





Agradecimientos

Este libro me ofrece la oportunidad de expresar un agradecimiento muy especial a los profesores y colegas que me han acompañado, inspirado y guiado a lo largo de mi carrera, permitiéndome mantener la misma pasión por mi profesión que siempre después de casi treinta años de ejercicio.

Florence Roussarie: mi compañera desde hace treinta años. Desde que nos conocimos en el centro asistencial, ha sido un modelo ejemplar y yo he seguido sus pasos. Fue ella quien me convenció de que sería capaz de aprobar la oposición del CECSMO. Sin su energía y su apoyo, no sé si habría llegado tan lejos.

Paul-Hugh Démogé: a menudo olvidamos que fue un gran profesor de posgrado de ortodoncia. Siempre he conservado con mucho esmero mis cuadernos, y cada vez que los hojeo me sorprende su calidad. Fueron sin duda él y sus cursos los que hicieron que me interesara por nuestra disciplina.

«Cuando tienes demasiado, quieres regalarlo» es el lema de Roland Benoît. Fue mi responsable de promoción en el CECSMO y aún me sigue marcando su extrema benevolencia y gran generosidad hacia sus pacientes y estudiantes. Me transmitió una visión global del paciente y es sin duda a él a quien debo mi gran sensibilidad por el aspecto funcional de nuestra práctica.

Alain Lautrou: seguí sus enseñanzas durante mis cuatro años de especialización. Tenía talento para simplificar las cosas complicadas. En la dedicatoria de tesis, me escribió: «Espero que sigas maravillándote con los efectos de nuestros aparatos durante mucho tiempo». En aquel momento no me di cuenta de su importancia. Hoy puedo apreciar plenamente su potencial.

Dirk Wiechmann: fue el artífice de la revolución de la ortodoncia lingual en la década de 2000, un invento que reorientó mi vida como ortodoncista, ya que utilizo sus aparatos a diario. Me sorprende cada día ver lo eficaces y pertinentes que son para las personas mayores. Este libro no habría existido sin su genialidad.

Cuando ya era profesora en la facultad de Montpellier, Mo­nique Chouvin llegó a la Universidad de París VII en 2010 para cursar las enseñanzas del DU de ortodoncia lingual. La co­nexión entre nosotras fue inmediata. Gracias a ella, he podido implicarme en mi vida profesional. Su confianza y apoyo ilimitados me han ayudado a superarme cada vez más. Monique falleció tristemente en diciembre de 2021 y las cosas han sido mucho menos divertidas desde que se fue.

Pierre Canal: conocí a Pierre a través de Monique. Este pionero de la ortodoncia en Francia es un monumento de la ortodoncia en adultos, y estoy impresionado por su experiencia clínica, su modestia y su pasión inquebrantable. Aún hoy, tengo el placer y el privilegio de verle enseñar con pasión a los internos de ortodoncia, lo que me permite a mí también seguir aprendiendo. Pierre es el coautor de este libro, que no habría existido sin su determinación y perseverancia.

Christine Muller

En primer lugar, quiero dar las gracias a la mujer que me ha apoyado durante más de cuarenta y siete años, mi compañera Muriel, que siempre ha sido una ayuda inestimable: ¡qué habría hecho sin ella!

Me gustaría dar las gracias a Julien Philippe, mi modelo a seguir, a mi profesor Francis Bassigny por lo que me enseñó, y a Jean-Paul Loreille por su inestimable ayuda. Lamentablemente, los tres han fallecido. André Salvadori, nuestra amistad siempre ha sido inquebrantable. Patrick Goudot, por nuestras afinidades, el trabajo bien hecho, la cirugía ortognática ¡y el rugby! Dirk Wiechmann, por su contribución a la ortodoncia: un genio en mi opinión. Claude Chabre, nuestra amistad dura ya cincuenta años. No siempre estamos de acuerdo, sobre todo cuando se trata de rugby, ¡pero ése es el privilegio de los amigos!

A todos los profesores con los que he trabajado, Edith, Danièle, Robert, Michel, Jean-Paul y más recientemente en Montpellier Laure, Laurent y Stéphane, y por supuesto a todos los profesores de DUOL y de la Salpêtrière.

Monique Chouvin, mi alma gemela, me ha dado mucho y espero habérselo devuelto; desgraciadamente, ya no está con nosotros. Monique, siempre estarás en nuestros corazones.

En Christine Muller, a quien conocí a través de Monique, descubrí no sólo a la gran profesional que todo el mundo conoce, sino también a una persona de corazón cálido a la que le encanta enseñar y lo hace magníficamente bien. Me ha aportado mucho con su rigor y sus conocimientos. Ha hecho un trabajo fantástico.

Pierre Canal

Por último, queremos hacer mención especial a los hombres y mujeres con quienes hemos trabajado a lo largo de los años. La ortodoncia en adultos es un trabajo de equipo. Contar con colaboradores de confianza es infinitamente valioso:

Alexandra Lebarbier, Sandra Da Silva, Sonia Arfaoui, Philippe Aragou, Valérie Amzallag, Christèle Artz, Martin Brient, Philippe Bathélémy, Farid Ben Kalfallah, Patricia Brégeot, Nicolas Benisri, Emilie Bordet, Hélène y Didier Crecenzo, Maud Denis, Yaël Djian, Dominique Deffrennes, Eric Darminy, Florence Dufour, Georges Elbaz, Olivier Esnault, Pascale et Vincent Esculier, Xavier Fleurenceau, Gérard Fitoussi, Frédérique Gestin, Grégoire Gugnié, Jean-Marie Greffet, Julia Hovanessian, Christophe Lesage, Sonia Menceur, Charles Michaud, Jean-Paul Monteil, Mouna Maincent-Kanoun, Christian Moussally, Frédéric Moullec, Rachel Muller, Valérie Minassian, David Nisand, Olfa Rachdi, Cécile Padovani, Chloé Plassart, Emmanuel Racy, Franck Renouard, Antoine Sabet, Bernard Schweitz, Kathy Theimer, Gil Tirlet, Florent Trévelo, Claire Thébaut-Algrin, Jean-François Tulasne, Jean-Pierre Toumelin, Delphine Uzan, Mickaël Uzan, Philippe et Françoise Viargues, Jacques Yachou, Sandrine Younes, Serge Zagury.







Capítulo 1
Generalidades




Fichas del capítulo



	FICHA 1: ¿Por qué dedicar un libro a las personas mayores y al envejecimiento bucodental? 2

	FICHA 2: Edad cronológica o edad dental: ¿a cuántos años corresponden? 6






FICHA 1

¿Por qué dedicar un libro a las personas mayores y al envejecimiento bucodental?

En 1989, Julien Philippe escribió: «La principal diferencia entre un adulto y un niño es que el adulto es más voluminoso. Es más grande, más corpulento, hace más ruido y exige más atención y explicaciones» [1]. Al igual que ocurría con los adultos en la década de 1980, cada vez hay menos reticencias por parte de las personas mayores a acudir a las consultas de ortodoncia, que en general se organizan pensando sobre todo en pacientes adolescentes. En este contexto, las personas mayores, al igual que los adultos, son como un grano de arena que puede hacer descarrilar la máquina bien engrasada de la consulta de ortodoncia tradicional. El resultado es que los adultos, y especialmente las personas mayores, no siempre son bienvenidos porque su presencia obliga al ortodoncista a cuestionar sus protocolos. La ortodoncia de las personas mayores es muy diferente a la de los pacientes más jóvenes, tanto desde el punto de vista técnico (presencia de numerosos sustratos, retención permanente…) como biológico (movimientos dentarios sobre el periodonto reducido que hay que distinguir de la enfermedad periodontal…) o incluso estético (desgaste, color…). Por tanto, los profesionales deben ser conscientes de estas especificidades y tenerlas en cuenta a la hora de tratar a una persona mayor, o arriesgarse a tener que hacer frente a más complicaciones que con un adulto.

Este libro, que incluye muchas ilustraciones y tiene un formato conciso, tiene varios objetivos.







Objetivo n.º 1

Describir detalladamente el envejecimiento bucodental que caracteriza a las personas mayores, tanto a nivel de los dientes como de las arcadas, el periodonto, la articulación y los labios. Se demostrará que el conocimiento de estos mecanismos fisiológicos o patológicos permite realizar un diagnóstico pertinente.






Objetivo n.º 2

Concienciar sobre el hecho de que la ortodoncia de las personas mayores es una práctica específica, o incluso una disciplina por derecho propio dentro de la ortodoncia, del mismo modo que la odontopediatría lo es dentro de la odontología.






Objetivo n.º 3

Compartir nuestros conocimientos, que son esencialmente empíricos, porque en la actualidad no existe ningún programa de formación tan específico para los profesionales, a pesar de que este grupo de pacientes no puede abordarse del mismo modo que los adolescentes y de que existe una necesidad real de ello. Esta falta de formación está relacionada con la ausencia de estudios científicos sobre el tema, probablemente debido al número insuficiente de pacientes para llevarlos a cabo y aplicarlos en la práctica. Por eso, de momento, se trata de compartir la experiencia clínica. Por tanto, la finalidad de este libro es tranquilizar a los ortodoncistas y proporcionarles sugerencias de acción prácticas que hayan sido validadas por sus colegas. Esto es aún más importante si han tenido unas primeras experiencias infructuosas con personas mayores por no haber accedido a una metodología contrastada. Ser consciente de ello y simplemente hablarlo desmitifica el tratamiento de los pacientes ancianos, con los que además podremos desarrollar una relación agradable y de calidad.






Objetivo n.º 4

Acabar con el concepto peyorativo de compromiso (en nuestros objetivos) que suele asociarse con las personas mayores. Para las personas mayores, «el compromiso» suele ser una respuesta médica adecuada. El objetivo es demostrar los beneficios de esta práctica para nuestros pacientes y la satisfacción que los profesionales obtienen de ella. Estos últimos, cada vez más solicitados por pacientes de edad creciente, estarán en condiciones de ofrecerles una respuesta adecuada (proyecto terapéutico individualizado), de aplicarla con calma y, de este modo, de diversificarse acogiendo a pacientes especialmente agradecidos y receptivos. Del mismo modo, en la mente de nuestros colegas, la ortodoncia para adultos, y más aún para las personas mayores, es sinónimo de abandono de los cuidados interceptivos y preventivos. Los numerosos casos que se presentan cuestionarán esta idea y demostrarán que la ortodoncia interceptiva y la prevención son posibles, con independencia de la edad del paciente.








Objetivo n.º 5

Disfrutar de un libro que otorga un papel importante a las ilustraciones y que presenta una ortodoncia «sensata». El objetivo de este libro es también educar nuestra mirada y entrenarla, gracias a los numerosos casos presentados, para percibir, detectar y reconocer elementos relacionados con el envejecimiento a los que no se les prestaba atención porque no nos dábamos cuenta de su importancia.

Además del contenido, el formato de este libro también es original. En aras de la eficacia y la concisión, cada punto del índice se presenta en forma de ficha dividida en dos partes complementarias: el texto aborda el tema y sus cuestiones (objetivo n.º 1); las ilustraciones (objetivo n.º 5) con leyendas detalladas cumplen los objetivos n.º 2, n.º 3 y n.º 4. Este formato en fichas permitirá a los lectores acceder a la información que buscan de forma rápida y precisa, y darles la libertad de «picotear» el libro en función de sus necesidades y dudas.












Ortodoncia para mayores: una especialidad con un lugar en la historia de las especialidades médicas

Sorprendentemente, la historia de la medicina demuestra que, al contrario de nuestra intuición, el nacimiento de una especialidad médica no se basa en un conocimiento científico riguroso. Por el contrario, se basa en el intercambio de experiencias clínicas entre profesionales que se enfrentan a una captación selectiva de pacientes.

Aunque Hipócrates, que ejerció en el siglo V a.C., es reconocido tradicionalmente como el padre de la medicina, no fue hasta principios del siglo XIX cuando surgió la noción de una especialidad médica (la pediatría) con un reclutamiento selectivo por primera vez en la historia de niños enfermos en París. El hospital Necker-Enfants malades abrió sus puertas en 1802 y fue el primer hospital del mundo en tratar exclusivamente a niños, que hasta entonces habían estado dispersos en hospitales de adultos. Rápidamente le siguieron la obstetricia, que contribuyó notablemente a reducir la mortalidad materna (como la pediatría había hecho con la mortalidad infantil), y la psiquiatría, cuyo principal objetivo era agrupar a las personas marginales que hasta entonces habían sido atendidas por la comunidad de los pueblos y que alteraban el orden público de las ciudades en expansión.

En este contexto sin precedentes, los médicos, enfrentados a problemas específicos porque solo se ocupaban de un determinado tipo de patologías o pacientes, desarrollan su propia experiencia y habilidades, basándose principalmente en sus observaciones reiteradas para tratar a sus pacientes. Se concedieron cátedras en la facultad a estos médicos de nuevo cuño y fue así como, poco a poco, difundieron y transmitieron unos conocimientos puramente empíricos en un campo concreto, basados en las circunstancias y no en una teoría inexistente en aquel momento. El reconocimiento académico (el Santo Grial y garantía de la legitimidad de una práctica) y, a través de él, la aparición oficial de las especialidades, llegó así en una fase posterior y sobre la base de la experiencia clínica de estos profesionales.

A continuación, se desarrollaron las llamadas especialidades orgánicas (oftalmología, cardiología, etc.) y luego especialidades técnicas como la radiología. Con el desarrollo de nuevas tecnologías, la mejora de los conocimientos y los avances de la farmacología, la medicina ha seguido segmentándose en especialidades cada vez más diferenciadas a lo largo del siglo XX. Por consiguiente, por un lado, se encuentran los generalistas que saben lo esencial de todo y, por otro, los especialistas que lo saben «todo» en un campo restringido. Sin embargo, esta fragmentación tiene sus límites. Se habla de la «balcanización» de la medicina.

La geriatría, última especialidad médica creada en 2004, es una oportunidad para volver a un enfoque más holístico, como ocurrió con la medicina interna en 1970, creando internistas especializados en el diagnóstico y tratamiento global de las enfermedades. El planteamiento de los nuevos geriatras era el mismo que el de los pioneros del siglo XIX: observar con más detalle a una población específica, formular hipótesis y decidir la actuación médica a la espera de los resultados de los estudios científicos y de las pruebas formales (como los riesgos asociados a las interacciones farmacológicas en el contexto de un efecto cóctel).

Resulta tentador establecer un paralelismo con la ortodoncia para personas mayores, aunque el reducido número de casos hace improbable que se realicen estudios científicos hoy en día. Las personas mayores constituyen sin duda un grupo de población especial, con problemas bucodentales específicos asociados al envejecimiento, que exigen una disciplina propia, del mismo modo que la odonto­pediatría lo hace para la odontología. Por tanto, el objetivo de este libro es sentar las bases de esta especialidad.






Un libro de clínicos basado en un enfoque científico

La historia de la ciencia está jalonada de revoluciones que no estaban respaldadas por ninguna prueba formal en el momento de su aparición: Darwin y la teoría de la evolución, Copérnico y el heliocentrismo, Wegener y la tectónica de placas, etcétera. Una idea que sacude los códigos contemporáneos, pero que resulta obvia a posteriori, germina en la mente de un científico y, de un plumazo, permite comprender toda una serie de fenómenos interconectados. A veces hay que esperar años o incluso décadas para que otros aporten las pruebas de esta «intuición», lo que supone la conclusión de un enfoque científico estadístico riguroso.

La «prueba científica», tal y como se concibe hoy en día, es principalmente una cuestión de estadística, que muestra rápidamente sus limitaciones cuando no se puede reunir una cohorte suficientemente grande. Esto es especialmente cierto en el tratamiento ortodóncico de las personas mayores, donde probablemente nunca habrá suficientes pacientes para plantear ensayos aleatorizados utilizables.

El profesor Jean-Claude Ameisen, médico, investigador, catedrático de inmunología y presidente del Comité Nacional Consultivo de Ética francés, define el proceso científico como «un experimento real o mental (intuición de una teoría) que de repente hace comprensible lo que era incomprensible y permite imaginar o predecir cosas desconocidas que otros tratarán más tarde de verificar o refutar»[2]. Por tanto, la ausencia de «pruebas científicas» no es incompatible con el establecimiento, desarrollo y puesta en común de un «enfoque científico». En este enfoque científico lo que prima, guía la acción y prevalece en medicina es: la observación clínica, la formulación de hipótesis diagnósticas, la aplicación de buenas prácticas terapéuticas, la observación de los efectos en el paciente y la adaptación del comportamiento. No puede ser de otra manera cuando se están abriendo nuevos caminos.

Al igual que la medicina, el desarrollo de la ortodoncia de las personas mayores se basa en el enfoque científico compartido de varios colaboradores, entre los que esperamos que se incluyan los autores de este libro. Provistos con estos conocimientos, los profesionales podremos llevar nuestra especialidad al siguiente nivel.






¿A qué edad se es mayor?

F. Pourrat, A. Béry

Antes de analizar las particularidades de la ortodoncia de las personas mayores, debemos definir la edad a la que se considera que un paciente es mayor. Según Le Petit Robert y los profesionales del marketing, se considera que una persona es mayor cuando tiene más de 50 años. Esta delimitación se cuestiona por ser demasiado precoz, dado que la esperanza de vida es actualmente de algo menos de 80 años para los hombres y algo más de 85 años para las mujeres. Esta longevidad récord en la historia de la humanidad ha llevado a crear las categorías de tercera edad (más de 70 años) y cuarta edad (más de 80 años) para abordar con más precisión los aspectos cotidianos de estas personas. Preferimos referirnos a las personas de edad más avanzada como «ancianos» en lugar de personas mayores.

Sin embargo, este límite de edad de 50 años no es en absoluto universal. A diferencia de la mayoría de edad (18 años en muchos países), no existe una edad legal establecida para las personas mayores y, dependiendo del sector, el umbral puede variar considerablemente.

Por ejemplo, las mutuas de seguros que ofrecen pólizas de previsión específicas definen como «personas mayores» a cualquier adulto de más de 55 años1; la SNCF, por su parte, ofrece tarjetas para personas mayores a los usuarios mayores de 60 años. Para las autoridades públicas y otras instituciones estatales, es el umbral de acceso a determinadas prestaciones sociales el que sirve de referencia, es decir, 60 o 65 años. Por último, aunque la geriatría y la gerontología se ocupan de los pacientes mayores de 65 años, en la práctica los profesionales sanitarios van un poco más allá y consideran como personas mayores a las que tienen más de 70 años, lo que les acerca al primer accidente de salud grave, que se produce, de media, a los 73 años. Sin embargo, en el mundo laboral y en determinadas disciplinas deportivas, la calificación de sénior puede ser anterior a los 50 años: 19 años en el fútbol profesional o 25 años en el ciclismo.

Por tanto, es importante comprender que la edad que define a una persona mayor debe estar vinculada al sector en cuestión. Así pues, la ortodoncia, al igual que la geriatría o el mundo del deporte, debe definir su propio umbral en función de la edad dental y no de la edad cronológica. Hoy en día, este umbral suele fijarse entre los 50 y los 55 años. Este es el grupo de edad a partir de la cual la salud bucodental ya no puede considerarse de la misma manera que la de los adolescentes o incluso los adultos.

En el resto de este libro, por tanto, no es la edad cronológica la que nos interesará en nuestra práctica, sino la edad dental. A partir de esta edad dental será cuando podremos plantearnos personalizar los tratamientos y ofrecer una «ortodoncia a medida» [3].






¿Qué es el envejecimiento?

No entendemos la palabra envejecimiento en su sentido original y peyorativo del Larousse («Acto de envejecer, conjunto de fenómenos que marcan la evolución de un organismo vivo hacia la muerte»), ni siquiera en el sentido seductor de los enófilos («Modificación que experimenta con el tiempo un vino, alcohol, etc., conservado en condiciones específicas, que le confiere nuevas cualidades gustativas»). Daremos a esta palabra un significado más cercano al que le otorgan los especialistas en materiales (aging en inglés), que significa el estudio de la evolución a largo plazo de las propiedades de los materiales bajo la tensión del uso y la exposición a muchos factores ambientales. El envejecimiento de los materiales es, por tanto, una parte ineludible de su vida útil. Lo mismo ocurre con el ser humano y las personas mayores y su región orofacial. Por tanto, la palabra envejecimiento no es peyorativa, sino que se refiere a los cambios que todos experimentamos a lo largo de la vida. Esta evolución a largo plazo implica procesos genéticos y epigenéticos e influye en los tejidos (periodonto, mucosa, labios), los órganos (dientes) y las articulaciones (ATM). Son precisamente las estructuras objeto de este envejecimiento las que guiarán la clasificación de las fichas.

Tras distinguir entre envejecimiento fisiológico y patológico, describiremos los fenómenos de envejecimiento que afectan a los dientes, el periodonto, los labios, las arcadas dentarias, el aparato masticador y sus funciones. Se dedicará una serie de fichas a situaciones clínicas específicas relacionadas con la historia clínica, la psicología y los beneficios estéticos y biológicos. Por último, se detallarán los beneficios de la cirugía ortognática y las características específicas de la retención, antes de concluir con la descripción de algunos casos complejos.
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FICHA 2

Edad cronológica o edad dental: ¿a cuántos años corresponden?

El desarrollo de las arcadas dentarias está estrechamente relacionado con la edad cronológica (el diente de los 6 años, de los 12 años, etc.). Una vez establecida la dentición del adulto joven, ya no es habitual preguntarse por la edad dental (suponiendo que las edades cronológica y dental sean idénticas). Sin embargo, esta correspondencia es uno de los problemas de la asistencia de los adultos, y más aún de las personas mayores. La edad dental depende de muchos factores individuales, como los factores genéticos, el origen geográfico, el nivel de vida, la alimentación y la higiene bucodental [1]. A lo largo de la vida, al igual que el resto del cuerpo humano, que sufre un proceso de envejecimiento continuo a partir de la edad adulta, los dientes también experimentan un envejecimiento fisiológico -de funcionamiento, se desgastan o se desplazan (migración)- y patológico -han sufrido enfermedades y han recibido tratamientos-. La edad dental debe calcularse basándose en esta serie de acontecimientos. En este sentido, las personas de 70 años podrían tener una edad dental de 50 y viceversa.



Tres cuestiones relacionadas con el envejecimiento

Para ilustrar esta afirmación, a continuación se presentan tres situaciones clínicas poco habituales en niños o adolescentes. En cada caso, el tiempo fue lo que pasó factura a las arcadas dentarias. Estos casos ilustran una serie de puntos específicos que deben tenerse en cuenta en nuestro diagnóstico y posterior tratamiento2: envejecimiento de las arcadas dentarias relacionado con las compensaciones dentoalveolares (fig. 2.1), con desgastes dentales graves (fig. 2.2) y con múltiples restauraciones coronarias protésicas (fig. 2.3).


[image: La figura muestra seis paneles (A-F) que ilustran un caso complejo de compensaciones dentoalveolares en un paciente de 55 años.]La figura muestra seis paneles (A-F) que ilustran un caso complejo de compensaciones dentoalveolares en un paciente de 55 años. En los paneles A, B y C, se observan vistas laterales de la dentadura superior e inferior, donde flechas rojas señalan migraciones verticales significativas en el maxilar. El panel D muestra una vista oclusal del maxilar con restauraciones metálicas y desgaste dental, mientras que el panel E evidencia una vista mandibular con implantes colocados en los sectores 3 y 4. En el panel F, una vista frontal de la sonrisa revela problemas estéticos y funcionales, como alineaciones irregulares, migración de piezas y prótesis parciales visibles.

Figura 2.1 Compensaciones dentoalveolares.
Esta figura muestra un paciente con un problema particularmente complejo de compensaciones dentoalveolares inéditas en el adolescente. Esta dentición muestra edentaciones maxilares antiguas con migraciones dentales verticales maxilares. Este paciente consultó con un ortodoncista a los 55 años por recomendación de su odontólogo, que observó una situación protésica inmanejable. Debido a la falta de coordinación entre los profesionales de un proyecto anterior, la fase de implantes precedió a la fase protésica. Los implantes se colocaron en los sectores 3 y 4, y estaba claro que no se podían realizar coronas. Ninguno de los profesionales previos incorporó a su proyecto las particularidades de este paciente. Este caso se tratará utilizando minitornillos de anclaje que nivelarán el maxilar y crearán un espacio protésico suficiente para utilizar implantes mandibulares.




[image: La figura muestra seis paneles (A-F) que evidencian una dentadura envejecida con desgastes graves de las coronas en un paciente de 46 años.]La figura muestra seis paneles (A-F) que evidencian una dentadura envejecida con desgastes graves de las coronas en un paciente de 46 años, con erosiones asimétricas y alteraciones significativas en la anatomía dental. En los paneles A y C se observan vistas laterales de la dentadura, donde unas flechas rojas destacan un desgaste sin precedentes en la cara vestibular del diente 23, exponiendo la dentina y mostrando una pérdida evidente de altura y grosor en las coronas, lo que altera su forma anatómica natural. El panel B presenta la vista frontal donde la flecha roja señala el diente 23 con el desgaste mencionado. El panel D, correspondiente a la vista oclusal del maxilar superior, muestra erosiones pronunciadas y destrucción de las coronas en los molares, especialmente visibles en el 37 y 47, con exposición clara de la dentina. En el panel E, la vista oclusal de la mandíbula confirma la destrucción avanzada de las coronas en los sectores laterales y posteriores, con restauraciones metálicas visibles. El panel F, que presenta una vista frontal de la sonrisa, evidenciando el desgaste severo que compromete la estética y funcionalidad dental.

Figura 2.2 Desgastes graves de las coronas.
Esta figura muestra una dentadura envejecida por desgastes graves. La edad cronológica del paciente es de «solo» 46 años. Las vistas muestran erosiones asimétricas graves. Se observa una variación de la anatomía de las coronas relacionada con el desgaste, tanto en altura como en grosor, que altera las características anatómicas de las coronas. Esto es algo poco frecuente en la ortodoncia del adolescente. Las flechas muestran un desgaste sin precedentes en la cara vestibular del 23, que expone la dentina. Las vistas oclusales también muestran una destrucción de las coronas que expone la dentina en los molares, sobre todo en el 37 y el 47. Este caso fue tratado mediante ortodoncia en la década de 2000 sin que se tuviese consciencia de estos fenómenos de destrucción de la corona no microbiana (erosión). Esto ya no será posible con los conocimientos que se presentan en este libro.






[image: La figura muestra seis paneles que evidencian una dentición envejecida con restauraciones múltiples en una paciente de 48 años, destacando discrepancias entre su edad cronológica y su edad dental.]La figura muestra seis paneles (A-F) que evidencian una dentición envejecida con restauraciones múltiples en una paciente de 48 años, destacando discrepancias entre su edad cronológica y su edad dental. En el panel A, se observa una vista lateral izquierda donde se indica la armonización de las curvas oclusales con una línea roja, mostrando dientes inferiores con posiciones desalineadas. El panel B presenta una vista frontal en la que una línea roja vertical marca la corrección de los ejes dentarios y la correspondencia de los centros interincisales. El panel C muestra una vista frontal, donde una línea roja destaca la arcada mandibular torcida y la curva de Wilson, lo que refleja un desequilibrio en la alineación de la mordida. En el panel D, la vista oclusal del maxilar superior resalta el composite vestibular del diente 12, que presenta desgaste y desajuste. El panel E presenta la vista oclusal de la mandíbula, donde una línea roja señala la apertura de espacio en el sector del diente 35. Finalmente, el panel F muestra la sonrisa de la paciente, donde se observan restauraciones protésicas desalineadas y malposicionadas, afectando tanto la estética como la función oclusal.

Figura 2.3 Restauraciones protésicas.
Esta figura muestra una dentición envejecida debido a la presencia de «restauraciones múltiples» con sustratos protésicos (cerámica y metal). La paciente (edad cronológica de 48 años) fue remitida por su odontólogo para una etapa de tratamiento de ortodoncia para ajustar las arcadas dentarias antes de la colocación de nuevas prótesis. Los objetivos ortodóncicos se muestran en rojo. A. Armonización de las curvas oclusales. B. Corrección de los ejes dentarios, correspondencia de los centros interincisales. C. Arcada mandibular torcida y curva de Wilson. D. Corrección de las malposiciones de las coronas dentarias, tratamiento del composite vestibular del 12. E. Apertura de espacio del 35, etc. Este caso es otro ejemplo de discrepancia entre la edad cronológica y la edad dental.





Estos tres puntos constituyen el núcleo de la problemática de la ortodoncia del paciente mayor, y gracias a su manejo los proyectos cobran todo su sentido. Al final del tratamiento, el paciente recupera una función armoniosa, unos beneficios biológicos debidos a la estabilización de la progresión, una mejoría funcional, una higiene bucal más fácil y, por último, beneficios estéticos innegables [2].

Además, aunque durante mucho tiempo, el tratamiento ortodóncico de las personas mayores tuvo que llevarse a cabo con material diseñado para adolescentes, en este libro veremos que, por fortuna, las posibilidades técnicas han evolucionado.

El primer reflejo que hay que desarrollar para tener un enfoque pertinente de las personas mayores es desvincular la edad cronológica de la edad dental. También hay que ser plenamente conscientes de que los dientes son solo la parte visible de un sistema más global, el aparato masticador, que a su vez evoluciona con el tiempo. Atender a personas mayores nos invita a ampliar nuestro enfoque de la edad dental, lo que repercutirá en todas las fases de nuestros proyectos. Por ejemplo, no tiene sentido utilizar ataches preformados al grado exacto para la anatomía media de las coronas dentarias del adolescente y luego utilizarlos en dientes de personas mayores Esto aboga a favor del uso de materiales individualizados que puedan adaptarse a las variaciones anatómicas de las coronas dentarias alteradas (mediante la tríada fisiología-patología-cuidados dentales) [3]. Este es el tema de este libro, que enumera y presenta las características específicas de esta forma particular de tratamiento.
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1 A finales de febrero de 2021, el 33% de la población francesa tenía más de 55 años (Insee: https://www.insee.fr/fr/statistiques/2381474#figure1_radio2).

2 Estos tres casos se presentan en este libro: el primero en la ficha 28, el segundo en la ficha 14 y el tercero en la ficha 12.
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Envejecimiento coronal
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FICHA 3
El desgaste dental es fisiológico antes que patológico

El desgaste de las coronas dentarias [1, 2] afecta a todas las superficies del diente (vertical, proximal y oclusal) y se desarrolla a través de tres mecanismos sinérgicos: erosión, atrición y abrasión, que, como se observa clínicamente, suelen combinarse, aunque no siempre es así. Este desgaste puede ser perfectamente armonioso, es decir, acorde con la edad cronológica. Se convierte en patológico cuando no se corresponde con la edad del individuo, o cuando causa dolor, altera la función y deteriora la estética. Por ejemplo, la exposición de la dentina en la cavidad oral, que provoca hipersensibilidad, deterioro de la función, riesgo de exposición pulpar y déficit estético.

Con el tiempo, este desgaste conduce a la pérdida de las características anatómicas de las coronas dentales y, en las personas mayores, ese tiempo corresponde a décadas de presencia adicional en la cavidad oral que en los adolescentes. Por tanto, la destrucción de las coronas debe formar parte de nuestra observación clínica tanto como la destrucción de la caries. En concreto, tenemos que aprender a reconocer la naturaleza de estos tres mecanismos y sus manifestaciones clínicas, que están presentes en todas las personas mayores [3].

La figura 3.1 muestra ejemplos de desgaste erosivo (A, B, C), por atrición (D, E, F) y abrasivo (G, H, I) que afectan a todas las superficies dentales. La magnitud del desgaste (tanto en términos de cantidad como de localización) es lo que marca la transición del desgaste fisiológico al patológico, que proponemos definir como una discrepancia entre la edad cronológica y la edad dental.


[image: La figura presenta nueve paneles (A-I) que muestran una erosión dental avanzada con destrucción del esmalte, exposición de la dentina y cambios morfológicos severos en múltiples piezas dentales.]La figura presenta nueve paneles (A-I) que muestran una erosión dental avanzada con destrucción del esmalte, exposición de la dentina y cambios morfológicos severos en múltiples piezas dentales. En el panel A, se observan molares con desgaste significativo en las superficies oclusales y áreas centrales expuestas de dentina marrón. El panel B muestra dientes anteriores superiores con bordes incisales desgastados, planos y translucidez irregular. El panel C presenta la oclusión frontal, donde los desgastes severos han reducido la altura de las coronas superiores e inferiores, generando contactos irregulares. En el panel D, flechas rojas señalan la pérdida del esmalte y exposición de la dentina en los bordes incisales de los dientes inferiores. El panel E destaca desgaste central en los dientes anteriores superiores, marcado por flechas rojas, formando un patrón de erosión en forma de cuenco. El panel F muestra incisivos inferiores con desgaste severo y pérdida uniforme de estructura dental hasta la base de la encía, también señalado con flechas. En el panel G, los molares presentan surcos de desgaste profundos y paralelos que exponen la dentina con pérdida de esmalte en la superficie masticatoria. El panel H evidencia erosión cervical en los dientes posteriores laterales con acumulación de coloración amarillenta-marrón en la base dental. Finalmente, el panel I muestra dientes anteriores superiores con desgaste irregular, bordes incisales deformados y cuellos dentales erosionados que exponen la dentina.

Figura 3.1 Situaciones de desgaste en pacientes mayores que se deben conocer.
A, B, C. La erosión dental afecta a todas las superficies dentales (horizontales y verticales). A. Superficies oclusales de molares mandibulares con cúpulas características que exponen la dentina. B. La capa de esmalte de las superficies vestibulares de estos incisivos maxilares se ha disuelto por un hábito alimentario (tomar un limón todas las mañanas al despertarse). C. Imagen característica de la pérdida de los bordes libres incisales maxilares en una paciente con trastornos alimentarios (en este caso, vómitos). La pérdida de dientes es muy rápida: erosión e impactos mecánicos (alisamiento con la lengua) en superficies adelgazadas. D, E, F. Estas vistas muestran, mediante tres ejemplos en los incisivos mandibulares, que el desgaste por atrición puede afectar a todas las superficies dentarias. D. Pérdida de más de la mitad de la altura coronal de dos incisivos mandibulares. E. La faceta vertical en la mitad de la superficie vestibular del 31 debe correlacionarse con una supraoclusión. F. Desgastes en las superficies proximales del 41 (reflejo de la evolución de la malposición; caso presentado en la ficha 27). G. Abrasión del borde libre del 11 y el 21 inducida por el bolo alimenticio, que constituye el tercer cuerpo (el segundo son las cerdas del cepillo de dientes). H. Abrasión debida al cepillado iatrogénico, siendo el tercer cuerpo el dentífrico. I. Abrasión en los bordes libres por el roce del labio maxilar situación agravada por una disfunción labial (v. ficha 11).




Caso clínico 1

¡No todos los pacientes con dientes desgastados son bruxistas!

Nuestra comprensión de los mecanismos de desgaste nos permite identificar situaciones que, a la luz de nuestros conocimientos actuales, ya no tienen el mismo significado. Un error que se cometía con frecuencia en el pasado era diagnosticar bruxismo asumiendo que cualquier desgaste dental se debía al bruxismo; en otras palabras, confundir todos los tipos de desgaste, en particular el desgaste por atrición y por erosión [4]. La figura 3.2 muestra a una paciente de 60 años que usa una férula nocturna desde hace más de 20 años porque «tiene bruxismo». Está convencida de ello porque varios odontólogos se lo han «dicho». Las fotografías muestran la integridad de las superficies oclusales maxilares y la grave destrucción de las coronas de los molares mandibulares sin faceta de atrición. La pérdida del esmalte oclusal (alrededor de las cúspides, con una diferencia de altura entre el esmalte y la dentina) permite formular la hipótesis diagnóstica de una erosión iatrogénica debida a la concentración de ácidos bajo la férula cuidadosamente utilizada. El uso de una férula puede ser útil, pero, en un paciente con bruxismo, mostrará signos de desgaste: el paciente bruxa sobre la férula.


[image: La figura presenta seis paneles (A-F) que muestran una dentición envejecida con desgaste dental severo y contactos oclusales evidenciados por marcas rojas.]La figura presenta seis paneles (A-F) que muestran una dentición envejecida con desgaste dental severo y contactos oclusales evidenciados por marcas rojas, además de cambios morfológicos y restauraciones múltiples. En el panel A, se observa una vista oclusal de los molares inferiores izquierdos con superficies desgastadas, restauraciones metálicas y marcas rojas de contacto oclusal en las cúspides y fisuras. El panel B presenta una vista frontal de la oclusión con un desgaste significativo de las superficies incisales y cervicales, dientes amarillentos y uso de una férula de descarga, lo que sugiere bruxismo severo. En el panel C, la vista oclusal de los molares superiores derechos muestra desgaste con exposición de dentina, restauraciones antiguas y marcas rojas que indican contacto irregular en puntos específicos. El panel D revela los molares inferiores derechos con fisuras desgastadas, exposición de dentina marrón y contactos oclusales marcados con puntos rojos dispersos. En el panel E, una vista frontal de la oclusión muestra el desgaste acentuado en las superficies vestibulares e incisales de dientes anteriores y posteriores. Finalmente, en el panel F, los molares inferiores izquierdos presentan un desgaste severo en las superficies oclusales, con múltiples puntos de contacto oclusal marcados en rojo y exposición de la dentina en varias áreas.

Figura 3.2 «Tengo bruxismo desde hace 20 años».
B. Vista interarcada endooral de una paciente de 60 años. Lleva una férula nocturna desde hace 20 años porque, según refiere, «tiene bruxismo». Las vistas A y B muestran los sectores premolares-molares maxilares sin faceta de atrición. La vista E (vista frontal en apertura) muestra la pérdida de las curvas Wilson. Las vistas D y F muestran la pérdida de los relieves cuspídeos en las superficies oclusales con exposición de la dentina. Esta paciente no bruxa; sin embargo, presenta lesiones erosivas graves que cuestionan la indicación del uso de la férula nocturna.



Hay que concienciar a los pacientes sobre estos mecanismos del desgaste erosivo y sus factores de riesgo. Y de este modo, en ocasiones, corregir sus creencias, como que sus dientes están desgastados debido al bruxismo. Por nuestra parte, solo podremos proponer medidas preventivas eficaces si conocemos bien el envejecimiento de los órganos y sus consecuencias sobre su funcionamiento. Aunque en general somos conscientes de esta realidad, debemos reconocer que aún queda mucho camino por recorrer antes de que la atención específica a las personas mayores sea una acción automática en nuestras consultas odontológicas. Esto es esencial, porque corresponde al ortodoncista asegurarse de que estos fenómenos están bajo control antes de iniciar el tratamiento de ortodoncia, de lo contrario habrá que afrontar complicaciones.







Erosión dental

La erosión dental se define como la destrucción ácida del tejido mineralizado sin implicación bacteriana (fig. 3.1). Comienza con el reblandecimiento, que también puede potenciar los otros mecanismos de desgaste (v. fig. 11.3). El agente erosivo ácido puede ser de origen endógeno (reflujo gastroesofágico o vómitos), exógeno (alimentación, comportamientos profesionales o deportivos) o iatrogénico (inducido por el uso de una férula que concentra la acidez en los dientes). Las formas dentales más frecuentes se describen con una alimentación ácida sólida (fruta, ensaladas con vinagre, etc.) o líquida (refrescos, zumos de fruta, alcohol). La ficha 8 detalla el mecanismo de la erosión dental, la acción protectora de la saliva y de la placa dental, así como las consecuencias y las aplicaciones clínicas.








Atrición

La atrición es el resultado del contacto dentodental, y su topografía varía en función de la edad, de una posible maloclusión, de las características funcionales o de la presencia de una restauración de las coronas (superficie rugosa). La figura 3.1 D, E, F muestra el desgaste por atrición, pero también que todas las superficies pueden estar afectadas, como se puede ver por ejemplo en estos incisivos mandibulares.






Abrasión de tres cuerpos

La abrasión de tres cuerpos es un desgaste que implica la interposición y la acción repetida de un tercer elemento no dental (alimentos, pasta de pulir, dentífrico, polvo, etc.) entre los que entran en contacto. Las situaciones más frecuentes (fig. 3.1 G, H, I) implican la pérdida de sustancia oclusal, la mayoría de las veces posterior, pero a veces también anterior (bolo alimenticio) y lesiones cervicales sin esmalte cervical, a menudo con un defecto gingival asociado. Además del papel de la lengua, que ya conocemos, añadiremos el de las mejillas y los labios en la ficha 11.


[image: image]¿Lo sabía?

Hipersensibilidad de la dentina y desgaste

J.-P. Attal

El desgaste dental es un fenómeno multifactorial que, con independencia de su mecanismo, puede provocar exposición dentinaria e hipersensibilidad dental [5].

En adultos jóvenes

En general, el desgaste es esencialmente erosivo (excepto en el bruxismo) y afecta al menos al 29% de los adultos jóvenes de entre 18 y 35 años [6]. La dentina expuesta es de color amarillo pálido y no está teñida, con túbulos abiertos a pesar de estar cubiertos por una gruesa capa de fibras de colágeno. La presencia de colagenasas en la saliva expone completamente estos túbulos abiertos, lo que da lugar a una permeabilidad dentinaria muy elevada. Por tanto, estos dientes son muy sensibles. En esta fase, existen tres estrategias para limitar la sensibilidad: los agentes químicos que obturan los túbulos [7] (como el carbonato de calcio [8], la arginina y el carbonato de calcio, así como las sales de estroncio o de estaño [9]), el nitrato de potasio [9], que actúa sobre las fibras nerviosas, y la infiltración con un adhesivo. Este tipo de desgaste es rápido, por lo que el odontólogo debe tratar esta pérdida de sustancia sin demora.

En las personas mayores

La hipersensibilidad resultante de la exposición de la dentina disminuye, o incluso desaparece, con el tiempo, incluso en caso de desgaste importante (algunos desgastes permiten ver por transparencia la pulpa dental en ausencia de sensibilidad). Esto se debe a una combinación de dos fenómenos:


	■ la producción durante toda la vida de dentina terciaria, que protege la pulpa de ataques físicos o químicos;

	■ la presencia de dentina esclerótica caracterizada por la obturación de los túbulos y una reducción de la permeabilidad dentinaria. Esta esclerosis de la dentina se asocia a una hipermineralización de la dentina superficial (de aproximadamente 15 µm de espesor [10]), que crea una interfase adicional entre la pulpa y la cavidad oral.



El desgaste se desarrolla lentamente. El odontólogo debe evaluar caso por caso la conveniencia de tratarlos, en función de la situación clínica.

Consejo: Las superficies desgastadas y coloreadas indican un desgaste lento.
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FICHA 4
Atrición: el efecto del contacto dentodental

La atrición dental es el desgaste entre arcadas secundario a la fricción dentodental en el aparato masticatorio. También puede producirse en una misma arcada. Este último es el desgaste de los puntos de contacto proximales, que con el tiempo se convierten en superficies de contacto. La atrición crea «facetas» claramente reconocibles porque están pulidas y definidas con nitidez, correspondiendo





[image: La figura presenta nueve paneles (A-I) que muestran atrición severa en los incisivos mandibulares.]
Figura 4.1 Esta figura ilustra la gran variedad de formas de atrición que pueden observarse en los incisivos mandibulares.
A. Atrición diferencial de los bordes libres de los cuatro incisivos mandibulares. B. Desgaste proximal de un incisivo mandibular, visible tras la corrección del apiñamiento incisivo mandibular. C. Faceta de desgaste en una superficie vertical de un incisivo mandibular en un caso de sobremordida; esta localización es patológica. D. 41 en ectopia vestibular, el desgaste del borde libre evolucionará hacia una superficie vertical. E. Caso de sobremordida y faceta vertical en la superficie vestibular del 41; la muesca está relacionada con una rotación del 11. F. Clase II 1 grave (caso mostrado en la fig. 26.1). G. Forma atípica: los bordes libres están disgregados, con un aspecto más complejo que las teóricas superficies planas y lisas. H e I. Dos casos de desgaste grave frente a elementos protésicos (11 y 21 en ambos casos). La presencia de cerámica potencia la destrucción de los incisivos mandibulares. En H, se puede ver la verticalidad de las facetas de desgaste y en I, la desaparición coronal del 31 y el 41. La destrucción coronal va acompañada de una retracción pulpar (se trata en este caso de un mecanismo de defensa que explica la ausencia de sensibilidad dental: v. ficha 3). Estas imágenes muestran que la función, la forma y la posición están relacionadas y, en este libro, volveremos muchas veces al concepto de objetivos ideales que son relevantes para un adolescente o un adulto joven, pero inapropiados para los pacientes mayores.





[image: La figura presenta nueve paneles (A-F’) que muestran ejemplos cuantitativos de atrición patológica en los incisivos mandibulares y maxilares.]
Figura 4.2 Esta figura muestra ejemplos de atrición patológica en términos cuantitativos.
A, B y C muestran la estructura trilobulada de los bordes libres de los incisivos maxilares. Los incisivos maxilares ilustran que el desgaste es fisiológico, mientras que su ausencia es patológica y refleja una disfunción. A. La conservación de la estructura trilobulada de los incisivos (la «flor de lis») a los 12 años es fisiológica, al igual que su desaparición con el paso del tiempo. B. La conservación de este elemento anatómico es un signo de disfunción y, a los 25 años, ya es patológica. En este caso, el trauma psicológico posterior a un accidente y a la colocación de una corona en el 11 dio lugar a una hipofunción: la paciente «no utiliza» (en sus propias palabras) sus dientes anteriores porque «tiene demasiado miedo». C. Caso excepcional de reabsorción radicular generalizada: traumatizada por la idea de perder sus dientes, la paciente no mastica. Hoy en día, la masticación ya no es esencial para la nutrición, ya que el cocinado, la preparación de los alimentos, los utensilios de cocina, las picadoras y los utensilios de mesa, como cuchillos y tenedores, compensan una dentición inadecuada. Como ilustra este caso, es posible no tener ningún desgaste dental a los 30 años. Las vistas D, E y F muestran unos caninos maxilares sin facetas de desgaste (flechas rojas). Según la descripción anatómica teórica del canino, el borde oclusal tiene dos lados, un lado mesial corto y uno distal más largo [1]. La ausencia de una faceta de desgaste mesial en el canino indica que el sistema no funciona correctamente. Con el tiempo, esta disfunción dará lugar a mecanismos de adaptación con efectos locales y/o regionales. La hipofunción de los caninos es bastante difícil de identificar, pero las vistas G, H e I muestran las consecuencias para los dientes vecinos: desgaste grave de los incisivos (flechas rojas).






[image: La figura muestra guía anterior disfuncional y desgaste de los incisivos mandibulares en tres casos de maloclusiones graves en posición de máxima intercuspidación (PMI).]
Figura 4.3 Guía anterior disfuncional y desgaste de los incisivos mandibulares.
Esta figura muestra tres maloclusiones graves en PMI: una Clase II 1 (A, B, C), dos Clases II 2 (D, E, F y G, H, I). Las vistas C, F e I muestran las facetas de desgaste incisal de los incisivos. Los casos A, B y C se describen en la ficha 30. En los dos casos de Clase II 2 con sobremordida anterior total (vistas E y H), es interesante observar el desgaste concomitante a un empeoramiento de la sobremordida: en F, pérdida que afecta a la superficie vertical vestibular de las coronas incisivas y en I, pérdida horizontal del borde libre y de la mitad oclusal del 31 y el 41.






Conclusión
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FICHA 5
Tipología dental: la forma cuadrada de las personas mayores



	• rectangular con caras proximales paralelas;

	• triangular con caras proximales convergentes a nivel apical;

	• ovoide con superficies proximales convexas.





[image: La figura presenta formas coronales características mostrando su transformación con el tiempo debido al desgaste por atrición y al envejecimiento dental.]
Figura 5.1 Esta figura muestra formas coronales características idénticas a las que se encuentran en los libros de anatomía dental.
A, D. Forma rectangular. B, E. Forma triangular. C, F. Forma ovoide. G, H, I. Se simula el desgaste por atrición del borde libre sombreando los bordes libres. El acortamiento de la corona borra la tipología inicial y hace que los tres casos evolucionen hacia una forma cuadrada (alto = ancho). Esta es una de las primeras pistas para explicar esta forma recurrente en las personas mayores. En la ficha 18 sobre el envejecimiento del periodonto, se mostrará una evolución característica hacia una forma triangular en caso de recesión gingival. J, K, L ya no son simulaciones sino ejemplos de la vida real: pacientes de 60 años (sin recesión gingival) con una forma coronal «cuadrada» característica de las personas mayores.





[image: La figura muestra diagramas esquemáticos de dientes anteriores (incisivos) que ilustran la evolución de las formas coronales y los efectos del desgaste por atrición en diferentes tipologías dentarias]
Figura 5.2 Evolución de la tipología coronal por atrición y reducción proximal del esmalte.
Esta figura muestra en A las tres formas coronales descritas para la tipología dental: A1 forma rectangular; A2 forma triangular; A3 forma ovoide. B muestra la pérdida de más de un tercio del borde libre para estas tres formas características de incisivos centrales maxilares derechos. Esta cantidad coincide con las cifras medias de desgaste fisiológico descritas en la literatura: de 30 a 100 µm [4] al año, o de 1,5 a 5 mm (!) en 50 años. La simulación de la nueva forma coronal tras la eliminación del borde libre muestra hasta qué punto las proporciones coronales han cambiado hacia una forma cuadrada, con independencia de la forma inicial. En C y D, se simula un stripping idéntico (recontorneado interproximal del esmalte) en todas las superficies proximales y la cantidad de esmalte eliminado puede verse en E y F. Este esquema muestra que se deben reconsiderar las cantidades de esmalte que se pueden exfoliar en las personas mayores, y que sería prudente definir normas de stripping que varíen en función de la edad del paciente.





[image: La figura presenta un caso de retorno a una tipología rectangular con enfoque funcional y estético en la coordinación de las arcadas dentarias.]
Figura 5.3 Retorno a una tipología rectangular.
El motivo de consulta de la paciente es funcional. Se planifica la coordinación de las arcadas dentarias para eliminar las prematuridades al final del cierre, responsables de la lateroposición mandibular derecha con una intensa sintomatología articular. Los objetivos estéticos también se han programado (C) y se muestran en el modelo (B). La vista frontal interarcada en oclusión D muestra la intrusión de los elementos anteriores. Aparato lingual colocado: vista E. En esta fase, la Dra. M. Denis realizará composites anteriores y continuará la coordinación de las arcadas.








[image: La figura presenta tres casos clínicos que muestran la evolución de las troneras oclusales y el efecto del alineamiento y restauración de los bordes incisales.]
Figura 5.4 Estos tres casos clínicos muestran la evolución de las troneras oclusales.
Caso 1. A, B, C. Se puede observar el efecto de un aplanamiento de los bordes libres mandibulares, así como la pérdida de la estructura trilobulada («flor de lis») y de las troneras interdentales. Caso 2. D, E, F. Tras alinear los incisivos, se atenuaron las crestas y ángulos de los bordes libres incisales y también se recrearon las troneras oclusales. Caso 3. G, H, I. La vista G muestra el resultado tras el cierre ortodóncico del espacio del 31 extraído. Los bordes libres no estaban alineados, y la paciente concertó una cita con su odontólogo para la adición de composite. H. Resultado tras la restauración coronal con adición de composite. El odontólogo regularizó los bordes libres. La paciente no estaba satisfecha («parece un diente postizo») y no sabía cómo plantear su insatisfacción de forma más precisa. La vista I muestra el aspecto natural de los bordes libres incisales después de la creación de las troneras oclusales por sustracción (caso de la Dra. Roussarie).










[image: La figura ilustra la opalescencia del borde libre de los incisivos centrales y su evolución con el desgaste asociado a la edad.]
Figura 5.5 Observación de la opalescencia del borde libre de los incisivos centrales.
Las vistas A, B y C muestran la opalescencia y translucidez de los bordes libres incisales maxilares de adultos jóvenes con una media de edad de 22 años. Las vistas D, E y F muestran el desgaste de los bordes libres de las coronas de tres pacientes con una media de edad de 52 años. Estos incisivos centrales han perdido su opalescencia (coloración lechosa o blanquecina con reflejos iridiscentes como los del ópalo).














[image: La figura muestra el seguimiento de 11 años de la corrección de una guía anterior disfuncional.]
Figura 5.6 Once años de seguimiento de la corrección de una guía anterior disfuncional.
La paciente de 59 años en el momento de sus primeras consultas (A, B, C) presentaba una maloclusión de Clase II 2 simétrica y un desgaste grave de las coronas de los incisivos centrales. Las vistas D, E y F muestran el final del periodo de ortodoncia. En la vista lateral, como siempre, el beneficio estético es mayor. En la vista frontal, el principal beneficio no es tanto la alineación como la normalización de los bordes libres (coronoplastias del esmalte) para suavizar las facetas de desgaste relacionadas con la hiperfunción durante años. La vista E muestra una coronoplastia menor (pulido de crestas, eliminación de los ángulos de los bordes incisales y creación de troneras oclusales), que cambia la estética de la sonrisa en la vista frontal. Estas vistas también muestran un cierto retorno a una armonía funcional. La sonrisa es natural y sin tensión: la paciente, que ahora tiene 61 años, se siente a gusto con su sonrisa. Este tipo de corrección es independiente de la edad si el paciente presenta una buena salud bucodental. Las vistas G, H e I se tomaron once años después de la corrección y muestran que el desgaste había cesado: por tanto, la función se había normalizado gracias a la modificación de la guía anterior.
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FICHA 6
Cuando alinear los dientes no basta para lograr un aspecto estético: recontorneado




[image: La figura muestra ejemplos de acabados estéticos por sustracción.]
Figura 6.1 Acabados estéticos por sustracción.
El recontorneado del esmalte oclusal consiste en pulir y/o atenuar las facetas de desgaste. Compensa los efectos del paso del tiempo, devolviendo a las coronas dentales una forma más armoniosa (curvas sin ángulos ni crestas). A, B, C. Estas vistas permiten apreciar el impacto de una alineación ortodóncica combinada con un recontorneado de los bordes libres del 11 y el 21 en primer plano y a escala de una sonrisa particularmente estética. (Adivinanza: ¿qué edad cree que tiene esta paciente? Respuesta en la figura 26.1). D, E y F muestran los beneficios estéticos de este recontorneado en los incisivos maxilares que han sufrido un ataque complejo (agresión física y química). El resultado es un borde libre especialmente irregular para el 11 y el 21. La vista F muestra una sonrisa rejuvenecida. G, H, I. Caso de la Dra. J. Askar que muestra los beneficios estéticos de la simetrización del 11 y el 21 gracias a un tratamiento de ortodoncia que corrige las malposiciones y luego el recontorneado por sustracción sobre todo del ángulo distal del 21.





[image: La figura muestra el tratamiento de simetrización de los incisivos centrales mediante ortodoncia y recontorneado estético.]
Figura 6.2 Simetrización de los incisivos centrales.
Las vistas A, B, C/D, E y F corresponden al antes y el después del tratamiento de ortodoncia dirigido a coordinar las arcadas dentarias y crear espacio para el 23 tras la extracción del 63. Las vistas G, H, I detallan el tratamiento de la asimetría coronal del 11 y el 21. Las vistas J y K muestran el beneficio estético a nivel de la sonrisa.





Bibliografía








FICHA 7
Desgaste por atrición y funciones





Oclusión de deglución







Anomalía del bloqueo mandibular










Masticación









Disfunción masticatoria






[image: La figura presenta un caso de ortodoncia posprotésica en una mujer de 57 años, quien experimentó fracturas repetidas de las coronas cerámicas 11 y 21 debido a una disfunción masticatoria.][image: Image]


Figura 7.1 Un caso de ortodoncia posprotésica.
Corresponde a una mujer de 57 años con cinco hijos y una profesión de responsabilidad. Se trata de una mujer atareada que se puso dos coronas ceramocerámicas para restaurar el 11 y el 21 desgastados. Por desgracia, se fracturaron dos veces, y no fue hasta el tercer juego (que se aprecia en las vistas A, B y C) cuando el odontólogo la remitió a ortodoncia para ajustar la guía anterior y evitar una tercera rotura. Las coronas se «rompieron» por primera vez mientras comía. Después, se rompieron una segunda vez (no se saben las circunstancias, pero sí que utilizaba una férula de protección nocturna tras la primera rotura). Por tanto, se puede plantear la hipótesis de que no se trata de bruxismo ni de parafunción, sino de una disfunción masticatoria. Hoy en día, haríamos una prueba (prueba G) que mostraría un frémito y un problema de escape: una interferencia no de trabajo anterior, no al final de la propulsión o de la diducción, sino al final del ciclo masticatorio. Las vistas D, E y F muestran que la oclusión no se ha modificado por la etapa exclusivamente mandibular de nivelación. G. Vista con la boca abierta que documenta la extrusión del sector incisivo mandibular. H. Fin de la ortodoncia. I. Retorno a la función y armonización gingival. La hipótesis de la disfunción masticatoria fue validada por la persistencia del tercer juego de coronas cerámicas 11-21. De este modo, se pudo devolver a la paciente a unas condiciones oclusales óptimas en armonía con los determinantes articulares y musculares, con el fin de solicitar lo menos posible los mecanismos de adaptación de la paciente o de sus obturaciones.











[image: La figura muestra cómo la atrición dental puede verse exacerbada por la presencia de restauraciones cerámicas, particularmente en coronas dentales.]
Figura 7.2 ¿Se puede tener éxito donde el modelo del paciente ha fracasado? [5].
La atrición puede verse exacerbada por las restauraciones dentales, como las coronas de cerámica: esto se debe en parte a la propia naturaleza del material y, por otra parte, a los cambios de guía provocados por imperativos estéticos. No se dispone de detalles de los tres casos (historial y antecedentes). Se observa un aumento de la altura de las coronas clínicas protésicas según criterios teóricos, en detrimento de la función. Estos tres pacientes no tuvieron la «suerte» de que se rompieran las coronas cerámicas colocadas en sus incisivos centrales, y se observa la pérdida de sustancia en los incisivos mandibulares en las vistas con la boca abierta. Otra opción habría sido el tratamiento ortodóncico de la sobremordida por intrusión antes de las restauraciones para optimizar la función.
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FICHA 8
Degradación de origen químico: erosión dental



[image: La figura ilustra las tres localizaciones más frecuentes de erosión dental.]
Figura 8.1 Las tres localizaciones más frecuentes de erosión son las superficies oclusales de los molares, las superficies palatinas de los dientes maxilares y las superficies vestibulares de los incisivos maxilares.
Las vistas A, B y C muestran la desaparición de la morfología oclusal de estos molares por desgaste erosivo: las superficies oclusales de los primeros molares son las más afectadas. Obsérvese la desaparición de las cúspides y la formación de cúpulas dentinarias ajenas a la anatomía antagonista. Obsérvese también que las restauraciones coronales, habituales en las personas mayores, no se ven afectadas por el entorno corrosivo. C. Por lo general, las obturaciones de composite sobresalen de las superficies adyacentes de esmalte y la dentina, mientras que la morfología dental se ve afectada. Las vistas D, E y F muestran las superficies palatinas de los incisivos maxilares5. El origen del agente erosivo es endógeno en los tres casos: regurgitaciones y vómitos. Las vistas G, H, I son tres vistas de las superficies vestibulares de los incisivos centrales de la misma paciente. La destrucción del esmalte está avanzada. Obsérvese el característico esmalte cervical residual persistente a nivel marginal. La existencia de este «borde de esmalte» a lo largo de la encía se explica por la protección que ofrecen el líquido sulcular y la película adquirida, que protegen el esmalte de los ataques ácidos. Se trata de un factor importante que se debe tener en cuenta, ya que permitirá realizar un diagnóstico diferencial con el cepillado traumático. Las vistas J, K, L (cortesía del Dr. A. Moreau) muestran la evolución erosiva en la misma paciente a los 74 (J), 85 (K) y 90 (L) años, respectivamente.










[image: La figura ilustra un procedimiento de protección dentinaria y restauración de la anatomía oclusal molar.]
Figura 8.2 Protección dentinaria en las superficies oclusales molares.
Esta figura muestra la preparación inicial de protección y la restauración de la anatomía oclusal molar (Dr. Brient M.) antes de tomar la impresión para elaborar el material que se utilizará aquí para las superficies linguales y oclusales de una paciente de 60 años. A. Situación inicial del sector 4. B. Tras la protección de las superficies dentinarias expuestas. C. Material de ortodoncia colocado. D. Situación inicial del sector 3. E. Tras la protección de las superficies dentinarias expuestas. F. Material de ortodoncia colocado.




[image: La figura muestra el tratamiento de un caso de erosión avanzada en las superficies palatinas y linguales de los dientes anteriores y premolares inferiores.]
Figura 8.3 Esta figura ilustra el tratamiento de un caso de erosión de las superficies palatinas.
Las vistas de la izquierda A y D muestran la pérdida total de esmalte palatino y lingual en todos los incisivos, pero también del 44 y 43. Las vistas centrales B y E ilustran el aspecto de las superficies tras el tratamiento de hibridación (Dr. J.-P. Attal), que consistió en proteger la superficie sin reconstruir la anatomía coronal. Las vistas de la derecha C y F muestran que las superficies dentales linguales y palatinas, aunque reducidas, han permitido diseñar material lingual preformado y anatómico.









	• endógeno: reflujo gastroesofágico (RGE) y vómitos crónicos, a veces relacionados con trastornos digestivos, alcoholismo, anorexia, bulimia, etc.;

	• exógeno: alimentos ácidos (sólidos: fruta ácida, mostaza, pepinillos, aliño para ensaladas, y/o líquidos: refrescos, bebidas energéticas, zumos, alcohol);

	• iatrogénico: debido a los efectos secundarios de determinados medicamentos o al uso de férulas (v. fig. 3.2).
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FICHA 9
Adhesión a la dentina












[image: La figura muestra un caso de tratamiento de erosión dental avanzada en incisivos maxilares, con un enfoque en la preparación y restauración mediante procedimientos ortodónticos y protectores.]
Figura 9.1 Adhesión a la dentina.
A. Dentina erosionada en fase activa. D. Dentina erosionada esclerótica. B. Hay que pensar en solicitar una férula transparente al laboratorio. C. Fin de la sesión de adhesión tras el fracaso de la adhesión del 13 y 23. E. Segundo intento tras solicitar una férula de transferencia para la fotopolimerización. F. Material adherido según el procedimiento específico de adhesión a dentina descrito anteriormente.








	1. Grabado con ácido ortofosfórico durante 30 segundos sobre el esmalte si queda algo y si la adhesión del atache implica esta superficie de esmalte residual.

	2. Aplicación del adhesivo universal sobre el esmalte y la dentina (sin grabar la dentina), frotando la superficie de la dentina para optimizar la formación de nanocapas [4].

	3. Eliminación del disolvente del adhesivo universal con un chorro de aire durante 10 segundos.

	4. Aplicación de un composite fotopolimerizable en la cara de contacto de los ataches situados en una férula de transferencia transparente.

	5. Fotopolimerización a través de la férula transparente.
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FICHA 10
Desgaste de tres cuerpos: abrasión dental







[image: La figura muestra ejemplos de desgaste abrasivo en personas mayores, un fenómeno ausente en adolescentes o adultos jóvenes, con diversas localizaciones y causas identificadas.]
Figura 10.1 Esta figura muestra ejemplos de desgaste abrasivo en personas mayores, que no se observan en adolescentes o adultos jóvenes.
A. Desgaste abrasivo del borde libre del 11 y 21. B. Desgaste abrasivo del borde libre y, en este caso, obsérvese el aspecto liso y satinado de las superficies horizontales del esmalte de los bordes libres incisales. C. Dos lesiones cervicales distales por abrasión en estos premolares mandibulares; la anamnesis reveló la etiología iatrogénica de las maniobras de higiene interdental. D. Cepillado horizontal del sector incisivo-canino maxilar derecho. E. Cepillado horizontal del cuadrante 3. F. Radioterapia, asialia (cortesía del Dr. d’Incau).






[image: La figura muestra un caso de lesiones abrasivas estabilizadas con un seguimiento de 12 años en un paciente tratado ortodónticamente.][image: ]


Figura 10.2 Paciente con lesiones abrasivas estabilizadas (11 años de seguimiento).
A, B, C. Vistas interarcadas antes de la ortodoncia. D, E, F. Después de la ortodoncia. G, H, I. 12 años después de la ortodoncia. Obsérvese que estas vistas no permiten documentar el tiempo de ortodoncia mandibular. Las vistas J y K, añadidas, muestran el beneficio estético durante la fonación, una especificidad del tratamiento de la persona mayor tratada que requiere completar el archivo fotográfico con vistas con la boca abierta (v. ficha 35). ¿Qué interés tiene este caso en términos de abrasión dental? Su dentista (Dr. F. Trévelot) propuso hipótesis de la etiología de las abrasiones por cepillado iatrogénico. Se informó y educó al paciente. Las vistas D, E, F muestran que las lesiones cervicales se han estabilizado y las vistas G, H, I, tomadas 12 años después, confirman esta hipótesis: las superficies dentinarias expuestas no han aumentado y la coloración más oscura de estas zonas confirma que la destrucción tisular se ha detenido, lo que constituye una forma sencilla de comprobar la eficacia de las medidas adoptadas.
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FICHA 11
Hipótesis sobre los tejidos blandos en la abrasión dental: labios y mejillas




[image: La figura presenta cuatro casos de desgaste vestibular en los incisivos maxilares de personas mayores.]
Figura 11.1 Cuatro casos de desgaste vestibular de los incisivos maxilares.
Las vistas A, D, G y J muestran tres formas diferentes de desgaste en los incisivos centrales de personas mayores, en las que se plantea la hipótesis del cepillado iatrogénico. En el primer caso, la vista B muestra una disfunción labial. El labio superior no se extiende como una cinta superior (v. ficha 20): por el contrario, el bermellón superior se invagina (se enrolla hacia dentro) y desaparece cuando se estira. La vista C muestra una correspondencia entre la línea de mayor contorno de las superficies dentales vestibulares y la posición labial. En el paciente D, la vista E muestra una pérdida de sustancia característica con persistencia de esmalte cervical residual al nivel marginal. La existencia de este borde a lo largo de la encía se explica a menudo por la protección del líquido sulcular y, en menor medida, por la película adquirida que protege el esmalte del ataque de los ácidos. El cepillado traumático suele ser responsable del desarrollo de la pérdida de sustancia. En este caso, se puede plantear una nueva hipótesis: cuando el esmalte se reblandece por el ácido, el labio participaría físicamente en la pérdida de sustancia (F). En el tercer y cuarto casos, la localización es radicular en lugar de en una superficie de esmalte (G y J). Dada la posición del labio superior (I y L) frente a la pérdida de sustancia, la hipótesis de su acción abrasiva parece muy plausible, sobre todo conociendo la menor resistencia de las superficies radiculares.





[image: La figura ilustra un caso de Clase II división 2 en el que se observa una sinergia entre ataque químico y físico que produce un desgaste significativo en el tercio coronario de los incisivos.]
Figura 11.2 Obsérvese la posición del labio inferior en un caso de Clase II 2.
Las vistas A, B y C muestran la sinergia de un ataque químico y físico. Hay un claro desgaste en el tercio coronario de 11, 21 y 22. E. Desde las flechas rojas hacia el borde libre, lo que provoca una pérdida de luminosidad y una coloración amarilla. La hipótesis para explicar la geometría de las lesiones es la siguiente: tras el reblandecimiento por el ácido sobre los tejidos calcificados, la fricción del labio inferior sobre estos tres dientes genera una acción física abrasiva. Las vistas G, H e I muestran claramente la posición del labio inferior, que contribuye a la pérdida de sustancia de 11, 21 y 22, a diferencia de 12, que está menos erosionado debido a su ectopia vestibular (H).






[image: La figura muestra un diagrama de flujo que explica la pérdida de sustancia dental mediante la interacción de reblandecimiento ácido, destrucción química y destrucción física del esmalte y la dentina.]
Figura 11.3 Esta figura muestra la sinergia de un ataque químico y físico.
Los agentes ácidos sobre los tejidos calcificados los reblandecerán. Una parte estará totalmente disuelta (pérdida erosiva), mientras que otra estará «solo reblandecida» con capacidad para endurecerse de nuevo en determinadas condiciones. Si se aplican solicitaciones mecánicas abrasivas o de atrición antes de este endurecimiento, la pérdida de sustancia será importante. Por tanto, la sinergia de factores químicos y físicos puede explicar la pérdida de sustancia.










[image: La figura presenta un caso de diagnóstico etiológico complejo en una paciente con mordida abierta anterior y desgaste dental.][image: Image]

Figura 11.4 Un ejemplo de diagnóstico etiológico complejo.
Esta paciente, remitida por su odontólogo, consultó a un ortodoncista sobre la corrección de una mordida abierta anterior. La paciente explica que padece bruxismo y que usa una férula desde hace diez años (C) para limitar el desgaste de sus dientes, por lo que es una «víctima» más de esta asociación y confusión demasiado sistemática entre desgaste dental y bruxismo. Estas superficies oclusales romas (A y B) no son signos de bruxismo (desgaste por atrición con facetas, ángulos y crestas). Las vistas E y F también muestran el desgaste de las superficies vestibulares (línea de mayor contorno) de los incisivos centrales maxilares, que hasta ahora había pasado totalmente desapercibido. Este caso muestra la relación entre mordida abierta, disfunción labial con hipercontracción durante la deglución, posición permanente del labio con la boca abierta (H, K, L) y una serie de destrucciones de las superficies vestibulares inexplicadas o incluso falsamente atribuidas al cepillado.
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FICHA 12
Corona clínica y corona anatómica



[image: La figura muestra la evolución de la corona clínica dental a lo largo del tiempo, destacando los efectos del envejecimiento, desgaste y procesos fisiológicos.]
Figura 12.1 Resumen gráfico de la evolución de la corona clínica dental a lo largo del tiempo.
1. En los adultos jóvenes, la corona anatómica no está totalmente expuesta: la corona clínica es menos alta que la corona anatómica. La encía cubre parte de la corona anatómica. Con el tiempo, esta relación se invertirá. Esta es una de las características del envejecimiento dental. (El color azulado del borde libre representa la gran translucidez y el efecto de opalescencia del borde libre de un diente joven) [1]. 2. La atrición (fisiológica y patológica) provoca la pérdida de la estructura trilobulada y de la opalescencia del borde libre. Dependiendo de la cinética de desgaste, puede sobrepasarse el mecanismo de adaptación (la compensación dentoalveolar). Además, sin su borde libre original, el incisivo pierde su opalescencia y sus troneras oclusales [2]. 3. En este caso, suponemos que la atrición se produce al mismo ritmo que la erupción activa o la erupción continua de dientes funcionales, lo que compensa el desgaste. La extrusión vertical garantiza el mantenimiento de la función oclusal. Además, el mecanismo de erupción pasiva aumentará la corona clínica por ascenso de la encía: la corona clínica tiende entonces hacia la corona anatómica. (La erupción pasiva reduce la altura de la encía marginal, lo que aumenta la altura de la corona clínica) [2]. 4. La corona clínica es ahora mayor que la corona anatómica con exposición radicular. La recesión gingival es más o menos importante en función de la patología periodontal. 5. Para devolver a los dientes un aspecto natural y una forma más armoniosa, se puede completar la alineación dental mediante un recontorneado (reducción del esmalte proximal y oclusal, v. ficha 5). Se trata de pulir o atenuar las crestas o ángulos de las facetas de desgaste y devolverles las características anatómicas desaparecidas, como las troneras oclusales. Además, en colaboración con el odontólogo, se puede aconsejar sobre el blanqueamiento dental (v. ficha 16).












[image: La figura ilustra las variaciones anatómicas de las coronas dentales a lo largo del tiempo.]
Figura 12.2 Las variaciones anatómicas de las coronas dentales exigen una mayor reflexión sobre la adhesión.
Un atache se coloca a una altura «estándar» con independencia de la situación clínica. El objetivo es alinear los bordes libres sin individualizar los objetivos estéticos. Esta figura ilustra la imposibilidad de cumplir las indicaciones teóricas para los adolescentes y la necesidad de individualización no solo caso por caso, sino también diente por diente en los pacientes mayores.





[image: La figura muestra un caso de elección de la alineación de los cuellos dentales en un paciente con desgastes asimétricos de los bordes libres de los incisivos superiores 11 y 21.]
Figura 12.3 Elección de la alineación de los cuellos.
Este paciente es interesante porque presenta (A) desgastes asimétricos de los bordes libres entre el 11 y el 21 y, por otra parte, una anatomía de las coronas muy diferente entre el 12 y el 22. Si se utiliza material estandarizado, el pronóstico estético para este caso es malo (alineación aproximada y necesidad de realizar el mayor número posible de pliegues de finalización, algo difícil de conseguir con la técnica lingual). La vista B muestra el modelo planeado gracias a un pedido individualizado (intrusión del 11) en el laboratorio. C Vista vestibular del final del tratamiento ortodóncico, conforme al objetivo representado por el modelo. D muestra el material anatómico y preformado WIN adherido a las superficies palatinas. E muestra la decisión estética y el movimiento dental planificado del 11 y demuestra que la alineación de los bordes libres no es necesariamente el objetivo del tratamiento ortodóncico, y la vista F con la boca abierta pone de manifiesto la desalineación de los bordes libres.












[image: La figura muestra la evolución de las relaciones interarcadas en una paciente después de un proyecto ortoprotésico y 14 años de funcionamiento, documentando el progreso en tres etapas.]
Figura 12.4 Esta figura muestra las relaciones interarcadas después de un proyecto ortoprotésico y 14 años de funcionamiento.
A, B, C. Vistas iniciales de la paciente remitida por su odontólogo para un tratamiento de ortodoncia de preparación de las arcadas dentarias antes de la realización de prótesis. D, E, F. Al final del tratamiento ortodóncico y protésico (Dr. Crespin), se puede observar la normalización de los sectores anteriores (dental y gingival, como muestran las líneas de los cuellos), la correspondencia de los centros interincisivos, la presencia de los puentes a la izquierda y la sustitución de la corona metálica en el 17. G, H, I. Estas vistas muestran a la paciente 14 años después del final del proyecto.




[image: La figura presenta un caso de corrección y estabilización oclusal documentado en diferentes etapas, con vistas intraarcadas y frontales.]
Figura 12.5 Esta figura muestra las vistas intraarcadas.
Las vistas frontales A, B, C con la boca abierta muestran la corrección de las curvas oclusales y la estabilización de esta corrección a los T + 12 años. Las coronas clínicas de los incisivos mandibulares son visibles y están equilibradas. No se había realizado ninguna cirugía periodontal. Obsérvese la nivelación gingival, especialmente en la mandíbula, inducida por el movimiento dental. D y G. El aparato de ortodoncia. No es necesario retirar toda la prótesis durante el periodo de ortodoncia. Se pueden colocar prótesis, siempre que se compruebe su hermeticidad y que los dientes que las soportan estén libres de lesiones infecciosas radiculares. Solo se secciona el puente intermedio en el lugar del 24 para permitir el movimiento programado del 23 y el 26. E y H. Los puentes de los sectores 2 y 3 están colocados y los alambres de retención (acero, unidos a los cinco dientes naturales en el maxilar y de canino a canino en la mandíbula) mantienen la corrección de las malposiciones anteriores. F e I. 14 años después del final del proyecto.
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FICHA 13
«Le he devuelto los dientes de cuando tenía veinte años»




[image: La figura destaca la falta de armonía entre las restauraciones protésicas y el resto de los dientes en una paciente de 80 años.]
Figura 13.1 Esta figura muestra la falta de armonía entre las restauraciones y el resto de los dientes
A. Folleto típico de dientes comerciales que muestra la anatomía teórica de un adulto joven. B y C. Los dientes protésicos cementados recientemente en esta paciente de 80 años ilustran la idea de que no es habitual en la profesión tener en cuenta la edad del paciente. Estas vistas son un ejemplo de cómo el color, la forma (proporciones, curvatura) y el desgaste de cuatro incisivos maxilares de cerámica cementados no concuerdan con la realidad fisiológica. Hay que recordar lo que decía Pedro Planas en Rehabilitación neuro-oclusal: «Una dentición adulta sin facetas de desgaste es patológica».






[image: La figura ilustra un caso de restauración protésica en una paciente de 71 años, destacando la importancia de respetar la identidad y fisiología dental individual.]
Figura 13.2 Un tratamiento demasiado perfecto.
Esta paciente de 71 años, científica jubilada, solo se embarcó en un proyecto de restauración de sus incisivos porque estaban en peligro. A. Se puede ver que el volumen de las coronas perdido a lo largo de los años es, de hecho, superior al 50%. Su motivación es, por tanto, totalmente biológica y no estética. Antes de confiar el proyecto protésico a un odontólogo, se realiza una nivelación de la arcada mandibular. La vista B muestra la primera propuesta protésica de la odontóloga. Para gran sorpresa de la colega, a pesar de las evidentes cualidades estéticas del tratamiento, la primera reacción de la paciente fue la de mostrarse «furiosa». Había dos aspectos que la molestaban: sus dientes son «demasiado largos» y su diastema había desaparecido. En otras palabras, la paciente ya no se reconoce a sí misma. La vista C muestra la segunda propuesta protésica. Este enfoque menos «perfecto» se acerca más a la solicitud y la fisiología de la paciente. Hay que rechazar la idea de un resultado «de compromiso», que impide comprender por qué la paciente rechazó el proyecto original, que estaba desconectado de su realidad: no esperaba «los dientes que tenía a los veinte años». Esta segunda versión es un gran éxito (Dra. Y. Djian).




[image: La figura muestra la importancia de integrar la edad dental en la práctica y respetar la percepción del paciente en tratamientos restauradores.]
Figura 13.3 Se debe integrar la edad dental en la práctica.
A, B, C son vistas de la sonrisa de una paciente de 75 años. Sus quejas estéticas se referían a las nuevas restauraciones coronales maxilares. «No las soporto, no tienen mi forma, me las voy a acortar», es decir, se plantean dos aspectos precisos: la forma y la longitud. Basta con observar sus restauraciones para darse cuenta de que su forma coronal es especialmente rectangular, en consonancia con su deseo de acortarla. Sin embargo, la comparación con los documentos anteriores (dientes naturales antes de la colocación de las coronas, vistas E, F, G) muestra: 1) que las nuevas coronas son más cortas que los dientes naturales, y 2) que se respeta la forma inicial.







	• las coronas nuevas son más cortas que los dientes naturales;

	• se respeta adecuadamente la tipología inicial.





	1. reducción de los abombamientos, aplanamiento de las caras verticales imitando la abrasión de los tejidos blandos (v. ficha 11);

	2. facetas de desgaste en los bordes libres y en las caras de las puntas de las cúspides caninas;

	3. una reflexión sobre el color (de los caninos en particular).
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FICHA 14
Diagnóstico del desgaste: ¿«qué» pero también «cómo»?




Diagnóstico positivo






[image: La figura muestra el caso de una paciente de 48 años con una dentición severamente alterada por desgaste grave, exposición de dentina y múltiples restauraciones protésicas.]
Figura 14.1 No se ve lo que no se conoce.
Esta paciente de 48 años tenía una dentición con varias restauraciones de las coronas. De hecho, las variaciones de las coronas protésicas son frecuentes. Además, la presencia frecuente de sustratos inusuales obliga a los profesionales a dominar los procedimientos de adhesión sobre estos sustratos, incluida la dentina. Esta figura muestra una situación poco habitual en adolescentes, pero frecuente en las personas mayores: una dentición alterada por un desgaste grave (exposición de la dentina) y restaurada con diferentes materiales (composite, cerámica y metal no precioso). La figura muestra la situación antes (A, B, C) y después (D, E, F) de un periodo de ortodoncia para coordinar las arcadas tras la extracción de un incisivo mandibular. El reto ortodóncico en este caso era manejar todos los sustratos: composite, metal no precioso, cerámica y dentina. Este caso se presentó en la década de 2000. En retrospectiva, y a la luz de nuestros conocimientos actuales, sería un error pasar por alto el diagnóstico de desgaste erosivo progresivo.








Diagnóstico etiológico







[image: La figura muestra el caso de un paciente de 49 años con una disarmonía entre las arcadas dentarias.]
Figura 14.2 «Si el paciente domina el arte de destruir sus dientes, nada se interpondrá en su camino»
A, B, C. El paciente de 49 años presenta una disarmonía entre las arcadas dentarias (relaciones de Clase III, valoración dental incompleta con ausencia de 14 y 24). Las vistas D, E, F muestran el tratamiento estético del sector anterior maxilar durante el periodo ortodóncico; el material lingual está colocado. En E, la nivelación ortodóncica corrigió las compensaciones dentoalveolares verticales asimétricas que acompañaban al desgaste de los bordes libres y, en F, el resultado estético tras el uso de composites (Dra. M. Denis). Las vistas G, H, I muestran el resultado en la escala de la sonrisa.
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		    var s1 = divs[i];
		    if(s1.className === 'showClass') {
		            s1.className = 'hiddenClass';            
		    }
		}
}
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