenarse en
presencia del paciente tratado.

Fecha Evolucién del cuadro | Nombre y firma Nombre y firma de
clinico y tratamiento | del cirujano conformidad del
realizado dentista que paciente, padre,

realizo el madre o
tratamiento representante legal

Fig. 32  Nota de evolucion
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3.4 Andlisis de la oclusién

El analisis de la oclusion sera un factor fundamental previo, durante y

después de la rehabilitacion protésica, para obtener un prondstico

favorable en cualquier restauracion odontoldgica.®

Andlisis de Relacion Céntrica (RC) a Posicibn de Maxima
Intercuspidacion (PMI): Para realizar esta evaluacion el paciente
debe estar relajado, y se le debe ensenar los movimientos de
forma voluntaria y marcar los puntos de contacto en PMI con el
papel articular. Posteriormente se toma la mandibula por el menton
con la mano derecha y se hacen pequefios segmentos de arco de
cierre hasta que tengamos el control del movimiento, para poder
asi llevarlo a una RC, y en el segmento final del arco de cierre, se
va acercando a la PMI hasta que percibamos el primer contacto. Si
a partir de la posicion del primer contacto se produce un
desplazamiento irregular de la mandibula, se considera a este
contacto como prematuro, lo que induce un deslizamiento anormal
de RC a PMI.* Fig. 33

Fig. 33 Manipulacion del paciente durante la técnica de Roth para llevar a relacion
céntrica .

A. Con el dedo pulgar apoyado sobre el menton.

B. Con el dedo pulgar interpuesto entre los incisivos. >

7
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Andlisis de la protrusion: Se entrena el paciente en el movimiento,
se comienza desde la Oclusiéon Céntrica deslizando los dientes
inferiores contra los superiores manteniendo el contacto. Se
considera interferencia a todo contacto que obstaculiza el
movimiento guia de los incisivos desde la posicidn intercuspidea al

borde a borde.

Andlisis en el movimiento de lateralidad: Se entrena el paciente en
el movimiento deslizando los dientes inferiores contra los
superiores desde la Oclusion Céntrica. Se determina la guia canina
y funcién de grupo. Se marcan con el papel de articular los puntos
de soporte de la oclusion; recordando que las interferencias
laterales fuera del area de trabajo ocasionan a menudo un
incremento en la actividad muscular. Si existe un obstaculo en el
movimiento guia de los caninos o de los dientes involucrados en la
funcion lateral de grupo, se considera interferencia, y este se
puede encontrar con mayor frecuencia en el lado de trabajo,
aunque también es posible que se encuentre en el lado de balance.
Al realizar el movimiento protrusivo lateral, se tendra que observar
una desoclusion total en el lado de balance (funcion de grupo) y en
la guia canina una desoclusién de los dientes posteriores y

anteriores.
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3.5 Determinacién de la dimensién vertical

La determinacion de la dimension vertical (DV) es un factor primordial
dentro de una rehabilitacion oral integral ya que una pérdida de esta
dimensién no solo afecta a la estética de los individuos, si no que ademas
contribuye al funcionamiento O6ptimo del sistema masticatorio o
estomatognatico tanto en la masticacion, en la fonacion, la deglucion, la

altura facial anatémica y en el equilibrio funcional de dicho sistema. %3

La DV es una medida variable de acuerdo a las diferentes posiciones que
puede adoptar la mandibula en el plano vertical (en las funciones de
fonacién, de respiracién, de masticacion y de deglucion. Por lo que se
establecen al menos dos dimensiones verticales desde el punto de vista

clinico: oclusal y postural.

La dimensién vertical oclusal corresponde a la altura del segmento inferior
cuando la mandibula se encuentra en una posicién intercuspal (contacto

dentario en oclusion céntrica).

La dimensién vertical postural se refiere a la altura facial con la mandibula
en su posicién postural habitual, es decir en una posicién confortable,
donde los labios se encuentran contactando suavemente y hay una
inoclusién (espacio libre de aproximadamente 1 a 3 mm entre las piezas

dentarias superiores e inferiores). %2

El objetivo de determinar la dimensién vertical oclusal previo a un
tratamiento prétesico para un paciente con desgaste dental severo, es
determinar si sera necesario el restablecer esta distancia intermaxilar
(DVO) o no. %
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Aunque aun no existe el método cientificamente aceptado que por si solo
permita registrar la DVO en forma precisa. Existen varios métodos como

subetivos y objetivos para determinar esta dimension vertical. (Tabla 7)

Métodos de determinacién

de la dimension vertical.

Métodos subjetivos: Métodos Objetivos:
e M. deglucién e Mediciones faciales
e M. fonético e M. Craneomeétrico
e M. Posicién de reposo e Indice de Willis
e Bimeter de Boos e M. cefalométrico

Tabla7 Métodos de determinacion de la dimensién vertical.

Los meétodos subjetivos son menos precisos ya que tienen mucha
discrepancia en el resultado de sus medidas y va a depender en su

mayoria del apoyo del paciente para el éxito de la determinacion vertical.

Por otra parte, los métodos objetivos son mas precisos y los resultados
obtenidos dependen en su mayoria del operador que realiza estas
mediciones, en este grupo de métodos de medicidon se encuentran los
craneométricos, como lo es el caso del indice de Willis, quién propuso el
empleo de las proporciones faciales “armonia” entre las medidas de los
distintos segmentos faciales para determinar la DVO y el método de
Knebelman, que consiste en la determinacion de la DVO a partir de la
comparacion entre dos medidas craneométricas.Ambos métodos han sido
comparados en un estudio realizado por Rodrigo Quiroga y cols.®" con
alumnos de la Universidad Mayor con todas sus piezas dentarias en la
boca, sin grandes restauraciones, con presencia de sus 4 primeros y

segundos molares, con una normorrelacion entre maxilar y mandibula,
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ausencia de asimetrias faciales, clase | de Angle molar y canina, que no
hayan sido sometidos a tratamientos de ortodoncia u ortopedia; con el
meétodo craneométrico del Dr. Knebelman. Dicho estudio fue realizado
para comparar la DVO determinada por ambos métodos en el mismo
paciente, en el cual la diferencia entre las medidas obtenidas no fueron
estadisticamente significativas, aunque esté ultimo método craneométrico
es el que se ha demostrado ser de gran utilidad y por consiguiente se ha
ido estandarizando mas en la investigacion de algunos autores como

Chou et al®*’

en el cual se empled en personas blancas y asiaticos, Delic
et al*® quienes usaron este método en poblacién croata y los autores
Gaete, Riveras y Cabargas®® que realizarén este estudio en la poblacién

Chilena.?? (Tabla 8fig. 34 y 35)

Descripcion de los métodos craneométricos del Willis y
Knebelman

Método de Willis Método craneometrico de
Knebelman

e Se emplean las proporciones e Utiliza un instrumento llamado
faciales para el registro de la “craneémetro de Knebelman”
DVO, empleando un intrumento para determinar la DVO.
llamado compas de Willis. e La distancia desde la pared

e la distancia entre el canto anterior del canal auditivo
enterno del ojo hasta la externo hasta el angulo lateral
comisura labial, con la de la orbita esta
mandibula en posicion de proporcionalmente relacionada
reposo, es igual a la distancia con la distancia entre el
en el plano vertical medida mentén (superficie inferior y
desde la base de la nariz hasta mas anterior de la mandibula) y
el punto mas anterior e inferior la espina nasal anterior del
del mentdn, siguiendo la linea perfil derecho.
media de la cara.

Tabla 8 Descripcién de los métodos craneométricos del Willis y Knebelman. ***°
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Fig. 34 A. Procedimiento de medicion con el compéas de Willis desde el canto
externo del ojo a la comisura. B. Procedimiento de medicién con el compas de
Willis desde subnasal al borde del mentén. %

Fig. 35 A. Procedimiento de medicion con el pie de metro para el método de

Knebelman entre los puntos Angulo Externo del Ojo piel (AEQ’) - Surco Tragus-Facial
(STF). B. Y los puntos Subnasal (Sn) - Mentén piel (M"). %
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Otros autores como Silva-Bersezio, Rodrigo, Schulz-Rosales, Rolando,

Cerda-Peralta, Barbar et al. 4°

proponen otra forma de determinar la DVO
a partir de la estatura y el diametro craneal, cuyo método fundamenta la
relacion entre las dimensiones anatomicas entre diferentes estructuras del
cuerpo humano, debido a la convergencia de los procesos de crecimiento
y desarrollo. Se realizé un estudio experimental en 61 individuos (33

hombres y 28 mujeres) empleando esté método craneométrico.*

El método incluye 2 variables clinicas (DVO y estatura) y una variable
radiografica (diametro anteroposterior del craneo). La primera medicion
consiste en la distancia que existe en milimetros entre el punto subnasal

(Sn) y el mentén piel (Me). (Fig. 36)

Fig. 36 Distancia entre el punto subnasal (Sn) y
el mentoén piel (Me).

La segunda medicion es la estatura, que se define como la longitud
comprendida entre el vértex (punto mas elevado del craneo) hasta el

suelo.
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La variable radiografica que es el diametro anteroposterior del craneo, se
obtiene al medir la distancia entre los puntos gablela (en el hueso frontal,
es el punto mas anterior, ubicado en la linea media, sobre la raiz nasal y
entre los arcos supraorbitarios) y opistocranion (en el hueso occipital, es
el punto mas posterior de la caja craneana, situado en el plano sagital

medio) trazada en una radiografia lateral de craneo. (Fig. 37) *°

Fig. 37 Diametro anteroposterior del craneo, medido
desde la Glabela (Gl) a Opistocranion (Op).

Para determinar la DVO, se utiliza el diametro radiografico craneal y la
estatura, con un coeficiente de correlacion (r): 0,702. Utilizando la

siguiente ecuacion:

DVOx= [(Estatura en cm) x (0,28)] + [(GI-Op) x (0,26) — (25,53)
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Este método en el estudio realizado fue capaz de determinar con una
exactitu de +- 2 mm el 29,05% de los casos, a comparacion del método
craneométrico de Knebelman en el estudio realizado por el Dr. Fernando
Romo Ormazabal et al.?” donde el 82% de los individuos estudiados,
presentaron una coincidencia entre ambas distancias obtenidas con dicho

método 2240

Capitulo 4. Plan de tratamiento

Establece la planificacion para llevar a cabo un tratamiento odontolégico
de acuerdo al diagndstico estomatognatico previamente realizado, el cual
debera plantearse de una manera secuencial l6gica y ordenada en una
serie de pasos a seguir para llevar a cabo una resolucion en forma
integral de los problemas de salud bucal existentes, informando el
presupuesto aproximado del tratamiento y aprobado por el paciente. Se
realiza una ruta clinica y cronograma, para facilitar la atencion dental y
aumentar la eficacia en la terapéutica a utilizar; debe plantearse tomando
en consideracion todos los aspectos odontolégicos multidisciplinarios, asi
como los factores de riesgo que pudieran existir en cada situacion clinica;
con el objetivo principal de recuperar y mantener la salud bucal; teniendo
en cuenta que pueden surgir modificaciones del plan inicial, debido a una

urgencia o sucesos imprevistos durante el tratamiento.*’

4.1 Ruta clinica
Se define como un ordenamiento secuencial de los pasos a seguir en el

proceso clinico, para llevar acabo un plan de tratamiento estructurado y

lograr una rehabilitacion odontoldgica integral. (Cuadro 8)*
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Plan de tratamiento integrado

l. Examen clinico

Il. Examen radiografico

[I. Examenes de los modelos de estudio y encerado de
diagndstico

V. Consideraciones oclusales.

V. Consideraciones periodontales (Fase )
VI. Consideraciones endododnticas

VII.  Consideraciones quirurgicas (Fase Il)
VIll.  Consideraciones ortodonticas

IX. Consideraciones de Implantes 6seointegrados

X. Trtamiento protéticos y restauradores
XI. Fases de mantenimiento y seguimiento a corto, mediano y
largo plazo

Cuadro 8. Plan de tratamiento integrado.

4.2 Cronograma

Es una herramienta auxiliar para la planificacion integral de una
rehabilitacion protésica; el cual es un registro detallado del proceso a
sequir para llegar a un fin preestablecido.

Consiste en analizar y fraccionar las actividades necesarias que daran
solucién al problema, estableciendo las citas previstas desde el comienzo

y hasta el final del tratamiento para lograr el objetivo pronosticado. 42

Tabla 9y cuadro 9.
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4.3 Materiales de restauracion

Dentro de la practica odontologica, es fundamental la seleccion del

material mas adecuado para cada situacion clinica; es por eso que resulta

imprescindible tener un conocimiento basico del comportamiento fisico-

mecanico de los materiales mas empleados para una rehabilitacion

protésica, y poder predecir su comportamiento en boca. ** Tabla 10y 11

Propiedades fisicas y mecanicas de los materiales mas utilizados

en operatoria dental.

Material Resistencia | Resistencia | Modulo | Dureza Coeficiente | Contraccion
tensional compresiva | elastico | (Knoop) | de de
Mpa Mpa Mpa expansion | polimerizacion
térmica
Resina 22.8 71.7 1.6- 16-20 80-90 5.2%
acrilica 2.340
Resina 35 210-290 8-16 50-55 40 2%
compuesta
(macro)
Resina 30-40 255-330 9.5 50-55 30 2%
compuesta
(micro)
Resina 52-67 263-502 12-24 50-55 26 2%
compuesta
(hibrida)
Amalgama 54.7 318-452 21.100 = = =
Dentina 52 297 185 68 - -
Esmalte - - - 343 - -

Tabla 10 Propiedades fisicas y mecanicas de los materiales mas utilizados en opertoria

dental.

44,45
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Caracteristicas fisicas y quimicas de sistemas ceramicos libres de

metal
Material | Tipo de | Material de | Mddulo | Modulo | Dureza | Contraccion | Resistencia
ceramica estructura de Young Knoop | al hornear flexural
ruptura Mpa
Porcelana Polvos = 5.0- 7-23 300- 20-40% 110-146
dental tradicionales 11,000 1,000
P.S.1.5
Céramica - - 10.0- 5-30 450- 1.0-2.5% 300-400
vitrea 300,000 1,200
P.S.1.5
Empress Céramica Discilicato - - - - 350
2 termoprensada de litio
(Ivoclar-
Vivadent)
In ceram Infiltrada Alumina - - - - 421-800
Alumina con
(Vita) infiltrado de
vidrio y con
35% de
zirconio
parcialmente
estabilizada
Procera Ceramica Alimina - - - - 487-699
(Nobel presion, pura
Biocare) sistema
CAD/CAM
Cercon - Y-TZP* - - - - 900-1200
(Dentsply (policristales
Ceranco) de Ytrio
tetragonal y
Zirconio)
Lava - Y-TZP* - - - - 900-1200
(BM- (policristales
ESPE) de Ytrio
tetragonal y
Zirconio)
In Ceram Infiltrada - - - - - 700
Zirconia
(Vita)
Tabla 11 Caracteristicas fisicas y quimicas de sistemas ceramicos libres de metal. 44,45
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4.4 Prondstico

El pronéstico dental es la prediccibn de la duracion, el curso y la
terminacion de un padecimiento y su reaccién al tratamiento a un corto,
mediano y largo plazo, se determina como: favorable, desfavorable,

aceptable, reservado o cuestionable e irremediable. (Cuadro 10

Factores que interfieren en el prondéstico dental.

e Edad

e Antecedentes sistémicos

e Adicciones (Ej. tabaquismo, alcoholismo)

e Maloclusion

e Cooperacion del paciente

e Presencia de habito parafuncionales

e Morfologia dental

e Condiciones periodontales (habitos de higiene, bolsas periodontales,
soporte 6s0)

e Tratamientos restaurativos o protésicos previos

o Caries

e Condiciones endododnticas (tratamientos intraradiculares previos)

e Estructura dentaria remanente

e Localizacion de zonas edéntulas

e Cantidad de hueso en zonas desdentadas

e Seleccion de los materiales de restauracion

Cuadro 10 Factores que interfieren en el pronéstico dental.
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< Mantenimiento:

El mantenimiento odontolégico es un elemento que contribuye a mejorar
el pronostico del tratamiento y el tiempo de vida de las restauraciones
protésicas en el paciente; es necesario que el odontolégo informe de los
riesgos que pueden surgir si no se lleva a cabo un seguimiento clinico
adecuado, tomando en consideracion que el desgaste dental severo es
una parafuncién que debe ser monitoreada, dandole un seguimiento
dental de cada 3 a 6 meses, después de terminado el tratamiento, y en el

se realiza el siguiente procedimiento:

e Actualizacion de la historia clinica estomatognatica

e Control personal de placa (reforzando si es necesario la técnica de
cepillado e hilo dental)

e Evaluacion clinica y radiografica de las restauraciones protésicas

e Evaluacion radiografica de los tratamiento intrarradiculares

e Evaluacion oclusal

e Pulido y abrillantado de las restauraciones dentales

e Limpieza dental *
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CONCLUSIONES

Como

resultado de una revisibn extensa en la literatura médica,

odontolégica, para la elaboracién de este trabajo, referente al protocolo

clinico a seguir para realizar un tratamiento protésico en pacientes que

presentan desgaste dental severo, se determinan los siguientes puntos:

Los habitos parafuncionales, que en muchos de los casos se
realizan de una manera inconsciente, son la principal causa del
desgaste dental severo, en los cuales contribuyen factores fisicos,
quimicos y mecanicos para la pérdida de estructura dental, como el
frotamiento del diente con sustancias abrasivas (Ej. Cepillado
dental exagerado), el rechinamiento y/o apretamiento mandibular
(bruxismo) desencadenado por una hiperactividad muscular, donde
se pueden presentar alteraciones oclusales, como interferencias o
puntos prematuros de contacto; que participan también de una
manera notable en las fuerzas oclusales laterales excesivas,
originando microfracturas en la estructura dental (abfraccion); estas
parafunciones deberan ser estudiadas para asi poder determinar el
protocolo clinico a seguir con base en un diagndstico adecuado,
eliminando los factores etiologicos en cada parafuncion vy
estableciendo un plan de tratamiento integral en cada situacion

clinica.

Los factores ambientales que influyen como una dieta con alto
consumo de sustancias con un pH acido (Ej. citricos, vinagre,
refresco de cola) y trastornos psicolégicos como anorexia y
bulimia, contribuyen de una manera importante en la erosion
dental, que traera como consecuencia la pérdida de estructura
dentaria, dichos trastornos deberan ser tratados de una manera

integral con diferentes especialidades meédicas, ya que si no son
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intervenidos de una manera oportuna, tendran repercusiones

graves en la cavidad oral.

El desgaste dental severo no es causado por un sélo tipo de
parafuncién (abrasién, abfraccién, erosion, atricion o bruxismo), si
no es el resultado crénico de dos o mas de estas parafunciones.

La determinacién de la dimensién oclusal a través de la distancia
clinica angulo externo del ojo al surco tragus facial, que ha sido
experimentada y utilizada en los ultimos afos, ha demostrado con
base en resultados de investigacion que es una manera practica y
sencilla para establecer una DVO, que es un punto fundamental de
partida para la rehabilitacion protésica. Con los resultados
obtenidos al emplear este método craneométrico, se concluye que
es principalmente recomendado para pacientes con Dbiotipo
mesofacial.

Finalmente se recomienda seguir este trabajo con un
proyecto de investigacion, con la profundizacion de los temas
referentes a los factores oclusales que intervienen en el
funcionamiento del sistema estomatognatico y las caracteristicas
clinicas de los diferentes materiales restauradores para la
rehabilitacion protésica en pacientes con desgaste dental severo;
por otra parte el seguir incursionando con un estudio experimental en
pacientes de la Facultad de Odontologia, con relacién al empleo de
la técnica utilizada para determinar la dimension vertical oclusal a
través de la distancia clinica del angulo externo del ojo al surco
tragus facial, y la comparacion de este protocolo clinico con

otros métodos de estudio.
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