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INTRODUCCION
En las sociedades aumenta el nimero de ancianos v eada
vez se habla mas de tercera edad. El anciano con frecuencia se
encuentra marginado, fuera de vida activa, del poder de desicion
diario; para muchos es visto como peso, pués no produce, ni crea
riquezasas.

Debido a esto v que 1a periatria habia sido un tanto descvidada
en la odonfologia y que el paciente geridira presenta una gran
variedad de alteraciones en el sistema estomatognatico.

En esta fesina se presta principalmente atencién, por anqgellas
alteraciones que sufren los dientes debido al envejecimiento y que es
caracteristico del paciente de edad avanzada como Io es ia atricion y
la abrasidn.

Por lo tanto conoceremos de la etiologia v de las caracteristicas
especificas de cada una de estas alteraciones, para asi poder Hegar a
un buen diagndstico de Ins mismas y realizar de esta manera un
adecnado tratamiento con zus respectivas téenicas.

Ademas conoceremos los métodos preventivos v los materiales
restavrables mas apropiados para esias alteraciones, mencionando
las ventajas y desventajas.

Asi de esta manera poder llevar o guiar al paciente de edad
avanzada a un proceso de emvejecimiento normal Tomando en
cuenta que el odontblogo también es de indudable ayuda para este
tipo de pacientes.



CAPITULO 1
ANTECEDENTES GENERALES DEL ENVEJECIMIENTO

La observacion fisica de 1a vejez mosirara las dificuliades que a
menudo se presentan al esiablecer la diferencia enfre la normalidad
v 1a patologia.

Caonwviene acordar uns senectud nomnal, asi como aceplar el
envejecimiento anatomico v fisioldgico de los tejidos. Esto permile
una valoracion racional de los cambios ocurridos en ia persoma de
edad v de si estos pueden comsiderarse deniro de los limites
normales. El el envejecimmiento produce efectos diversos sobre los
distintos sistemas del cuerpo en el mismo individuo,

Sea cual fuere el origen del cambio que lleva consigo la edad,
a lo largo de la vidad parece existir una pérdida gradual de células,
por lo que a los 65 afios de edad esta pérdida represemta un
porcentaje del 30%, La masa celular del cuerpo decrece en menor
proporeidn. La reduccion de las célulag metabolicas es paralela a la
disminucion de las proteinas del cuerpo v de la dismmucién del
agua miracelular,

Resulta dificil un estudio objetivo del envejecimiento.



El envejecimiento desde el punts de vista biglégics:

Es una fase fina!l del desarrollo normal determinada
gendticamente que se resvelve en  imperfeccionas en la

funcién. Es un proceso inevitable e irreversible.

Desde ¢l punto de vista patolfgico foma dos formas:

1) considera que el envejecimiento es un proceso aufo destmcetivo
quizis un proceso autoimune, aquel en el que el cuerpo reacciona
immmologicamente contra sus propios componenfes como si fueran
ajenos a &l

2) Es el resultado final de la acumulacién progresiva de
experiencias traumaticas casuales relacionadss ianio con la vida
como con la enfermedad.

El estado degenerativo a largo plazo contribuye a la incapacidad
de 1a vejez . Con el confrol y la desaparicion de muchos estados
infecciosos, los problemas de la degeneracion de log tejidos son los
que constifuyen un gran problema de salud en Ia vejez. Por Io tanto
fequieren de una gran atencion a sus problemas.

Los tejidos de la cavidad bueal reflejan los cambios
produeidos por 1a edad, sin embarpo, clerios elementos del sistema
son especificos de 1a cavidad bucal y sus estracturas asociadas.

Los dientes difieren de otras partes del esqueleto calcificado en
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dog aspectos:

1} la corona dentaria est4 en contacto directo en el medio externo al
Cuerpo.

2) El intercambio quimico activo que forma parte de la fisiologia
basica del hueso no es aplicable a los dientes.

En la edad media revelan estudios con esqueletos, que era rara
la pérdida iotal de dientes en las personas que vivian hasta muy
avanzada edad, aunque la atricion v abrasién era exiensa.

Durante el ciclo vital de la denticion normal se producen
ciertos numeros de ajustes fisiologicos. Un lento movimiento mesial
de los dientes, por ejemplo; parece constituir un proceso fisiolbgico
normal a lo large de la vida. Esto puede ser explicado como un
fenomenc de desgaste de la sustancia dentaris en el punto de
contacto con los dientes adyacentes.

El color de los dientes sufre cambios con la edad, volviéndose
mas oscure o destefiido. Esto puede ser debido a un cambio de la
dentina subyacente es decir, a upa calcificacién progresiva. Fl
cambio de color puede estar relacionado con la transformacion
quirnica.. En ocasiones, el cambio puede ser solo aparente v deberse
siraplemente al desgaste de los bordes incisivos del diente, &%

Formando parte del cambio producido por la edad aparecera
algin desgaste de la sustancia dentaria. La pérdida del esmalte
wreparable. La formacion de dentina puede ser reparada por ciertos
esifmulos, entre los cuales el desgaste puede que no sea el estimulo
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miss snportante. El desgaste producido durants bz vida vara mucho
va que puede estar relacionado tanto con el tipo de alimentacién
como con la fuerza muscular utilizada en la masticacién.

Sin embargo, la principal influencia, sobre el grado de
desgasie dental es la presencia de actividad de vida o habitog
(atricidn y abrasion).

El caricter de los tibulos de la dentina primaria cambian
con los afios esto es debido a la oclusién gradual para la creciente
calcificacion. la mineralizacién se da en los espacios
mterglobulares, lo cual puede considerarse como un indice de Ia
edad, esto se produce con un funcionamiento normal, sin desgaste
grave. Estos cambios con la edad la permeabilidad de los tubulos
dentinales disminuye,

De hecho el efecto del envejecimiento suele ser mas
pronunciado en el sistema estomatognitico que en cualquier ofro
lugar del cuerpo. Los procesos de resiablecimiento en una lesion de
caries, por ejemplo, una vez aparecido ésta, son casi inexistentes. Fl
panorama de firasnioinos y enfermedades bucales raramente
muesiran alguna alteracidn  que sea exclusiva de los individuos de
edad. Las enfermedades bucales del anciano pueden considerarse
como parte de la degeneracion general de los tejidos que se
producen al envejecer. Los cambios atroficos tienen este indefinido
trastorno, las enfermedades bucales pueden afribuirse a la suma de
los pequefios, locales, recurrentes y en parie ireparables dafios que
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con el tiempo suffen las estructuras bucales. De hecho, la aparicica
v el progreso de la mayoria de las enfermedades en el anciano no es
mas que una inferaccién entre cambios degenerativos producidos
por la edad y variables patologicas,tales como infeccidn ¥ tratima,
etc, (13

Se presta especial atencién a algimos de los rasgos de la
enfermadad bucal que tiene una significacion especial en la persona
de edad. Sin embargo, no siempre es posible distinguir los cambios
nommales producidos por la edad de los patolégicos, o incluso
conocer el ongen ¢ los mecanismos que actian tras un trastorno
diagnosticado.

As1 pués, los problemas de la nutricion debe considerarse
que para la persona de edad, comer no debe resuliarle una tarea o
una experiencia desagradable; ya que una denticién adecuada,
natural o artificial no resultaris tarea comer.

La apariencia de la boca en el envejecimiento depende de
cambios debidos a desgastes cotidianos como la africion y la
abrasion, de la cual vamos hablar. Aunque el sistema
esfomatognatico del anciano se caracteriza sobre todo por las
siguienies condiciones;

- gtricion y abrasion dental
- pérdidad de dienies
- atrdfia del hueso alveolar v basal

- cambios en la mucosa oral



- cambios de la lengua

- cambios en la ATM

- cambios en la cantidad y composicion de saliva
- cambios en la ecologia microbiolégica

- aumento de la ncidencia de cambios malignos

En la sociedad modemna una africidn excesiva es, sin embargo,
rara en las personas de edad . Debido a la menor energia necesaria
para masticar los alimenfos actuales. La atricién y la abrasion
natural es lenis, y en la mayvoria de los ancianos con denticién
natural es moderada o levemente grave, 17

La atrcién ochizal de la dentma puede producir una fuerte
abrasion de ésta, produciendose huecos en los que suele aparecer
caries difusa cuando la higiene oral se deteriora con el aumento de
la edad.En una denticién reducida el modelo de atricién puede ser
fuerterente divergente y complejo, especialmente si se ha producido
inclinacién de dientes y sobre erupcién dentaria. Se ha pensado que
los trastornos disfumeionales podian ser producidos por upa atricidn
mregular provocada por formas forzadas del movimiento de la
mandibula, sm embargo, esta relacidnm no se ha aprobado
claramente. Se ha demostrado a menudo, que el desequilibrio
oclusal debido a la atricidn y abrasidn es un factor el la produccién
de cambics patolégicos en el sistema oromuscular.

En la actual poblacién anciana, los resultados de 1a atricidén v
6



abrgsion y su pomble papel en los problemas disfunsionales
de la cavidad oral quedan ampliamenie eclipsados por el efecto de
las dos enfermedades mas frecuentes en el mundo civilizado; caries
y periodontitis, que el resuliado de estas es la pérdida de los dientes
afectados. Pero la pérdida de dientes no deberia ser considerada

como una secuela casi inevitable del envejecimiento. %%



ALTERACION EN LA ESTRUCTURA DEL DIENTE POR
ENVEJECIMIENTO

Estos cambios no necesariamente estan relacionados con
easpectos etiolégicos o patologicos sino con el proceso general de
envejecimiento.

Estas alteraciones no deben considerarse como anormales sino
como lesiones de naturaleza retrogada.
Estos cambios estan relacionados en la deposicién mineral en
los tibulos, comenzando en el 4pice, por un descenso en el mimero
“de odonioblastos y por atréfia de las céhulas pulpares. &%

11 ESMALTE

Tejido duro, es el mas duro del cuerpo humano, esta
expuesto al medio ambiente de ia boca. Bl expesor maximo se
encuenira en el borde incisal (2 a 2.5 nim ), su parte mas delga s en
cervical.

Cuanfo mayor sea la mineralizacién, mayor ser la
iransparencia del esmalte

Hay variaeion minima de dureza del esmalte dental a los
agenfes externos. Disminucién de la duteza en la unién esmalte-

3



dentina. &V

La coloracion del esmalte es extrinseca, se presenta mas
oscuro, este cambio de color es debido a una indensificacion de la
dentina, que se imanifiesta alravés del ssmalte lgeramente
traghicido. Puede haber aumento de flior, nitrégeno, que por lo
tanto pueden exisiir manchas en el esmmalte de color blancas o

marron, manifestandonos presencia de caries.
Estos carnbios estan asociados a la composicion del esmalte

29 5 &

v por lo tanto a Ia africidn v ebrasisn, ©-°5

Sin embargo esto es atnbuible a la vejez.
2.2 DENTINA

Tejido mineralizado , forma parte de la composicion del diente
compuesic de material orgamico (coldgena) e inorgsmico
{carbonatos, ldroxiapatita v sulfatos) agua.

Presenta coloracion amanilenta o parda debido a la comida o
el tabaco, La exposicion de los tibulos denbinales, da como
resultado la formacion de dentina secundaria en posicion pulpar a la
dentina primaria, ya que sirve para proteger a la dentins de algim
dafic, @9

Notables desgastes de dentina se observa en Iz abrasion v
mimmamente en la africibn a menos que ssta sea severs, se
encuenira la dentina esclerosada. Se vuelve mas duma hacia la
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camara pulpar debido a la calcificacién, las fibrillas ofganicas
también pueden calcificarse o atrofiarse reduciendo el umbral del
dolor por estimulos. &

Esto puede ocumir cuando la dentina queda expuesta al
medio ambiente de 1a boea. Se vuelve transparente.

La dentina va a tener variacién segim la intensida de atricidn
Yy abrasién ya que de esta depende para estimular a los
odontoblastos. <

la dentina primaria cambia con los afios por la creciente
calcificacion, que progresa desde la dentina periférica de la union
dentinocemento y de la unién amelodentinal hacia el interor de Ia
pulpa,

Cambios microscépicos:

La mineralizacién intratubular consiste en una matyiz no
colagena y cristales de hidroxiapatita. Estos cambios en los tabulos
dentinarios quedan permeables.

Cambios macroscopicos;

Formacidn de dentina secundadria. Fstrecha Ia cémara
pulpar y los conductos radiculares tanto laterales y accesorios, 2!
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2.3 CEMENTO

Compoenente de la estructura externa de la raiz, a este lo
forman los cementoblastos.

En la abrasion se puede causar un notable desgaste del
cemento. Puede existir hipercementosis, (3¢ vuelve mas duro con Ia
edad, la pulpa refrocede y es sustituida por dentina secundaria). %

La caleificacién de las fibras que se encuentran en el iejido
del cemento puede incrementarse conforme aumenta la edad. La
calcificacion del cemento es mayor en el 4pice v minimo a pivel

cervical debido a Ja disminucion de capas de cemento en esta zona.

)

2.4 PULPA

Tepido conectivo vascularizado, cubierio por dentina. Dia
sensibilidad al diente , abarca parte de la corona (camara pulpar) y
raiz {conducto radicular).

Su volumen depende de la dentina que se haya formado. La
pulpa se comunica con el periodonto y el resto del arganismo
La pulpa continua depositando dentina durante todad la
vida de un diente. En la atricién y abrasién puede existir exposicién
pulpar . Hay disminucién de tamafio de la cAmara pulpar v
radicular.

1



Permanecen algunas prolongaciones pequelias de los conos
pulpares, los cuales se exponen a la cavidad bucal. Por medio de lag
paredes de la cimara pulpar v conducto radicular se distribuye 1a
dentina secundaria. *V

Es comun la formacion de piedras pulpares que no es mas
que calcificaciones vy denticulos. Estos pueden ser debido a la
presencia de células necrosadas o la la dentina secundaria
calcificada.

Exste reduccion de Ia capa odontoblastica, también fibrosis
pulpar, cambios alieroesclerdticos en los vasos pulpares v en los
capilares y terminaciones nerviosas, que por lo general van a
calcificarse, @425

Reduceién de células pulpares debido a la disminucién en el
Tiego sanguineo, atrdfia v muerie célular,

A medida gue aumente la edad se da un descenso de I3
actividad vascular en el inierior de la pulpa debido a 1a degeneracidn
de pequefios vasos, estan relacionados con el tamafio del foramen
apical.

Las terminaciones nerviosas en un diente viejo pueden incidir
en el umbral del dolor .



CAPITULO 11

ALTERACION FISIOLOGICA Y PATOLOGICA

3.1 ATRICION

Esta palabra proviene del Latin attritio , que significa soce o
friceion. 48

Es la pérdida de tejidos dentales (esmalte-dentina) como
resultaedo del roce o friccion entre las superficies de los dientes
durante la masticacion. ¥

Es un desgaste que se presenta solo en superficie oclusal,
incisal y proximal de los dinetes. Este desgaste va a ser lento,
gradnal ¥ fisiolégico. @9

Afecia a las dos denticiones, pero va estar asociado con el

. v x A
envejecimiento ya que es mas prommciado. @

ETIOLOGIA

En el hombre prehistérico y en miembros de tribus primitivas
que comen alimentos mezelados con arena se observa upa intensa
atricion v en Jos abongenes australianos por las particulas abmsivas
que contienen sus alimentos, @ 1319

La masticacion de tabaco y nuez de betel con cal son factores
que predisponen africion en la India. El bruxismo en civilizaciones

13



occidentales. P

Es atnibuible a la tensién emocional causa mas frecuente,
xerostomia, fuerza muscular, problemas de  vida diana,
enfermedades gastrointestinales v las neropatfas. 4%

Esta comienza donde estan las marcas del primer contacio
oclusivo y esta marca va a depender de la fuerza masticatoria, por lo
tanto va a ser mas notable en el hombre que en la mujer, @

El tipo de dieta, el uso de restauraciones en metal v porcelana
¥ los movimientos de desplazamienios corfos y movimienfos de

protrusion , contribuyen s la africién. 3

CARACTERISTICAS CLINICAS

Se va a observar faseta pulida localizada en la punia de Ia
cispide, aplanamiento, reaccién gradual en la altura de las cospides.

Esta alteracién se observa en superficies incisal, oclusal y
proximal y en ocasiones por lingual: presenta coloracion amaritlenta
o parda, puede no haber pérdida prematura de dientes pero puede
progresar hasta el punto de la inferdigitacion chspidea (atricion
avanzada). “¥

Puede existir movilidad. La superficie incisal y oclusal
son gradualmente aplanadas, iranstornos en la ATM, debido a la
pérdida de dimension vertical. @1

Esmalie quebradizo y pérdidad de brillo. Los dientes
amatrillos o amarillos rojisos son blandos. &2
14



La atricion proximal puede reducir el famafio de la
superficie oclusal, adquiriendo bordes levantados, frecueniemente

agodos de esmate débil. &

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS
Las prietas que se Hepan a formar se llenan de placa v

micfoctganismos, por estas grietas los thbulos pueden ser
expuestos. Saliva y placa pueden alcanzar la pulpa superficies lisas
v pulimentadas puede existir hipercementosis debido a 1a formacion
fisioldgica continua de cemento y erupoidn de los dientes
exposicion y necrosis pulpar. &0

La formacién de esmalte es irreparable.

La sensibilidad eata relacionada con el flujo de los tibulos.

Perdida de brillo, desgarres en superior y en inferior,
pérdida de esmalte y dentina, movilidad, coronas angostas, pérdida
de dimensidn vertical, mala alineacién dental alferacion de la
ATM.

A medida que avanza la edad, ia maiz se hace mas
transparente {(dentina transparente o esclerosis de la dentina) esid
dada por la calcificacion de los tibulos dentinarios es mas dura que
1a normal y se encuentra por abajo de las caries. Se da por descenso
de odonfoblastos y por atrofia de oélulas pulpares. Esia
iransparencia se debe a cambios metabolicos propios de la edad en
fa pulpa. 019
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dentina secundaria es el resultado de estimulacion de
los  tibulos dentinarios vy prolongaciones odontoblasticas

expuestas eun  una serie de ciwcustancias  como caries,

abrasion,atricién, 1%

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

La dentina secundaria se puede observar en la zona de los
cuernos puipares, en las paredes de los conductos radiculares, en
piso y techo de la cAmara pulpar. La edmara se muetra encojida en
direccidn ocluso-radicular mucho mas que en la mesio-distal, 99

El condueto radicular debido a la dentina secundaria se

muestra estrecho. Pérdida de esmalte, denfina_ ensanchamiento del
espacio pericdontal, pérdida de hueso alveolar, osteoporosis u
osteosclerosis e hxpercemmm’szs &b

PRONOSTICO
El prondstico en esta alteracién del diente es excelente en

avsencia de infecciones ya que pocas veces se Hega a presentar pero
puede ocurtir en una alricidn severa.

16



3.2 ABRASION

Esta palabra proviene del Latin abrasio, que significa
accion de raspar, frotar o rascar fuera, U9
Destruccion de las superficies dentarias v pérdida de
tefidos por procesos mecénicos anormales, es deeir por euerpos
extrafios ¥ no por la masticacidn. @17
Por lo tanto se considera como un desgasie patoldgico de la
sustancia dental através de algiin proceso mecanico, en superficies
radiculares, incisal y proximal. <%

ETIOLOGIA

Se observan escotaduras en forma de "V en los incisivos de
mdigenas que usan sus dinetes para abrir semillas de girasol,

La higiene oral nociva influye en la abrasicn en civilizacionss
cccidentales. Los dentifricos o polvos son abmasivos. Fsia lemidn se
produce lentamente, 1

El facior stiolbgico Jetermina Is localizacion de Ia lesion vel
diagnostico e mucho mds veces evidenie por la anammesiz o
examen clinico solo.

Cepillade inapropiado, habitos y ocupacién det paciente, el
uso de pahillospredisponen a esta alteracién. La ranuracion del borde
incisal es comim en carpinteros, zapateros, sasires, aquellos quienes
sostienen entre sus dientes agujas, tachuelas y alfileres. Fumnadores

17



de pipa, abrir botellas, morder lapices, hilo dental (lesidn en
proximal}. La efiologia puede ser variada, “**%

La restauraciones en cerimico o metal pueden provocar
abrasion . Todo cuerpo extrafic o susiancia no encontradas
normalmente en boca v que no forman pare de la dieta fisiolégica
del bombre provocan abrasion. &

Algunos factores que predisponen a la abrasion pueden ser;
La posicion de los dientes, maloclusién, hipoplasia de esmalte,
dentinogenesis, raquitismo caries y enfermedad periodontal, ya que
disminuye la rTesisiencia del esmalie o de la dentina contra la

) 2
abrasion o exponen el cemento al agente abrasivo, %

CARACTERISTICAS CLINICAS
Se presenta en superficies radiculares expuestas del diente,
en ciertas circustaneias en proximal e incisal debido a las coronas
debilitadas. @9
Una ranura en foama de "V* o en forma de canal en ef 4rea
radicular en la unidn cemento-samalie en ceasiones se observa
recesion gingival.
Puede presentarse con mas frecuencia del lado izquierdo en
pacienies dexirémanos y en pacientes zurdog,
Ranuracién en bordes incisales de los centrales v en
cervical labial en anteriores, cervical bueal en posteriores, oclusal de
pasteriores.

18



La dentina expuesta ligeramente palida o amanlle
oscuro hasta marron.
En lesiones avanzadas la pulpa se observaenlabasedela
abrasién através de la delgada ventana iransparente de la dentina.
En ocasiones puede existir sensibilidad al fido, calor,
alimentos o bebidas 4cidas.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS
Los dentifricos marcan un notable desgaste de cemento v
dentina, el cepillado en direceidn horizontal.

La pérdida de susiancia dental que se presenta por un medio
1 otre ciertamente o3 patoldgico.

La exposicidn de los tibulos dentinales eon la concecuente
irritacidn de los procesos odontoblasticos estimulan la formacion de
dentina secumdaria en forma similer a la arricidn, siendo suficienie
para proteger al diente contra una exposicion pulpar, 2+

Se produce una esclerosis en 1a dentina primaria, es decir s
hipercaleificacion u obliteracion de los tibulos dentinarios.

La lesién es mayor en el cemento al haber recesion gingival.

Abrasién cervical es 1o mas copim @V

Pulpitis e infecciones periapicales después de Ia exposicion
de 1a pulpa representan complicaciones fermvinales de abrasion que
progresan rapidamente, la  enfermedad periodontal es una
complicacion frecuente. 41
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Trauma agiido; puede provocar un agrelamiento supetficial del
esmalte, fractura de corona o rafz.

Trauma quimico; puede causar pérdida de los tijidos
dentales calcificados de corona v raiz. ©

Todo esto es propensc a la caries v enferedad periodontal,

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS
Se observa pérdida de esmalte, cemento, dentina, disminucién
en &l tamafio de la cAmara pulpar,conducto radicular mas estrecho,
presencia de dentina esclerosada y secundana y algunas veces
calculos pulpares, @9
Enzanchamiento del espacic perjodontal, pérdida de

hueso e hipercementosis.

PRONOSTICO

El pronbstico es bueno siempre v enando no exista fractora
et raiz, no exista movilidad, un buen soporis de esta y el paciente no
tenga aiguna enfermedad sistémica.



DAGNOSTICO

Si al examinar al paciente y al parecer ef desgaste es
progresivo v en la misma proporeién es posible estimar ol efecto de
desgaste contimio en la misma proporeion en 10 o 20 afios. Esto
sugiere la proyeccién de un paciente que se dejo con mna denticidn
remanente funcional con pocos sinfomas y apariencia  razonable,
este desgaste puede ser considerado como fisioldgico o dentro de
log limites acepiables.

51 por ofro lado si ol desgaste prodijo al rededor una
apariencia insatisfactoria, sensibilidad o problemas mecdnicos como
reduccion en Ia dimension vertical oclusiva o adelgazamiento de los
dientes, se considera como un desgaste patologico.

Es necesario refroceder hata la adolesencia v averiguar distas
censumiday y la historia médica en relacién a la regurgitacion.
Preguntar sobre el stress y asociarlo al bruxismo v a la limpieza
dental y otros habitos a elevar el desgasie por abrasio y airicidn.

Por lo ianio debera zer aciarada y entendida Ia efiologia pam
poder adoptar medidas preventivas y fratamientos.



CAPITULO IV
TRATAMIENTO

La desicion de restaurar y conservar los dientes depende,
principalmente del grado de la alteracion v del desgaste o
destruceion existentes, evaluar si hay movilidad, si tienen vitalidad
ya que es pecesario examinar también los tefidos bucales, para
evaluar correctamente.

Cuando el paciente carezca de motivacion, es mejor segnir
una conducta de inactividad dominante sin preseribir algiuna forma
de tratamiento, pero conservando los mejores habitos posibles de
- higiene bucal, ya que se puede deteriorar su estado_ %

4.1 PREVENCION

Plano de acrilico o férula oclusal se puede utilizar para
prevenis la airicidn, siempre y cuando se haya confimado el
bruxismo.

Este plane de acrilico debe reunir ciertas caracteristicas:
- acrilico resistente al desgaste
-debe cubrir a todos los disntes superiorss
-debe existiv estabilidad de la mandibula al tener colocado el
plano o férula
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-hbertad en céntrica
-las superficies de esia férula deben ser planas vy tersas
-no debe impedir los movimientos de los dientes cuando esten
ah contacto
-libre deglusion
-po dificultar la fonacién
-evitar lesionar los tejidos blandos
St esta reune todos estos requisitos, prodrd llevar el condilo
hacia abajo v adelante, 475
Esta se debe usar por 3 meses y retirar, de esta forma se puede
preventr & futuro la gtricidn. En ocasiones el acrilico es ablandado
en ¢! tejido dental, por lo cual debe ser reemplazada v de esia
manera sé dara un desgaste minimo o disminuido por africidn.
Cuando las causas son psicdgenas debe remitirse al psicologo.
Evitar en lo mas posible las {ensiones.
Debemos evitar todos aguellos cuerpos extzafios o sustancias
no encontradas nommalmente en boca,
Los efecios abrasivos del cepiilado denial agresivos, pueden
ser reducidos, aunque es dificil en pacientes de edad avanzada, %
Aundue solo 81 los dientes son extraidos o se les coloca corona
se puede asumir que el desgaste de atricion v abrasita se reduce.
Pero la efectividad de todas estas medidas preventivas pueden
ser monitoreadas por un largo periodo de tiempo. ©%
En caso de sensibilidad dental debido al desgaste, se puede
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aplicar un bamiz que comftenga floruro (Duraphat), o se
puede prescribir un enjuague bucal con fluoruro v asievitar
desarrollar pulpitis.
51 la sensibilidad no puede ser controlada se debe realizar
tratamiento de endodoncia, prodra realizar una aplicacion de
tonémero de vidrio o una corona total,pero va 2 depender de la zona

en que s¢ encuentre la Jesion
4.2 MATERIALES RESTAURADORES
Iondémero de vidrio Tipo IL Restaurador Estético.

FEste cemento es indicado para tratamientos de
hipersensibilidad y desgastes excesivos por abrasién, para clase T
de dientes anteriores y clage V de todos los dientes. Estos cementos
reforzados con particulas metalicas presentan una mayor resistencia
a la abrasion.

VENTAJAS
1.Tiene propiedades especiales de adherencia en el esmalte y
dentina.
2. Pequefia solubilidad en boca.
3. Reducida carga acida
4, Matenal estético
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3. Efecto anticariogénico

6. Ayuda a conservar el tejido dentario sano.

51 el 1ondmero de vidrio tiene la consistencia comrecta se
puede aplicar a mufiones v en coronas evitando el contacto con agua

y saliva durante la aplicacion y fraguado.

DESVENTAJAS
1. Bu resistencia a la abrasidn es menor en comparacion con
las resines compuestas.

2. No resiste 1a fuerza masticatoria direcia

PROPIEDADES FiISICAS

-tiempo de frabajo 2 temperatura ambiente 3.5 min., se acorta
el fiempo a mayor temperatura.

-fiempo de fraguado 4 min.

-resistencia a la compresidn 130 MPa.

-soiubilidad con agus 0.4-0.95 % plp

-proporcion polvo-liguido 4.75:1 p/p

POLVO: vidno de aluminio-silicato con fluoruros.
LIQUIDO: é4cido poliacrilico, copolimeros,acido itaconico
{reduce viscosidad del liquido poliacrilico), Acido tartarico (mejora
las propiedades de trabajo), ¥
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MODO DE APLICACION

1. Profilaxis del diente.

2. Aislar diente (dique de hule).

3. Preparar cavidad, eliminando caries si existe v si no existe
limpiar a fondo Ia superficie del esmalte o dentina.

4. En cavidades profundas eolocar hidroxido de eaicio.

5. Limpiat con agua a chorro y secar con aire, asegurandose

de que no queden residuos, omitir el eugenol, pues este

altera al cemanto.

6. Realizar la mezcla en una lozeta

7. Coloear en 1a cavidad preparada

8. Terminacion y pulido 24 hrs después de la aplicacion

5. Esta restauracion se puede proteger con barniz resistente al

» » 3 41
agua o con resina liqnida, 219

RESINAS COMPUESTAS

Material restaurativo indicados en dientes anteriores v en
posteriores clase ITI, IV v V. La resistencia de estas resinas, depende
de las particulas de réﬂeno {vidrio-cuarzo).

e utiliza en lesiones de atricion y abrasién.

VENTAJAS
1. Buen sellado
2. Insoluble en hoea



Leb

. Adherencia a esmalte v dentina

4. Ayuda a conservar el maximo tejido dentinario sano

fate

. Su estética es bastante acepiable

DESVENTAJAS

1. La técnica de aplicacion un tanto laboriosa

2. Irmita a los tejidos del diente debido al grabado
3. Sufre desgastes a la abrasicn. &9

Resina compuesta: iniciadores y activadores quimicos

(polimerizacion quimica).

Resina compuesta: requisre de una luz ultravioleta

{resina fotocurable)

Las resinas mas utilizadas en estas lesiones son las lamadas
conposites {fesinas que contienen macroparticulas). Pues son resinas
heterogeneas formadas por:

-Matniz organica que va del 30 al 50 % del toial del material
~Adhesivo que permite la unién resina-relleno (el relleno da

resistencia). &



MODQ DE APLICACION

Profilaxis del diente

Aislar diente (dique de hule)
Preparacion de cavidad

Colocar bage

Seleccion de color

Grabar con dcido fosforico 15-30 sep.

A A

Lavar a chorro con agua y secar

Colocar bond por 30 seg.

e

Regina liquida para realizar union entre diente ¥ resina
solida

10.Aplicar tuz con ldmpara para resina fotocurable por 20 seg.
11.Pulido. @

PORCELANA
La porcelana es tan dura como el esmalte ¥ puede ser de mayor
dureza al desgaste en comparacion eon la estructura dental natural,
la porcelana es de 10 a 20 veces més resistents a la abrasién en
comiparacion a las demtaduras de acrilico, ¥@
Una de las desventajas de la porcelana podria ser que es
quebradizo en comparacion con el acrilico.

YENTAJAS
1. Altamente estética



2. Resisiente a la abrasicn

DESVENTAJAS
1. Alto costo

2. Forma de proceso laboriosa
3. Requiere de varias pruebas
4.Quebradiza en comparacion con el acrilico

Las coronas o dientes en acrilico su desventaja es que
suffen ripidamente desgaste y por lo tanio la oclusion y dimension
vertical pueden ser alteradas. 9



CONCLUSIONES

La etiologia puede fimdarse en lesiones cervicales no
cariales. En la iniciacion y progresion de lesiones individuales los
mecanismos cansales mmltiples pueden operar. ILos factores
asociados con la iniciacion de 1a lesion pueden ser diferenciados de
factores asociados con la progresion.

Una degeneracion limitada de desgasie dental debe ser
aceptad como un cambio normal relacionado con la edad en
pacientes geriatrico

Por lo tanfo no debera existir confucion para el diagnético
de esias alteraciones siempre v cnando no se eonfimda la etiologia,
ya que la deteccion temaprana de este tipo de despaste nos lleva a
poder brindar una atencion adecuada en cuanto a prevencion y
tratamiento.

Asi de esta manera, poder guiar al paciente gerisira 2 una
vejez saludable ya que el odontlogo es de indudable ayuda para

esios pacientes.

tad
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GLOSARIO

- Anamnesis: Inferrogatorio para conocer los antecedentes patologicos
de wn enfermo.

+ Acido itaconico: Reduce fa viscocidad del liquido poliacritico.

+ Acido tatérico: Suministra mejores propiedades de trabajo al
iondmero de vidrio.

Anticatiogenico: Sustancia que evita o iinpide la caries.

+ Caries: Proceso destructivo del diente. Enfermedad multifactorial y
esta relacionada directamente con la inpesia de carbohidratos
fermentables los cuales son utilizados como sustratos por
microotganismos gue producen Acidos ofgénicos y estox se
disuelven en la estructurs del esmalte, afectandolo a su vez.

~Celula: Es Ia particula mas reducida del organismo animada por 1a
inisteriosa energia vital, represenia & susirato material minimo en
la que se encarna la propia vida Elemento anatémico de los seres
vivos.

*Denticulo: Caleificacidn distrofica que se localiza en cnaiquier drea
del tejido pulpar.

* Dentifrico: Liguido,pasta o polvo, que mediante el uso de un cepillo
adecuado, se frofa contra los dientes { de ahd su nombre), al objeto
de conservarlos sanos, impios v relucientes.

‘Dentinogénesis: Afeciacion de la dentina, es hereditaria con
caracteristicas dominantes_ se presenta de color gris, cafe o cafe
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amarillenta,

* Dentina esclerosada: Calcificacion de los tibulos dentinarios esta se
da gradualmenie siempre que los odonfoblastos conserven su
vitalidad se observa dentina transparente.

* Duraphat: Bamiz que contiene fluor indicado para sensibilidad
dental.

* Envejecimiento: Fase final del desamrollo normal, determinada
genéticamente,que se resuelve en imperfecciones en la funcion, es
mevitable e irreversible. Proceso autodestructivo.

*Férula oclusal: Aparaio intracral de acrilico indicado para el
rechmamiento de los dientes (nocturne) bruxismo.

- Hipercementosis: Depdsito de cantidades excesivas de cemento
secundario sobre la superficie radicular, suele abarcar casi la
totahdad de la miz.

+ Hipoplasia del esmalte: Formacién incmpleta de matriz organica del
esmalte de los dientes. Existen dos tipos basicos: hereditaria b
causas ambientales,

»Necrosis paipar: Muerte de células pulpares, como resultado de
coagulacion o Heuefaceion, pueden ser parcial o total.

» Neuropatias: Dicese de cualquier enfermedad nerviosa en general,
tanto de naturaleza orgdnica como funcional.

* Proteina; Sustancia organica compleja de origen animal o vegetal
que componen las células.

* Psicogeno: Cualquier desviacion de 1a normalidad, psiquica no solo
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se refiere a fodas las enfermedades mentales sino a los estados
mtermedios entre 1a salud v la enfermedad.

» Periodontiiis: Inflamacion desde el margen gingival hacia los tejidos
peniodontales de soporte , marcan la transicion de gingivitis a
periodontitis, Es causada por la placa dental.

» Raguitismo: Enfermedad general del metabolismo, casi exclusiva de
la primera infancia afecta a tode el organismo pero sobre todo a los
huesos (descalcificacion) se wuelven blandos, y adquieren
incurvaduras y deformaciones.

* Regurgitacién; Vomiiar sin esfuerzo.

*Retrégada: Adj. Que va hacia aftrds. Reaccionario opuesto al
ProOgreso.

sRecesion gingival: La encia migra hacia la parfe baja del mvel
cervical coronal, quedando al descubierto parte de la raiz del diente.

s Xerostomia: Disfuncién de las glandulas salivales caracterizada por
su hipofuncién la cual provoca resequedad bucal,
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