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lNTRODUCClON

: pleno conocumlento para: poder ofrecer al pacuenté un tratamlento adecuado
ya que con Ia edad aumentan los. problemas de salud, particularmente los
padec:mlentos cronicos, donde encontramos las enfermedades dentales y

+ orales por ser una condicion que afecta a la maybria de los ancianos.

La boca es donde inicia la digestion, medio por el cual podemos
comunicarnos y expresarnos, entre muc':h'as otras funciones, por lo tanto es
de gran importancia mantenerla en buenas condiciones para que todas estas
funciones no decaigan.

Los tejidos en la cavidad bucal reflejan Ios camblos producndos por el"
envejecimiento ya sea en tejidos blandos o duros a mvel de parodonto
mucosa, submucosa glandulas y en drganos dentanos, ,suendo} estos
cambios de origen irreversible o como un proceso de adaptaCién a un medio
interno o externo, presentando cambios en el color, tamano y foi'ma.

La estructura del diente se altera simultaneamente con otros cambios
del organismo y con ello se representa la edad. En la dentadura natural las
sefales de la edad y del uso estan representadas por la atricion y erosién de
los tejidos duros. El borde incisal y las superficies oclusales de los dientes se
van desgastando con el avance de los afios y el uso continuo.

Estos cambios pueden tener un origen normal y natural & un origen
patoldgico; algunas alteraciones que sufren los tejidos duros en cuanto a la
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pérdida de material organico pueden deberse a un desgaste fisioldgico de los
dientes como resultado de la masticacion o a un desgaste patoldgico que se
deba a algun tipo de habito, cepillado agresivo entre otros; asi como pérdida

de la estructura dental a partir de un proceso quimico.
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CAPITULO 1

EXAMEN CLINICO DE LOS DIENTES Y CAMBIOS EN LA
ESTRUCTURA DENTAL.

HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE GERIATRICO.

Las personas de edad avanzada requieren un tiempo mas prolongado
en la consuita dental para realizar una historia clinica adecuada.

Es importante valorar su estado general y sus antecedentes médicos,
que en la mayoria de los casos reflejan la presencia de varias enfermedades
o alteraciones sistémicas (hipertension, artritis, diabetes etc), con la
consiguiente polimedicacién a las que estan sometidos. Estos patrones
patolégicos y terapéuticos pueden alterar la funcion oral y deben ser tenidos
en cuenta previamente a cualquier acto odontolégico.

EXAMEN CLINICO DE LOS DIENTES.

Se debe de realizar en las personas de la tercera edad un examen
minucioso de los 6rganos dentales para detectar cualquier tipo de anomalia
que pueda ocasionar algun trastorno para realizar un adecuadovdia‘gnéstico y
por lo tanto un adecuado plan de tratamiento.

La denticion se examina con respecto a la caries, los defectos del
desarrollo, las anomalias en la forma dental, la devastacion, la
hipersensibilidad y las relaciones de contacto proximal'.

ENFERMEDAD DEVASTADORA DE LOS DIENTES.
La devastacion se define como cualquier pérdida gradual de sustancia
dentaria. Se caracteriza por la formacion de superficies lisas pulidas, sin



consideracién al posible mecanismo de menoscabo. Las formas de

devastacion son la erosion, abrasidn y la atricion.

MANCHAS DENTALES.
Son depositos pigmentados en los dientes. Es preciso examinarlas
* “con cuidado para determinar su origen; en esencia, son un probiema estético
.y surgen a partir de la pigmentacion de cubiertas dentales adquiridas que por
lo general son incoloras, y del desarrollo de bacterias, alimentos y sustancias
quimicas cromoégenas. Varian en color y composicién asi como en la firmeza
con {a que se adhieren a la superficie del diente.
Es importante saber a que se debe el color de estas pigmentaciones
_para poder dar un adecuado tratamiento; por ejemplo si se expone la dentina
debido a la atriciébn por lo general aparece una pigmentacion de color pardo
amarillento en la zona afectada y como esta existen varias pigmentaciones
como son las de color pardo y estas se deben a la falta de cepillado y son
delgadas trasllucidas y adquiridas.
La mancha de tabaco es de color negro o pardo oscuro, el cambio de
color surge de la penetracion en las fosetas y fisuras del esmalte y dentina

de los productos de ta combustién del tabaco.

Las manchas metalicas son producidas por metales y sales metalicas

que se encuentran en la cavidad bucal de trabajadores industriales o por el
uso de medicamentos que contienen hierro, otro tipo de pigméntacién es
producido por el mercurio y estas son de color negras verdosas y este tipo de
: "pigmentacién la podemos encontrar. en las restauraciones hechas con

" “amalgama'.

HIPERSENSIBILIDAD.

Las superficies radiculares expuestas por la recesién gingival pueden
ser hipersensibles a los cambios térmicos o a la estimulacion tactil. Por lo



general el paciente le va a indicar al doctor en que lugar le molesta y tiene
mas sensible. Estas zonas se pueden localizar mediante el uso de una sonda
o con el uso de aire frio aplicado por medio de la jeringa triple.

RELACIONES DE CONTACTO PROXIMAL.

Los contactos un poco abiertos permiten la impaccién de los
alimentos. Su grado de estrechez se ha de revisar con hilo dental y mediante
observacién clinica. Las relaciones andmalas de contacto también pueden ..
iniciar cambios oclusales, como una desviacion en la linea media entre los
incisivos centrales la desviacién vestibular de los caninos superiores -el
desplazamiento vestibular o lingual de los dientes posteriores, asi como 'uha‘
relacion desigual de las crestas marginales. : S

MOVILIDAD DENTAL.

Todos los dientes poseen cierto grado de desplazamiento fisiologico,
que varia por diferentes dientes y en distintos momentos del dia. Es mayor al
levantarse por la mafana y decrece progresivamente. La mayor movilidad
matutina se atribuye a la ligera extrusion dental debida al limitado contacto
oclusal en el trascurso del sueno. Durante las horas de vigilia, las fuerzas
deglutivas y de la masticacion reducen la movilidad al intruir los dientes en
sus alvéolos. Estas variaciones en intervalos de 24 horas son menos
marcadas en la gente con periodonto sano que en los sujetos con habitos
oclusales como el bruxismo y el apretamiento.

Los dientes unirradiculares exhiben mas movilidad que los
multirradiculares, siendo los incisivos los mas moviles. El desplazamiento
ocurre sobre todo en direccion horizontal, si bien hay cierta movilidad axial en

un grado menor."



CAMBIOS EN LA ESTRUCTURA DENTAL.

Desde que se completa su formacion, aproximadamente 6 meses
después de haber entrado en oclusidn, los dientes sufren cambios continuos.
A causa de la continua atricion por el uso o la erosion por sustancias acidas,
el esmalte dental va perdiendo detalles estructurales y adquiriendo un
aspecto liso. Con los afos el color del esmalte se vuelve amarlllento y vuelve‘ :

su traslucidez. También se plgmentan los defectos anatémicos y se producen RO

coloraciones como consecuencia de los productos corrosuvos y/o la hlgleneg'

oral inadecuada.
A fin. de compensar el desgaste: de la _corona, el cemento u Ie e

aumentar en grosor, especnalmente en el tercio aplcal el grosor total del e
cemento suele triplicarse entre los 10 y 75 arios. .
Con los afios la dentina sufre un proceso de esclerosns a causa del -

acumulo de dentina secundaria y obliteracion de los tubulos procesos
independientes que se producen concomitantemente. SRR
La cavidad pulpar también acusa el cumulo de dentina secundarla
reduciendose su volumen, sobre todo en el suelo y el techo camerales. Ello
se traduce en una disminucion de la sensibilidad dental. El tejido pulpar sufre
un aumento del nimero de fibras coldgenas y disminucion celular. Disminuye
el nimero de arteriolas que entran por el orificio apical, siendo menor el
aporte sanguineo y disminuyendo la capacidad reparadora de la pulpa de la
edad avanzada. Las calcificaciones pulpares suelen asociarse a cambios -
‘patoldgicos, pero también pueden considerarse secundarios a la edad, al

aumentar la mineralizacion.

CAMBIOS EN EL ESMALTE. : ’
'El esmalte sufre cambios intrinsecos en la erupcmn dental ademas de
la pérdida de sustancia ocasionada por camblos en el esmalte EI color de




los dientes se vuelve mas oscuro con el transcurso de los afios. Se afirma
que ello se debe al oscurecimiento de la dentina, que se observa a través del
esmailte ligeramente traslicido y mas oscuro con la edad.

Conforme avanza la edad se acentuan gradualmente las diferencias
de composicidn entre la superficie y el resto del esmaite, asi como la anchura
de una superficie con caracteristicas especiales, hecho que se ha
demostrado por las caracteristicas de grabado efectuadas: en superficies
seccionales en diferentes edades.

La permeabilidad del esmalte disminuye con el ‘évance de la edad en
asociacion con otros cambios en la compoSiéiéri de la capa externa del
esmalte, el cual se adhiere o disminuye después de la erupcién del diente.

Mediante algunos analisis se observé que el aumento constante en el
nitrdgeno del esmalte produce manchas de color café y blancas. Estas areas
de esmalte alterada son comunes en personas de edad avanzada e
indicativas de caries, atrapadas en el esmalte. Debido a la proporciéon de
poros en la caries del esmalte, su accién puede aumentar hasta 40 veces; es
dificil imaginar un proceso mediante el cual en estos poros pueda penetrar
materia organica del ambiente oral. Hasta tanto la materia organica pueda
ser caracterizada, es imposible asegurar si deriva de! as proteinas salivales,
alimenticias o productos de la placa bacteriana en la superficie del esmailte, o
de una correlacién de éstos.

: Hay una hipdtesis acerca de las superficies del esmalte, en el caso de
- los dientes que recién emergieron, que establece que las piezas dentarias
. SQn conducidas por el efecto acumulativo de las tensiones intermitentes y por
”cbmprésién ejercida durante la masticacion, algo semejante que ocurre en
_los tejidos duros y otras sustancias inanimadas.
Las alteraciones en las propiedades de la materia, resultantes del
aumento de ‘la presion; y la observacion en algunos monos que fueron
inyectados intraperitonealmente, es mayor en dientes funcionales que en
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aquellos que no lo son; asi adquiere bases la teoria de que la compresion
temporal del esmalte durante la masticacion puede producir cambios en la
naturaleza y velocidad de los procesos bioquimicos que ocurren dentro de
una sustancia o en una superficie. En la luz ultravioleta, las coronas de los
dientes humanos se observan con una luz blanca — azulosa. Se afirma que el
caracter de esta fluorescencia se debe a los cambios inherentes por el

avance de la edad."

CAMBIOS EN LA DENTINA.

Se menciona un fendmeno que se dice es el mas aceptado entre los
que afectan a la dentina y es el siguiente; gran parte de la dentina de la-
corona y del drea apical de la raiz se vuelve completamente transparente
con la edad. ‘ A

Dicho cambio, que probablemente esté asociado con la acu'muylacién o
mineral en los tubos, parece iniciarse en la region del apice radicuiaii y i__/iéne L
acomparnado por un descenso en el numero de odbntoblastgs Y. p‘orbla‘a_tro‘ﬁ_a ‘, )
de las células pulpares. ' - ‘

Algunos autores creen que la dentina de la raiz se vuelve trasparente -
por la accion de toxinas bacterianas, que desde el borde de la encia pdédeh
alcanzar la dentina apical, o penetrar en la zona apical de la pulpa a 'trayés =
del trastorno en los odontoblastos y, por consiguiente, en la dentina. Esta '
modificacién, que empieza en el épice, se va extendiendo gradualmente, .

Algunos estudios de secciones de absorcion cuantitativa de rayos X , ‘-
medidas de gravedad especifica y analisis quimicos, sugieren que la "
densidad o mineralizaciéon de la dentina de corona y raiz aumenta con la
edad. Aun mas, hay pruebas de que la dureza de la dentina aumenta su
fuerza de trituracion o fragilidad disminuye con el paso de los afos. Los
cambios de coloracion en la dentina a causa de la edad, sugieren cambios

en su sustancia de mucopolisacaridos fundamentales.




: En dientes de edad avanzada, la observacion comdn es que mucha de
la dentina dela corona'y de la region apical de la raiz sufren cambios en las
‘pr‘dp’ieda»desj.\éptirhas. En la dentina de la raiz estos cambios son poco
F,CbmplyiAca'vdobs‘y se conocen como apice radicular de la dentina traslicida. En
‘la 'coroné. los cambios son mas complejos y a pesar de que la traslucidse
pgede ser el cambio predominante, también suele haber zonas donde

‘ 'ap’arentemente ha aumentado la opacidad o areas de tractos muertos de

' Dentina traslucida o esclerética
Las lesiones de la dentina que son lentamente destructivas como es
el caso de Ia atricién o de cierto tipo de caries cronica, en donde el estimulo
periférico es suave, hay frecuentemente una zona de dentina en la que las
secciones fundamentales son particularmente transllcidas cuando . se
observan con luz trasmitida, pero pueden ser mas oscuras que lo normal en
luz reflejada. '

La impermeabilidad de esta dentina a las tinciones; Ia consistencia de
sus propiedades 6pticas cuando se sumerge en fluidos de diferentes indices
de refraccion; su opacidad a los rayos X, y el aumento de su dureza lndlcan’
hipermineralizacion y Justmcacnon para eI termmo de esclerosns

Por considerar la |mportanc|a de la traslucidez de la dentlna es(k_
necesario tener presente que cuando una seccnon de dentina se deshldrata
completamente y se monta en balsamo de Canad3, la secciéon completa se
vuelve translicida y es dificil distinguir cualquier estructura de ella. Esto
ocurre porque el balsamo, que tiene un indice de refraccién similar al de la
matriz calcificada de la dentina, ha penetrado y llenado el sistema tubular.

"



Enr la dentina tran
reemplézado por def‘ltih'.a,b:eritubular. La dentina peritubular que cierra el
tabulo tiene ébrbxir'n'ad'ya.mgrﬁte"el"mis:mo'indice de refraccion o se refleja
.durante lai inyterfasiei,:)“/ asi la tras]ucidez' de la dentina aumenta y los tubulos

slucida esclerdtica el proceso odontobléastico ha sido

cerrados son dificiles de distinguir.

: 'Dentina pfimaria.
La dentina formada después de que el diente ha adquirido su funcion,
solamente se corresponde con el cambio de direccién de los tabulos para
formar la parte final de dicha linea de demarcacion y se le conoce con el

nombre de dentina primaria.

Dentina secundaria y Fisiolégica.

La dentina del lado interno de la linea de demarcacién de los tubulos
se le conoce como dentina secundaria y para disﬁnguir este tipb de dentina
de la que ya esta formada como reaccion a:una I}eéién, se-le denomina

dentina fisioldgica.

Como resultado de la irritacion.de la dentina periférica a causa de
traumatismo, caries u otra pérdida radical de sustancia, la produccion de
células pulpares, en relacion con los tubulos dentarios, se acelera. La dentina
formada en estas condiciones se conoce como Secundaria o reaccionaria.
Generalmente tiene menos tubulos que la dentina primaria, debido a ia
muerte de odontoblastos ocasionada por la lesidon. La dentina reaccionaria
puede tener inclusiones celulares, con frecuencia pobremente calcificadas.
No es comuin que la dentina formada como reaccién a una lesién esté
completamente sin ttibulos, sin odontoblastos reconocibles; mas bien se

encuentra sobre Ia superficie de la pulpa.!"
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CAMBIOS EN EL CEMENTO :
Al parecer en -el cemento se produce una concentracién peculiar,
quiza en relacion con una ‘matriz de f'bras de: retlcullna (protelna similar al

colageno), en las que deposntan sales minerales.

El cemento se deposita intermitentemente duran' ' oda la vida, pero

en mayor grado en su Ultima etapa, debido probablemente en gran parte a la

‘tensién que - esta sujeto el diente. El continuo; deposnto de cemento

proporciona un medio de adhesion a la superficie de Ia raiz de nuevas fibras

suspensorias del ligamento periodontal.

La formacion del cemento estd muy influida por la enfermedad por
ejemplo, en la enfermedad periodontal el cemento tlende a engrosarse sobre
toda la superficie de la raiz. De forma similar, después de la infeccién ocurre
la muerte pulpar y hay engrosamiento delr cemento apical. El caracter
intermitente de la formacidon del cemento se manifiesta por un patréon
irregular espaciado de lineas incrementales, como un registro de cambios en
la direccidn de las tensiones a las cuales estan sujetos los dientes periodos
sucesivos de formacién; o las fibras de Sharpey cambian con frecuencia de
direccidon en capas sucesivas.

El depésito de cemento no es completamente dependlente de los
estimulos de la funcién tensional; ya que se encuentran capas relativamente
gruesas de cemento en raices de dientes no erup‘cpn“advos de personas de
edad. R S

Se dice que hay ci 'rta correlacton Ilbre entre el grosor del cemento y
la edad. Cuando el deposnto kes actlvo una zona de matriz calcificada se

encuentra sobre’ Ia superfcue de las células semejando odontoblastos que
pueden ser identifi cados entre las fibras del ligamento periodontal alrededor
de la cual se forma el cemento. Sobre una gran parte de la raiz, el cemento
“ no contiene células ni lagunas (cemento acelular); pero donde el cemento es
normalmente mas grueso que en alguna otra parte contiene células en
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lagunas, similares a las del hueso d|stnbu1das asi segun un patron menos
ordenado. Cuando el cemento celular es grueso, las células vivientes pueden
encontrarse soélo en lagunas de las capas superficiales; las de las capas
profundas pueden estar vacias o tener nucleos picnéticos. Es evidente que el
camino por donde las sustancias nutritivas llegan a los dientes es delgado, y
cuando el cemento se engruesa muera la fuente de nutricion.

El nimero de areas de resorcion activa y pasada de las raices de los
dientes esta correlacionado con la edad avanzada. En muchos casos, las
lesiones locales y las tensiones mecanicas son la causa de la resorcion, que
es reparada por el depdsito de cemento nuevo. Ya que la resorcnon deja unk

registro de permanencia mayor que los registros similares en hueso, se cree
que los registros de resorcion de las lesiones pasadas se acumulanan con af :

edad, y parece no haber razén para creer que la susceptlbllldad,deklas \ralces.l»? e
para sufrir resorcién aumente con la edad. R

El contenido de cemento, como en otros tejidos mmerallzados e
aumenta con la edad; hay un notable incremento de cemento acelular de Ia B
’ regiéon cervical, probablemente porque este tiende a’ estar - expuesto alt o
" - ambiente oral y adquiere directamente flGor por la absorcién topica. .

CAMBIOS EN LA PULPA. : v

La pulpa guarda la misma relacion con la den;iha, que la médula 6sea
con la matriz del hueso calcificado. En términos de funbfc’m, pulpa y dentina
deben considerarse como un solo tejidé: el :k:oimplejo pulpa-dentina. 'Sin
embargo, es inevitable que la pulpay la dentina se traten por separado.

La pulpa continta produciendo dentina lentamente durante toda su
vida, hasta que en la edad avar_!zada el volumen que ocupa disminuye, y en
la senectud puede ser reduéida a un delgado hilo de tejido en la corona, mas
allda del cuello. Al cnerre del “apice, la abertura en la base del diente
permanece tan estrecha como un canal o un sistema de canales, el cual con

12




-.el tiempo' es'mas angosto-‘y atenuado en parte por el deposito de dentina y
-en parte por el crectmlento de cemento. Estos cambios en la morfologia y el
’tamano de lay pulpa se asocian a modificaciones en su estructura y

compos:cnon.

Enclaustrada en una camara rigida y tenlendo comunicacion con el
‘resto del cuerpo solamente por el foramen apical, |la pulpa se encuentra en
una sutuacton ldeal La influencia de estas circunstancias tnicas en los
aspectos hxdrodlnamlcos y hemodinamicos en la fisiologia de la pulpa no se
. han explorado completamente. Pero el volumen de la pulpa completa no
puede aumentar; debe existir un balance critico entre |la salida de fluidos y
las presiones intermoleculares en la pulpa. Debe hacer una relacién
reciproca entre el volumen de la sangre circundante y los otros fluidos
constituyentes Inter. o intracelulares de la pulpa. Es bien conocido que una
pulpa que tiene una inflamacién aguda es susceptible a necrosarse por el K
aumento en el fluido intercelular o en el exudado mflamatono mas que por
los capilares de la pulpa. :
APORTE VASCULAR. S ,

En las pulpas de dientes viejos, las arterkiolasker_-l Ia_puipa radicula(
muestran varios cambios, que incluyen engrosémiénto de la intima
endotelial. La calcificacién de las paredes de las arteriolas radiculares es
menos comin en la pulpa coronal, empezando aparentemente en la
adventicia y extendiéndose gradualmente a la media y a la intima.

Estos cambios, con la posible excepcion de la calcificacién,

constituyen la esclerosis degenerativa hiperplasica. Tales modificaciones,
que parecen estar vinculadas con la edad avanzada, tienen una relacion
. cercana con las afecciones cardiovasculares hipertensivas; aunque es
verdad que prevalecen con el aumento de la edad, en el joven pueden
aparecer por causas multifactoriales. Los cambios vasculares descritos en la
pulpa conducen a una reduccién del aporte vascular a la pulpa; y, por lo




> "ocasio‘;wélfdos por los dafios en la dentina. Por ejemplo, las pulpas fibrosadas
son comunes en dientes que han permanecido durante muchos afios
refehidos y sin infeccidén en los maxilares. Es interesante acotar que el
'i3<‘:o‘,l‘a’kgeno y la sustancia fundamental en la pulpa de edad muestran un

aumento a la resistencia de la digestién preteolitica y que, en general, su

-~ reactividad quimica se reduce.
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CAPITULO 2
ATRICION, ABRASION, EROSION.

Atricidn: es el desgaste fisioldgico de los dientes como resultado de la
maéticaqién. Es un proceso con relacion a la edad y varia de un individuo a
otro.’ Los factores como calidad de la dieta, denticién, musculatura
Aman‘dibula‘r y habitos de masticaciéon pueden influir de manera considerable
en el patrén y extension del desgaste.

Tales patrones pueden aparecer en las superficies dentarias

incisales, oclusales, y proximales. Una cierta cantidad del deterioro dental es
fisiolégica, pero el desgaste acelerado puede prevalecer con factores
funcionales inusuales o anatomicos anormales.
Abrasién: es el desgaste patolégico de los dientes, a consecuencia de
hébitos o empleo anormal de sustancias abrasivas en la boca. Las causas
mas frecuentes son fumar pipa, masticar tabaco, cepillado dental agresivo y
empleo de dentrificos abrasivos. La localizacion y el tipo de abrasion
dependen, de manera directa de la causa.

Erosion: Es una depresion bien definida, con forma de curia, en la regién
cervical de la superficie vestibular del diente. El eje longitudinal del area
erosionada es perpendicular al eje vertical del diente. Las superficies son
tersas, duras y pulidas. Por lo general, la erosién afecta un grupo de dientes.

En las primeras etapas, puede confinarse al esmalte, pero a menudo se
extiende hasta comprender la dentina subyacente y el cemento.

La etiologia de la erosién se desconoce. Causas sugeridas son la
descalcificacién por bebidas acidas y el efecto combinado de la friccion y la
secrecidn salival acida, una fuente externa puede ser el medio de trabajo
(por ejemplo fabricacién de baterias) o la dieta (consumo excesivo de frutas
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citricas).. La fuente interna del acido es con mas probabilidad el contenido
gastrico po'r‘la regurgitacion; esto se observa.en.cualquier trastorno que
‘curse con_vémito cronico. La autoinduccién del vomito, componente del
) smdrome de bulimia o anorexia nerviosa, es una causa importante de
: erosmn dental y otras anormalidades bucales El t:po de erosion por vomito
suele ser el desgaste generalizado de Ias superfc:es linguales de los dientes,

'sm embargo todas las supechues se X

. mdmduos que compensan Ia perdlda de llqwdos con la ingesta excesiva de
Jugos de, frutas En muchos casos de eroswn dental no es posuble determmarf

la causa.’

pueden afectar, en especial en. -



ATRICION DENTAL EN EL ANCIANO.

Carranza-Newman

Fig. 1 Atriciéon

Con la edad el esmalte y dentina sufren ciertos cambios escleréticos
debido al efecto de la creciente mineralizacion y el depdsito de elementos
qui’micos. A pesar de su mayor dureza (y fragilidad), el uso cotidiano de una
denticidn natural produce una progresiva atricién dental,(fig.1). En la
'sociedad moderna una atricion excesiva es, sin embargo, rara en las
personas de edad. Debido a la menor energia necesaria para masticar los
alimentos actuales, la atricion natural es lenta, y en la mayoria de los
ancianos con denticion natural la atricién es solo moderada o levemente
grave, solamente en algunas culturas 6 tribus donde el uso de los dientes
como una herramienta es, todavia utilizada; (por ejemplo, entre los
esquimales donde la mujer masca los cueros de animales que serviran al
hombre de calzado) la atricion es severa.'

L.a atricién oclusal de la dentina puede producir una fuerte abrasion de

ésta, produciéndose huecos en los que suele aparecer caries difusa cuando
‘la higiene oral se deteriora con el aumento de la edad. En una denticion
reducida el modelo de atricién puede ser fuertemente divergente y complejo,
especialmente si se ha producido inclinacion de dientes y sobreerupcion
dentaria. Se ha pensado que los trastornos disfuncionales podian ser
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producidos por una atricion irregular provocada por formas forzadas del
‘movimiento de la mandibula; sin embargo esta relaciéon no se ha probado
claramente. Se ha demostrado a menudo empero, que el desequilibrio
oclusal debido a la atricion es un factor en la producciéon de cambios

patolégicos en el sistema oromuscular.

, La Atricion la podemos definir como el desgaste fisiolégico de los
- dientes como resultado del contacto entre éstos. LLos cambios normales que
se observan mas a menudo en los dientes de los ancianos relacionados con
la atricién, una condicibn de desgaste oclusal o incisal ocasionada
frecuentemente por la friccion excesiva e inadecuada entre los dientes.

La denticién humana es la mas notable excepcidn a la capacidad que
tienen los tejidos vivios para renovarse a si mismos; y asi surge el desgaste
paulatino con la edad avanzada, principalmente por las variaciones del
esquema oclusal, habitos nocivos, tensidon emocional y espasmos
musculares, asi como la calidad y consistencia de los alimentos consumidos.
Actualmente, las investigaciones respecto a los patrones de desgaste dental
influidos por la pérdida de los dientes, derivan de estudios realizados en
ancianos y en individuos que pertenecen a grupos primitivos

contemporaneos.

La observacidon mas comtn de la dentucnon permanente es mostrar el

desgaste en la cuspide mesiobucal del pnmer molar mferxor enel punto en

donde ocluye con el segundo molar superior. Puesto que el desgaste de los
molares aumenta, hay un aplanamiento gradual de Ia curva hellcoldal que es
caracteristica del plano oclusal en una dentlcnon pnmana no desgastada, y
El- cnerre de la relacion

una perdlda gradual del, traslape de Ios mcnsnvosf
mtermaxular por desgaste asoc:ada con Ia pérdlda gradual del traslape de los



incisivos, llega una relacion borde a borde. En la denticiéon relativamente
desgastada, las superficies oclusales de los primeros molares superiores
estan colocadas ligeramente hacia fuera, en tanto que las superficies
oclusales de los segundos molares se inclinan un poco mas hacia fueray la
de los terceros molares atiin mas, produciendo la curva de Spee."

En el curso del desgaste esta inclinacion disminuye gradualmente por
un desgaste mayor en las cuspides linguales; se llega a esta etapa cuando
en el plano coronal las superficies oclusales de los primeros a primeros
molares y después los otros molares son horizontales. Las proporcidnes :
diferenciales de desgaste entre las clspides bucales contintian de tal forma
que debido al curso en el plano coronal, la inclinacién original hacia erfa de:’’
las superficies de los primeros molares se hacia adentro, por lo cual hay una -
regresién gradual de la curva helicoidal original de! plano oclusal. = -

El desgaste no esta confinado a las superficies oclusales, ya que los
:d'iéhtes son capaces de cierto movimiento indepehdiente; durante la
‘masticacion hay una friccion ligera de las superficies de contacto proximales,
lo cual produce fosetas de desgaste. La cantidad de desgaste proximal es
siempre proporcional al de las superficies oclusales y puede conducir a una
reduccion considerable en las relaciones mesiodistales de los dientes. Una
reduccion en esta dimensidon también se verifica por la forma en punta de las
areas de contacto proximales al cuello, de tal forma que un desgaste oclusal
pasa mas alla del nivel de los puntos de contacto, la corona se vuelve mas
angosta, y hay una reduccion en el tamario de la superficie oclusal. Esto se
observa principalmente en los bordes incisales.

19




En circunstancias normales, el movimiento de los dientes en sus
alveolos los mantiene en contacto proximal. La atricidon mesial puede reducir
la longitud de cada arcada dental cuando mucho de 8 a 10 mm.

Ademas de las caras proximales y la superficie oclusal, hay una pérdida de
sustancias en las demas partes del diente, atribuible al uso del. cepillo dental

que los vuelve mas lisos y pulidos.

A pesar que los grados severos de atricion suelen ser dafinos, puede
pensarse que el desgaste de los dientes resulta benéfico, puesto que permite
libertad para la excursion mandibular durante la funcidn masticatoria y
reduccion de la tension lateral en los dientes. Dicha tension puede ser
particularmente importante cuando hay alargamiento de las coronas clinicas,

como resultado de la retraccién gingival."

El proceso de resorcion mandibular tiende a permanecer constante, de
tal forma que cuando las superficies oclusales se desgastan mucho hay un
aumento en el espacio interoclusal. Otro aspecto que sugiere la
dés¢ompensacién para el desgaste oclusal es el movimiento axial de los
dientes debido al crecimiento oposicional de hueso en la superficie alveolar,
es ‘decir, la erupcién activa;, es probable que en algunos casos este

mecanismo compensatorio sea imperfecto.

FACETAS.

Las superficies oclusales o incisales desgastadas por Ia atncnon se’

Ilaman facetas.- Cuando ocurre rechinido dentario activo,. Ios pr mas del’-'
esmalte se: fracturan ' y. reflejan de manera consuderabl :
consecuencia, las facetas brlllames lisas y curwplanas suelen _ser elA mejor',”f
indicador de la actividad por friccion activa. Si se expone Ia Mlen”ma ‘a’
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menudo aparece una pigmentacion color pardo amarillento. Las facetas
varian en tamano y localizacion segiin si son el resultado de un desgaste
fisiolédgico o anémalo. Se informa que por lo menos el 92% de los adultos
presenta una faceta importante y que este tipo de desgastes son casi
universales; por lo general no son sensibles a la estimulacion térmica o tactil.
A menudo las facetas representan un desgaste funcional y
parafuncional asi como el tratamiento dental yatrégeno por coronoplastia
(ajuste oclusal). No obstante, esta dUltima no parece contribuir a las
calificaciones mas altas de desgaste. El desgaste exagerado puede motivar
la obliteracion de las cuspides y la formacion de una superficie oclusal plana
o cuneiforme (acopada). La inversion del plano oclusal de los premolares y el
primero y segundo molares sucede en las etapas avanzadas del desgaste.
Existe esta correlacién de la atricion con la edad cuando se toma en cuenta
en adultos mayores.
El angulo de la faceta en la superficie dental tiene importancia
potencial para el periodonto. Las facetas horizontales tienden a dirigir las
fuerzas al eje vertical del diente, ante las cuales el periodonto puede
adaptarse con mas eficacia. Las angulares dirigen lateralmente las cargas
“oclusales e incrementan el riesgo de las consecuencias periodontales. Sin
embargo, la atricion gradual puede ser compensada por la erupcién dental
continua sin crecimiento de hueso alveolar. Se caracteriza por la ausencia de
cambios inflamatorios en las superficies del hueso alveolar.

‘Existen facetas en los puntos de contacto proximal y a este tipo se les llama

facetas de contacto.

RASGOS CLINICOS.
Edad. Adultos y Ancianos.
‘Sexo: No hay predileccién.
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Rasgos Clinicos: Representa la pérdida fisioldgica de estructura
dentaria. La pérdida es caracteristica por el hecho de que el esmalite y la
dentina se abrasionen en sus caras oclusales e incisales de un modo
generalizado. E| proceso esta relacionado con la dieta, y se ve en individuos
que comen maiz o emplean sus dientes en la preparacién de escondites."
Por lo tanto, es comun entre los viejos indios americanos y los esquimales.
‘Puede ser dificil diferenciar entre atricién y bruxismo con abrasion, notando

solamente el patron del desgaste dentario.

RELACIONES ENTRE DIENTE Y PERIODONTO.
La pérdida de sustancia dentaria como consecuencia de la atricion es el
cambio en la denticion mas obvio con el envejecimiento. El desgaste oclusal
reduce la inclinacion y altura cuspideas, con un crecimiento resultante en la
superficie de la cara oclusal masticatoria y la pérdida de vias de salida. El
grado de atricién es influenciado por la musculatura, la consistencia de los
alimentos, la dureza dentaria, los factores ocupacionales y habitos como
rechinar los dientes (bruxismo) asi como apretarlos. E :
La velocidad de atricibn puede vincularse a otros : camblos-',vj

relacionados con el envejecimiento, como la erupcion denta continu ‘yf_la e

A medida que el diente erupcnona por

recesion gingival.

6ésea que ocurre con el envejecimiento no se relac:ona necesar:amente con .
el desgaste oclusal. Si decrece el soporte 6seo la coron clinica tiende a

volverse desproporcionadamente larga y ejerce unak ,'exceswa accion de
palanca sobre el hueso. Al aminorar la Iongxtud de la corona clinica la atricién
parece conservar el equilibrio entre el dtente y Su apoyo Gseo.

El desgaste dentario también aparece: en Ias 'superficies proximales,
acompanado por la migracion mes:al de los dlentes Para los cuarenta anos
de edad, el desgaste proximal,- abate casi. 0.5cm de Ila longitud
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anteroposterior del arco dental. El angostamiento anteroposterior a partir del
desgaste proximal es mayor en los dientes que convergen hacia el aspecto
cervical, como los incisivos. La atricidén progresiva y el desgaste proximal,
causan menor sobremordida horizontal maxilomandibular en el area de los
molares y mordida borde a borde en sentido anterior

LOCALIZACION

surcos de los caninos, premolares y molares y en los p ntos de contacto‘“f
proximales que de este modo se convierten en facetas de ‘contact
TRATAMIENTO:
Cuando la atricidn estd tan marcada como para que:.
practicamente toda la corona, podemos aprovechar Ias ralcesx reallzando
tratamientos endoddnticos y colocar endopostes‘o pernos para poder

esaparezca

colocar coronas o sobredentaduras dependiendo d_ei ‘caso.

En el caso de que la lesién no sea severa no se requiere de tratamiento, ya
que la dentina secundaria se produCé paralelamente con el desgaste
atricional. Cuando las coronas estan déégaétadas hasta el margen gingival,
puede construirse una sobredentadura para mejorar fa funcién

Sobredentaduras.

Este tipo de tratamiento lo podemos realxzar cuando la atricién es muy'
severa y que las coronas clinicas esten sumamente desgastadas o que ‘casi--
hayan desaparecido. : Sy L ;
Con las sobredentaduras se cumplen tres ObjetIVOS prnncnpalmente que son:
conservar los dientes como parte del reborde residual, disminucion de la taza ‘.
de resorcidn ésea y por Gltimo conservacion de la propiocepcion. '
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Una de las ventajas que tenemos es el soporte ya que los topes
formados por los dientes naturales proporciohan una base estatica y estable
que cualquier dentadura convencional no nos probbrciona.

-8in embargo como Cualquier otro procedimiento tiene sus desventajas que
deben de ser valoradas para la eleccién de este tratamiento, la
susceptibilidad a la caries es una de ellas ya que las Iesuones canosas

avanzan con rapidez. La aparlcxon de caries puede evntarse en cuerto grado

con el uso de cofias vaciadas."
La Destruccion periodontal de los dientes de soporte es otra gran ‘de entaja :
debido a que la enfermedad periodontal es una de las prmcnp» ’ » s
por las que un paciente en particular requiere un tratamlento comq':?il‘n:a’

sobredentadura. .
Indicaciones. En pacientes con defectos congénitos tales como paladarf
hendido, microdoncia, anodoncia, oligodoncia etc. : ‘
Pacientes con un pronéstico pobre en el uso de dentaduras totales. S

Las sobredentaduras se deberan considerar en todos los pacnentes que a
los cuales se les piense extraer toldos los dientes o en pacientes que no.
aceptan extracciones de piezas en mal estado y que no puedan ser utilizadas
en protesis fija o removible. '
Contraindicaciones. Cuando los dientes puedan servir en prétesis fija o
removible, pacientes con trastornos médicos o psiquiatricos que no tienen la

capacidad de mantener un nivel adecuado de higiene oral. :
Procedimiento_clinico. E| procedimiento clinico lo realizaremos después ‘de

todos los preparativos previos como fueron el tratamiento endoddntico y
periodontal asi como la seleccién de la técnica de preparacion de los diéntes
pilares, se procede a la elaboracién de la sobredentadura utilizando la misma

técnica que se utiliza en las dentaduras convencionales. L
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CAPITULO 3
ABRASION DENTAL EN EL ANCIANO.

Carranza-Newman

Es el desgaste patolégico de la sustancia dental a causa de algun
proceso mecanico anormal como el cepillado defectuoso con un cepillo de
cerdas duras, el polvo dental aspero, los palillos de dientes, o en las
costumbres rituales entre algunos otros. Este efecto se manifiesta
clinicamente por escotaduras en forma de “V" en los bordes cervicales de los
dientes, Aparecen cerca de la unidn amelocementaria (esmalite y cemento) y
su desarrollo es bastante rapido.

Por lo general, la abrasion de los dientes se debe a un agente que no

es propio del ambiente de la cavidad bucal. S| d|c gente depende de

algun habito (bruxlsmo) o} de una agrupacuon espec:r ca puede afectar otras
superficies del diente como la oclusal, incisal o proxumal

En ocasiones, las superficies labiales de Ibs?inciSivos mUestran
profundas muescas; sin embargo, las superficies Ilnguales rara- vez
presentan este defecto debido a la proteccion que Ies proporcnona la
configuracion de los tejidos de soporte. ; )
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La abrasion deriva en indentaciones con forma de platillo o cufia con
una superficie lisa, brillante. La abrasién comienza en las superficies de
cemento expuestas, mas que en el esmalte, y se propaga hasta afectar la
dentina radicular. La exposicion continua al agente abrasivo, en combinacion
con la descalcificacién del esmalte por los acidos formados localmente,
puede ocasionar pérdida del esmalte, seguida por el menoscabo de la

dentina coronal.

El cepillado dental con un’ dentifrico abrasivo y la accién de los
ganchos prostéticos son causa ordinaria de abrasion. El primero es por
mucho 'el mas prevalente. El grado de desgaste dentario a partir de cepillado
déhtal depende del efecto del abrasivo del dentifrico y el dngulo de cepillado.

El cepillado horizontal en angulo recto con el gje vertical de los dientes
deriva en la pérdida mas grave de sustancia dental. En ocasiones hay
abrasion de los bordes incisales como resultado de ciertos habitos, como
sostener objetos entre los dientes (p. g]., tachuelas u horquillas para sostener

el cabello).

DESGASTES.

Son abrasiones patolégicas que se agrupan segtn el factor causal.
Desgaste oclusal patolégico. Debido al bruxismo, con desapariciéon de
cuspides y aplanamiento de las superficies oclusales, quedando la dentina al

descubierto. Puede existir dolor por frio, azucares y acidos.!

Desgaste por cepillado incorrecto.
Se presenta en la zona cervical en forma de ranura mesiodistal de forma
triangular, debido al cepillado horizontal junto con dentifricos abrasivos.
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-Desgaste por ganchos protésicos. :
Ocasiona abrasiones amplias y poco profundas, sobre las que con frecuencia

- se implanta una caries.

. Rasgos Clinicos.
Edad. Adultos
. Sexo. No hay predileccion.

Reprevsenta el desgaste dentario patoldgico. Lé ubicacion de la
pérdida de esta estructura dentaria esta de acuerdo con la naturaleza de la
etiologia o el habito responsable de la abrasidn excesiva. Las escotaduras de
los incisivos se ven en las peinadoras, que sostienen horquillas entre sus
dientes; los surcos de los incisivos superiores e inferiores se observan en los
fumadores de pipa; la abrasidn cervical se produce en individuos que se
cepillan excesivamente en el plano horizontal. En estos ultimos, puede
producirse la exposicién de la pulpa. Se observan focos aislados de abrasidén
en pacientes con contactos oclusales prematuros que aparecen como
facetas de desgaste en las cuspides. Una anomalia oclusal comun, que lleva
a la abrasién generalizada se produce en pacientes que muestran un
movimiento protusivo con guia incisiva. La protusion incisal de los incisivos
inferiores muestran abrasion, lo mismo que las caras incisales y palatinas de
los incisivos y caninos superiores. Es importante reconocer que la abrasion
relacionada con la desarmonia oclusal puede asociarse con el avance de
enfermedad periodontal de los dientes afectados. Los pacientes con
bruxismo presentan abrasion generalizada que asemeja atricion fisiologica

en su distribucion.

Tratamiento: Las formas I|m|tadas de abraston requ:eren de Ia

eliminacién del factor que la provoca y la restauracuon del contorno normal
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del diente, si la funcidén o la estética constituyen un problema. La abrasion
relacionada con la maloclusion puede requerir una rehabilitacion oclusal y
una evaluacion periodontal completa. Los aparatos de proteccion nocturna

pueden limitar la abrasion en pacientes con bruxismo.
ABRASION POR DENTIFRICOS.

DENTIFRICOS. )
Son auxiliares para limpiar y pulir las superficies de los dientes. Se

‘usan casi siempre en forma de pastas, aunque también hay disponibles

polvos y geles dentales. Los dentifricos se elaboran con abrasivos como los
6xidos de silicona, éxidos de aluminio y cloruros de polivinilo granulares,
agua, humectantes, jabon o detergentes, agentes saborizantes y
edulcolorantes, agentes terapéuticos como fluoruros asi como colorantes y
conservadores.

Los dentifricos deben ser suficientemente abrasivos para el pulido y
aseo satisfactorios. Sin embargo, deben proveer un margen de seguridad
para que la persona que se cepilla de manera muy enérgica no desgaste la

.. sustancia dental y los materiales restaurativos blandos. Los abrasivos, por lo

general en la forma de sales inorganicas insolubles, conforman 20 a 40% de
un dentifrico. El uso conveniente de un dentifrico puede mejorar hasta 40
veces la accion abrasiva de un cepillo dental. Los polvos dentales contienen
aproximadamente 95% de abrasivos y son cinco veces mas asperos que las
pastas. La calidad abrasiva de los dentifricos afecta el esmalte, pero la
abrasion preocupa mas en el caso de pacientes con exposicion radicular,
dado que la dentina y el cemento sufren abrasion 25 y 30 veces,
respectivamente, mas rapido que e! esmalte. Esto puede derivar en
sensibilidad radicular y abrasion superficial. Se sugiere que los dentifricos
abrasivos son la causa principal del dafio a los tejidos duros a partir de los
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procedimientos de higiene bucal,-en tanto que un cepillo denta!l solo puede
producir lesiones gingivales. )

Por lo general, la abrasion c}:ielk esmalte por dentifricos modernos no es
problema, a menos que la cavidad bucal no esta en buenas condiciones. Sin
embargo, la dentina expuesta y el cemento son susceptibles a la abrasion.

Los pacientes que tienen cemento o dentina expuesta deben de evxtar Ios :

polvos dentrificos o partes altamente abrasivas.

paciente de no emplear dentrificos para I|mp|ar bases de protesns o protesxs
con dientes acrilicos. : . ;

Los datos de abrasién mducan que alc pastas profilacticas son

innecesariamente destructivas . al esmalte Lo‘r rddubtos que contienen
abundante piedra pomez suelen ser los mas abrasuvos La abrasion de la

e la ‘del ‘esmalte sin importar el

dentina es cinco o seis veces rnayor_

producto que se use. Las pastas[‘p‘er actlcas con abrasivos de salicilato

produjeron un porcentaje mas aﬂlt'o d

abrasion mas baja para este que Ias pastas con otros abrasnvos

EFECTO DEL CEPILLADO.

Varios estudios han exammado la mfluencna ‘del ceplllo dental y sus -

variables sobre la abrasién. Cuando se compara con la abrasién de los
dentifricos comunes, las cerdas tienen poco poder_abrasuvo. Las propiedades
de las cerdas, como la geometria, dureza, rigidez y nimero suelen no influir
sobre la abrasion por si mismos, a pesar de que si afectan la abrasion
causado por el dentifrico. Los dispositivos de cepillado dental mecanico, por
lo general, causan menos abrasion al esmalte y dentina que lo que causa el
cepillado manual debido a que usualmente es menor la fuerza aplicada con

los dispositivos mecanicos.
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TRAUMATISMO POR CEPILLADO.

Es muy frecuente encontrar en las personas de edad avanzada este
tipo de traumatismo debido en muchas ocasmn S al desconocnmlento de una
buena tecnlca de cepillado. : :

El ceplllado dental agresxvo rotatqruo o: en dlreccmn horizontal puede
' Iteracuones gingivales. El efecto

causar alteraciones de abrasuon asu como
nocivo del cepillo dental abrasuvo crece cuando se emplean dentrificos muy

abrasivos.

Los cambios gingivales imputables al traumatismo por el cepillado
dental pueden ser agudos o crénicos. Los primeros que presentan aspecto y
duracion variados; incluyen un desgaste de la superficie epitelial con
exposicion del tejido conectivo subyacente para formar un hematoma gingival
doloroso. La penetracién de la encia por las cerdas alineadas en sentido
perpendicular provoca lesiones punteadas. Las zonas traumatizadas también
exhiben la formacién de vesiculas dolorosas. La exposicién de la encia
insertada y el eritema difuso a través de la boca pueden ser secuelas
pasmosas del cepillado dental excesivo. Los cambios gingivales agudos
registrados a menudo ocurren cuando el paciente emplea un cepillo nuevo.
Las cerdas de un cepillo dental que se enclavan con fuerza y se retienen en
la encia son causa frecuente de los abscesos gingivales agudos.

El traumatismo cronico originado por un cepillo dental no solo
ocasiona cambios en la estructura dental, si no también va a generar
recesion de la encia con exposicion de la superficie radicular. El margen
gingival se expande a menudo y parece “apilarse”, como si estuviera
moldeado en conformidad con los movimientos del cepillo. Pueden aparecer
surcos lineales que se extienden desde la encia marginal hasta la insertada.

En dichas zonas la encia es por lo general rosa y firme.
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res guias disponibles a seguir en la seleccion del dentifrico

SELECCION DEL CEPILLO DENTAL Y DENTIFRICO.

para un pacnen sé basa en la evaluacion de los siguientes factores.

1) Grado de manchado de la denticion.
2) Fuerza ejercida sobre el cepillo
S3) Metodo de cepillado
4) Cantidad de dentina y cemento expuesto

;. La eleccion del dentifrico para la abrasién apropiada se puede basar;_ g o
en la clasn“cacxon de la abrasividad de los dentrificos, publxcada por la” -
A.D.AY Aln asi, es imposible comparar los productos abrasivos de marcas_f .

similares, debldo al error experimental asociado con la medicion de 1
“de abrasion. La eleccién de un cepillo dental se debe basar el

necesidades del tejido blando en el paciente. Se debe evaluar la abrasmn de'

este tejido con cerdas duras y rigidas.

HABITOS. _

Las costumbres son un factor amportante en el inicio y avance de este
tlpo de’ patologlas A menudo la presencua de un Habito no sospechado
surge en los pacnentes y esta esla etlologla de este tipo de enfermedades.

: Hébitos ocupacionales. - Como el hecho de sostener clavos en la boca
'corﬁo lo ﬁacen los zapaléros tapiceros o carpinteros asi como la presién
~.constante de morder la boquxlla durante la ejecucion de algunos instrumentos

‘musicales; en: el caso de la erosuon las personas que se dedican a la
fabricacién de baterias por el ac1do de estas existe un marcado desgaste

dentario en las superﬁctes de los dlentes
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v pryvepb et e,

Costumbres varias. - Como el hecho de fumar. pipa o masticar tabaco,
aphcar métodos mcorrectos de ceplllado dental consumlr frutas citricas o

tomar jugo de limén.

Abrasién Cervical. Existe ‘un rlesgo potencnal cuando se emplean
dentrificos que contienen abrasivos de partnculas grandes y duras que no
solamente remueven la pelicula coloreada y las pvgmentacnones adheridas a
los dientes, si no que actdan sobre el cemento y Ia dentina, ambos mas
blandos que el esmalte, a lo que se agrega a menudo el emplieoxde un cepillo
extraduro manejado con excesiva energia. Los dentifricos cosmeucos cuyas
cualidades blanqueadoras son destacadas por la propaganda comercnal :

pueden ser causa de abrasiones cervicales.
Friccional. Por actividad traumatica de Ios

roces de los movimientos de la lengua etc.

Gingival = Pérdida de - sustancia gingival por 1le'si6h' - provocada
prlncupalmente por un: manejo ‘traumatico del cepillo u otros mecamsmos
irritativos.” Por hoquI/las de prestén. Escotaduras Iabradas en los bordes
incisales debldo al’ erhpleo de Ios dientes para sostener alfleres de gancho
_Igunas personas al tejer) o para abr:r Ias horquullas que se

(como lo hacen

sujetan al cabello

e lgnamon para los desgastes y mut Iacnone efectuadas en

obedxenma a creencnas rellglosas costumbres trubales etc!

Traumét/ca. La causa por habitos Ies:vos de o gen ocupac;onal como'

zapateros taplceros etc
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BRUXISMO :

Se define como un habxto Iesnvo por el cual el sujeto rechina sus
dlentes sin que ello tenga que ver con'la masticacion o la deglucion. Los frota
tanto en posicién céntrica como en excéntrica. Es un habito por el cual los
dientes son apretados o rechinados en forma ritmica, espasmddica no
funcional. Es observado en individuos por demas sanos, siendo
desencadenado por algun factor.

Se lleva habitualmente a cabo durante el suefio, y es causa frecuente
de trauma de oclusidn. Se cree que estd estrechamente vinculado con
agresiones reprimidas, tensiones emocionales, miedo, enojo, en modo
especial de la frustracidn. Las interferencias oclusales son un factor
etiolégico de importancia. El tono de los misculos mandibulares esta siempre
aumentado. Produce dafios en ocasiones severos, trastornos periodontales,
maloclusiones, cefaleas, trastornos de la A.T.M y dolor; cuando tiene lugar

en el dia se le llama bruxomania. o .
Un trastorno comuin del sistema mastlcatorlo es el bruxlsmo'que‘{

indudablemente esta muy relacionado con la tensnon ps:qu :
pero esta documentado que puede dlsmlnuuse en. forma lmportante con

terapia oclusal como planos de mordida.

.. Las causas del bruxismo pérecen relacionarsé'cdn factores tanto
péiquicos como oclusales. Se desconoce si es posible que se presente en
una persona con oclusion 'ideal, pero ha sido inducido mediante la colocacién
de interferencias o_clusales; sin embargo, no todos los pacientes con
in(erférericias oclusales lo padecen. La naturaleza asintomatica comun y el
caracter-de "encendido-apagado” de algunos casos dificulta la realizacion de
estudios clinicos ';contro‘lados y los reportes de la funcién del bruxismo en
disfuncion de  A.T.M.'y muscular en’ cuestionarios de pacientes tienen un
- valor dudoso.
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La oclusion parece ser uno- entre dlversos factores etioldgicos y el
grado e importancia de los dlferentes factores varla con el tiempo y de un

individuo a otro.

y pasnvas y cargas de trabajo negativas.

Es mejor distinguir entre rechinar y apretar de dlentes pero muchos
estudios clinicos no hacen esta distincién. Los pac:entes on bruxnsmo o que
aprietan los dientes requieren de una consnderacnon cundadosa Con
demasiada frecuencia los signos de estos habltos no se adweden y se
colocan restauraciones que agravan el bruxnsmo y pqeqen exa;:erbar un

trastorno temporomandibular muscular.

Las restauraciones que interfieren co

cerrojo y llave pueden ser inaceptables para el
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presente bruxismo exagerado queincite - quejas ‘inespecificas sobre las

restauraciones.

ientes anteriores que seran

La presencia de facetas de desgaétg enc

restaurados puede pasarse provaltd y hacéfse restauraciones nuevas que
tienen caracteristicas morfolégicaé de apériénbi'a'normal, pero que interfieren
con la parafuncion, por ejemplo, bruxismo o bricomania. Pro tanto, la
caracteristicas morfoldgicas de la nuevas restauraciones deben de disefarse
para acomodar movimientos extrusivos y facetas de desgaste incluyendo las
que se deben a actividades funcionales y parafuncionales. Esto no quiere .
decir que las facetas de desgaste necesariamente sean duplicadas, si no que
el disefio de las restauraciones debe permitir los movimientos irrestrictos.

i El bruxismo es catalogado como un fendmeno psocosomatico
‘multifactorial. Los aquejados exhiben por una parte tipos de personalidad
agresiva, dominante, precisa y energética (“bruxista sin estrés”). Es probable
que dichas caracteristicas psicolégicas se ubiquen en los limites normales de
la estructura de la personalidad. Son pocos los testimonios disponibles como
para sugerir que los bruxistas poseen algin trastorno de la personalidad o
que sufren enfermedad mental. Sin embargo, es interesante sefalar que las
personas con retraso mental o con dafio cerebral exhiben una frecuencia .
desproporcionada mayor de bruxismo.

La relacién entre los estados emocionales y 'la tensién muscular
parece comprenderse mejor. Los informes muestran que la mayor tensién del
musculo masetero se relaciona de modo directo con las situaciones
estresantes en el transcurso del dia. Un estudio mostro que los mayores
valores de estrés (en la manera cuantificada por el contenido de adrenalina
urinaria) se correlacionaron firmemente con los grados aumentados de
actividad nocturna del misculo masetero. Tales investigaciones indicaron de
manera uniforme una interrelacion sélida entre la actividad no funcional del
musculo masetero (bruxismo) y el estrés. No obstante, es probable que los
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efectos musculares de corto plazo de las fuerzas sostenidas maximas de
apretamiento sean inocuos, -en |la medida en que se anticipa una
recuperacion rapida sin dolor muscular de inicio retardado.

Otro aspecto del bruxismo se refiere a la percepcion de estrés por los
afectados. Un ensayo su'kgirié que las personas con la mayor cantidad de
bruxismo exhibieron menor capacidad para reconocer cuéndo sufrian estrés.
Esto puede ocurrir dadé que los sujetos . con . bruxlsmo cromco

sobrerreaccionan constantemente al estrés y,‘ por. - end
amblen puede ser que«SlmpIeme te - el

determinar cuando aumenta
aquejado por bruxismo: nunca haya aprendido a reconocer o aprestar
atencién a los cambios psucologlcos ‘registrados en el cuerpo ‘durante

situaciones estresantes. i

Los intentos por demostrar una relacién entre el estrés y'él b;ﬁxisi'hp
en el ambiente natural comprenden el uso de dispositivos portatiles pa4r‘a el
registro electromiografico. Las lecturas indican que el comportamiento
bruxista puede variar mucho de una noche a otra y que se correlaciona con
el grado de estrés del dia anterior.

La creencia popular de que las interferencias oclusales andémalas
pueden precipitar el bruxismo cuenta con escaso apoyo. Supracontatos
artificiales colocados de manera intencional no motivaron bruxismo
irreversible. ‘

La coronoplastia forma parte de los tratamientos oclusales. Sln
embargo, las alteraciones invasivas de la oclusioén en. la forma de un} ajuste

oclusal extenso, la reconstruccién o el régimen de ortodonc«a estan
contraindicadas como medio para controlar el bruxismo. Las ferulas son mas
importantes en el tratamiento de los efectos destructivos del bruxnsmo
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" CAPITULO 4

EROSION DENTAL EN EL ANCIANO.

Carranza-Newman
Es la pérdida de sustancia dental por un proceso quimico que no

incluye la accidn bacteriana conocida. Consisten en depresiones en forma
caracteristica (“V" “L" y otras), con limites precisos, lisas y pulidas :'qu'e

- incluyen las superficies vestibulares de los dientes, se observan entre lgss 30
6 40 afios con mas frecuencia. )

. Es considerada, un proceso destructivo no carioso, que se origina por
el contacto prolongado y repetido de soluciones acidas con los dientes. Los
factores que la ocasionan pueden ser extrinsecos como el estilo de vida,
costumbres ambientales, habitos alimenticios, medicamentos con pH bajo y
practica excesiva de higiene dental; intrinsecos, como los que se consideran
diversos trastornos gastrointestinales y del apetito que exponen a la denticiéon
a contactos frecuentes con contenidos gastricoacidos, e idiopaticos como el
alcoholismo y posiblemente el estrés por tension, La decision para el
tratamiento puede basarse en su etiologia, localizacion y progresion.

Entre los procesos destructivos no cariosos que afectan al diente se
incluye la erosién. Su nomenclatura y clasificacion se basan en la etiologia
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E (extrlnseca |ntr|nseca e ldlopattca), severudad cllnlca (clases I, I, y 1ll),
actlwdad patogenlca (manlfesta Iatente) o Iocahzacuon (perimdlisis).

o 'La’erosion dental es un trastorno originado por soluciones acidas que
L entran en contacto con los dientes. Debido a que el pH del esmalte es
“alrededor de 5.5, cualquier solucion con un valor menor a éste puede
provocar erosidn, en particular si el contacto es prolongado y repetido. Por lo
general la saliva y la pelicula salival neutralizan los ataques acidos, pero si el
cambio es severo ocasiona la total destruccién del tejido del diente.

Estudios ultra estructurales han demostrado que las lesiones erosivas
se presentan en los prismas del esmalte, como modelo caracteristico de
desmineralizacion, donde los prismas © las areas interprismaticas se
disuelven dejando una estructura en forma de panal. En el esmalte restante,
el patrén de disolucion es mas irregular y las areas con varios grados de
pérdida mineral son observadas cara por cara del diente. En la dentina, la
primera zona dafada es la peritubular. Con el avance de la lesion, los
tibulos dentinarios suelen ensancharse, pero finalmente las &reas
intertubulares son las afectadas. Si el proceso de erosiéon es rapido, la
sensibilidad de los dientes se incrementa; sin embargo, en casos. con
progresion lenta, el paciente puede permanecer sin sintomas aun cuando la
dentadura completa pueda estar deteriorada severamente. o

EROSIONES POR RADIACION.
Consecutivas ala radxoterapla -—en sus dlversas modalidades- aplicada

en la zona max:lofacual Cuando el dlente esta en fase formativa aparece
,degeneracnon en el organo del esmalte con malformacuones si el diente ya
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esta formado, la lesion se inicia en el cuello dental, con erosién circular y
esmalte friable de consistencia similar al yeso.

EROSIONES QUIMICAS.

Especialmente causadas por acidos. Primero aparecen manchas
opacas blanquecinas (descalcificacion) y posteriormente desprendimiento del
" esmalte en la zona afectada.

Etiologia.

Los patrones alimentarios, con un incremento en el consumo de
alimentos acidos y bebidas, son factores de riesgo para la erosién dental;
ademas diversos trastornos gastro intestinales y del apetito comprometen la
denticion a contactos frecuentes con contenidos gastricos muy acidos que
ocasionan erosion. Cabe sefalar que aun falta establecer si estos factores
verdaderamente conllevan, en una escala poblacional, a una prevalencia e
incidencia mas elevadas de erosion

Factores Extrinsecos. . .

Se agrupan prlnCIpaImente ‘en ambientales alimentarios, estilos de

: vlda por farmacos Y. practlca exces:va de higiene dental. Los primeros
comprenden la exposicién a humos 4cidos de fabricas que, por no contar con
g las proteccuones adecuadas exponen a.’ sus trabajadores. Las albercas
"'entran en esta clasificacion, sabre todo aquellas con un pH bajo debldo a un

" “mantenimiento inadecuado
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Por su parte, los factores alimentarios son los que han recibido mayor
atencién ya que se cree afectan al mas amplio segmento de la poblacion. Lo
anterior se debe a que la mayoria de los alimentos acidos y algunas bebidas

‘tienen el potencial de ocasionar erosion en la boca. El nivel total de acido
(acido cuantificable) de las sustancias de los alimentos se considera mas
importante que su pH; esto, porque determinara la disposicion actual de H+

que interactua con la superficie dental.

Existen otros componentes de los alimentos y bebidas que suelen
t'ener un efecto modificador que incluyen calcio, fosfatos, y concentracién de
,flﬁér. tipo de acido, asi como propiedades quimicas y fisicas que tienen
influencia en el rango de depuracién en boca; sin embargo, no es adecuado
asignar grados de riesgo relativo a las diferentes sustancias ya que son.
diversos los factores biolégicos y de conducta que . mfluyen en-la
manifestacién de la erosidon dental. Ademas, la frecuencia y el tlempo de su' o

consumo son factores de estilos de vida que se consude an.

importantes en el desarrollo clinico de la lesién.

excesiva de higiene bucal puede ser otro factor en eI estllo d,

riesgo elevado.
Factores Intrinsecos.
Es bien conocido que la regurgitacion acida del estdmago 'a‘ la.boca

(vémito crénico o reflujo gastroesofagico persistente) puede provocar erosién
en los dientes. Alteraciones como trastornos gastricos, 'meta}bélic_os y
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endocrinos especificos y cierto tipo de trastornos. psicosomaticos (vomito
inducido por estrés o nervioso, anorexia, bulirriia y rumiacién) son causales
de erosion dental; el factor habitual en estas alteraciones, es el papel que
desempena el estdmago y esdfago en la fnovilizacién del acido.

El movimiento del acido a través del esfinter esofagico inferior
(cardias), se describe como reflujo gastroesofagico; en algunos pacientes la
movilizacion del acido se vuelve crénica y dolorosa, al grado de necesitar
tratamiento y se le conoce como enfermedad por reflujo gastroesofagico.
Varios gastroenterélogos consideran que ERGE (Reflujo gastroesofagico) es
una falla del mecanismo antirreflujo que, de manera predominante, esta
controlado por el cardias. La regurgitacion es el refiujo del jugo gastrico a
través del esfinter esofagico superior hacia la cavidad bucal. Por tanto, la
manifestacion clinica de la erosion dental ocurre hasta que el acido gastrico
ha actuado sobre los tejidos duros del diente, que por lo general es un
periodo de varios anos.

Por otro lado, individuos con esquemas para bajar de peso, que estan
completamente conscientes de su masa corporal, llegan a provocarse vomito
y por ende erosion dental; pero esto sin embargo es poco frecuente en las
personas de la tercera edad ya que ellas han dejado atras la época obsesiva
de la vanidad y de tener un cuerpo estereotipado. '

Factores idiopéaticos. ’
Las lesiones cervicales idiopaticas son frecuentemente confundidas’

con erosiones acidas y abrasiones por'crepillad‘o, en esta existen variables
morfolégicas. Un grupo de investigadores examinaron los efectos de Ia
erosion con los acidos de la dieta y el ambiente sobre la estructura del diente
y se ha sugerido que la erosién puede relacionarse con los citratos
contenidos en la saliva. Este tipo de lesiones generalmente las encontramos
en forma de cuia limitadas al area cervical de! diente.
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La-saliva-por ~su- alto contenido de mucina proveniente de la
precupntacuon del fosfato de calcio repara una menor cantidad de dafios
produc:dos en el esmalte

Dentro de‘ los factores |dlopat|cos encontramos un término

mportant:sxmo que es’la Ablacién, este factor: genera confusnones ya que

'algunos autores 16 consideran diferente al ldlopatlco. o

- ABLACION

Desde hace mucho tiempo la erosidn dental idiopéatica genera
confusion importante. Algunos casos podrian relacionarse con la ab/acién por
friccion, que es un proceso causado por la yuxtaposicion de las superficies
dentales naturales y artificiales y los tejidos blandos hiperfuncionales de la
boca. Se estima que la ablacién por friccidon es el resultado de la accién del
tejido blanco y la saliva contra la denticion. Se genera mediante las presiones
vestibulares de la succién, la deglucion, los movimientos linguales y el flujo

intermedio forzado de la saliva."

Se ha sugerido que el alcoholismo crénico ocasiona erosién dental. A
pesar de que el alcoholismo es una . enfermedad frecuente y de

- consecuencias devastadoras para quien lo padece, poco se ha enfatizado en

la literatura sobre sus efectos en los dientes. Robb y col (1990) realizaron un
estudio con 37 pacientes alcohdlicos, demostrando que los dientes de éstos
tenian desgastes significativamente mayor que un grupo control. Asimismo,
observaron que el desgaste dental era mas marcado en varones y en
quienes su consumo de alcohol era continuo, mas que en la forma de
consumo episédico. El desgaste parecid ser de naturaleza erosiva, y en el
40% de la muestra se observo afectada la superficie palatina de los dientes
superiores anteriores. De ahi que se recomiende al odontélogo tomar en
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cuenta la posnbllldad de alcohohsmo cronlco en los casos de erosion dental

inexplicable.

Lee y col (;1'98,4) preSeniaron una ,hipstesis referente al estrés por
‘tensiéon como catjsal de erosiones cervicales idiopa’tiéas. En ella, sugirieron
que cuando la oclusidn no es ideal, fuerzas laterales ocasionan que los
dientes se destruyan. Ef estrés por tensién, que ocasiona el desgaste, rompe
las estructuras cristalinas del esmalte y dentina, provocando que pequefias
moléculas se introduzcan entre los cristales y eviten el restablecimiento de
las uniones quimicas. Como resultado de ello, es posible que la estructura
dental alterada se pierda a través de la disolucion y abrasion, resultando en

el desarrollo de tipicas lesiones en forma de cunia.
Rasgos clinicos.

Edad. Predileccidon por los aduitos.
Sexo: No hay predileccion.

Representa la desmineralizacion de la estructura dentaria como

resulta'do de la accion quimica, generalmente la de compuestos acidos.
Aunque en la mayoria de los casos puede establecerse una historia definida

de contacto oral con acidos, a veces la causa no aparece con facilidad . Los.

agentes mds comunes que se asoclan con la erosion son los movimientos
crénicos, la ingesta habitual de acido carbdnico de las bebidas de cola o con

el contacto habitual con acido citrico como el que se produce cuando se - ;
consumen jugos de limon. Cuando los vomitos son la causa se observa d'ha‘,', e
pérdida homogénea de la estructura del esmalte, con exposicion de dentlna

en las caras liguales . Puede verse pérdida: de’ superflcxe dentarla tanto:'
vestibular como lingual en las personas que toman Jugo de frutas o bebudas'
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acidas. La erosién idiopatica se produce en los tercios medio y cervical de los
incisivos, caninos'y prem_oléres como una ydep'tesi,én lisa en forma de taza.

Localizacion. -

los cuellos de los

. Se locahza preferentemente _ mcnsnvos superiores,

pero aparecen tamblen a nivel de camnos y en Ios casos mas pronuncnados

hasta en los molares

Terczo lnc:sal ; . .
: En: las caras veshbulares de los incisivos y mucho menos en los

caninos, esta perdlda de sustancia se da principalmente en amblentes de
trabajo expuestas a acidos (clorhidrico, tartarico etc) )

Tercio Medio.
La variedad de erosién que se localiza en los tercios medio y cervical
de los incisivos, caninos y premolares es la idiopética, apareciendo cqh el

aspecto de una depresion lisa en forma de taza.

MEDIDAS PREVENTIVAS Y TRATAMIENTO.

Existe un importante numero de necesidades para comb‘re‘ndé‘r la
etiologia de las lesiones erosivas, antes de que éstas puedan diagnosticarse
y tratarse de manera correcta, pero sobre todo de prevenirse. La decision
para el tratamiento de la lesidn erosiva podria basarse en su etiologia,
localizacion y progresion de la misma. Las lesiones para restaurar lesiones
no cariosas de esmalte y dentina han sido discutidas y varias medidas
terapéuticas son propuestas como cambio de patrones en la dieta o
conducta, aplicaciones de productos con propiedades para disminuir la
sensibilidad, terapéutica intensiva con fluoruros, cepillado con dentifricos
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,para dlentes sen5|bles agentes adheswos en la dentma ionomeros de vidrio,
resinas . compuestas venners de porcelana o resma coronas y puentes,
'desgaste oclusal, entre otros. Lo

Por su parte, Imfeld (1996) propone que deben conocerse los
elementos clave para el establecimiento de un programa preventivo en

. pacientes que sufren de erosién, asi como sus bases fisiopatologicas. Los

objetivos de estos elementos son: 1) disminuir frecuencia y gravedad del
desafio acido; 2) incrementar el flujo de saliva; 3) aumentar la resistencia del
acido, la remineralizaciéon y el endurecimiento por medio de aplicacion de
fluoruro; 4) ofrecer proteccion quimica por medio de sustancias
amortiguadoras; 5) minimizar la abrasion y 6) ofrecer proteccion mecanica.

TRATAMIENTO DE EROSION DENTAL EN PACIENTES CON
TRASTORNOS DEL APETITO.

En pacientes con ERGE y enfermedad ulceropeptlca en donde la
regurgitacion acida estad presente, los anhacndos son el tratamiento de
eleccion. Debido a la necesxdad de medudas preventivas o tratamientos
eficaces para las erosiones dentales en- estos pacientes, Meurman y col
(1988) realizaron un estudio para valorar * si el hecho de mantener los
antiacidos (suspension o tabletas) en boca, antes de tragarios, seria benéfico
con respecto a su pH bucal, después de haberse sometido al desafio &cido.
También sefalaron que los pacientes que padecen regurgitacionesfse‘
beneficiaran si se les ofreciera orientacion para conservar los antidcidos en
boca durante un tiempo, antes de tragarlos.v'
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CONCLUSIONES.

Al haber. realizado este trabajo he revalorado al paciente geridtrico
como parte esencial del deber . odontolégico, debido a la dificultad que
representa el. poder darle un tratamiento satisfactorio tanto en el éspecto

bucal como el ‘aspecto psicolégico y moral.

Asi como enfatizar la importancia de la prevencién, ya que con el
avance de la edad, se producen modificaciones debido a una necesidad de

adaptacion ante estas situaciones de deterioro progresivo.

Los malos habitos adquiridos a lo largo de la vida tanto fisicos como -
dietéticos, dan como consecuencia una susceptibilidad a la devastacion:
gradual de sustancia dentaria en los pacientes de edad avanzada. '

El principal objetivo de la odontologia es la prevencion mediante [a
comunicacion e interacciéon constante con el paciente pero cuando esto no
tiene los resultados esperados observamos cambios en la sustancia dentaria
como es e! caso de la abrasidon atricion y erosiéon problemas que se
presentan con frecuencia en los pacientes geriatricos. Por carecer de
' sintomatologia (ya que en la mayoria de los casos en este tipo de lesiones
no se presenta dolor), el paciente no refiere tener molestias; por lo tanto
estas anomalias debemos detectarlas con un minucioso examen cinico de

los dientes.

46




¥ “”"’3

75, D

GLOSARIO.

) Abrasién. Desgaste provocado en el diente por friccion con otra superficie
. mas dura.
Atricién. Lesion adquirida por desgaste progresivo de los dientes que
p’ro\}'oca pérdida de estructura.
_B"ruxismo. Habito lesivo por el cual el sujeto rechina sus dientes sin que ello
‘tenga que ver con la masticacion o la deglucién.
Caries. Proceso de desmineralizacién del esmalte causado por &cidos
sintetizados por microflora de la cavidad bucal.
Erosidon. Defecto cuneifo»rme‘*en el esmalte dentario que es inducido por
accién quimica. e
Fisura. Surco o hendldura de Ia superfcxe del esmalte y que avanza en
profundidad pudiendo llegar hasta la dentina. S
Hiperplasico. Aumento de tamafioc normal de un érgano, tejldo o estructura

por incremento del nimero de células que lo integran.

Pulpa. Tejido vasculonervioso que se encuentra en el diente. ST
Resorcion 6sea. Proceso a través de! cual existe destrucmon de hueso a -

expensas de la actividad de células osteoclasticas. : S
Sobredentadura. Prétesis parcial o total construlda sobre dlentes exnstentes '

o estructuras radiculares.

Techo cameral. Cubierta de la camara pulpar .
Temporomandibular. Articulacién del céndilo mandlbular con Ia cawdad
glenoidea del hueso temporal y sus otros elementos mtegrantes.

Tabulos Dentinarios. Los conductillos que atraviesan toda la dentina ;
extendiéndose desde la cavidad pulpar hacia el esmalte y cemento.
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