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REsuMEN

El propósito de este trabajo es aplicar la tec-
nología actual usando los escáneres intrao-
rales para posibilitar un diagnóstico más ob-
jetivo del desgaste dental. Se realizó un
estudio de evaluación de desgaste sobre 53
alumnos de Odontología, utilizando como
medio de registro de ambas arcadas el es-
cáner  intraoral True Definition 3M® (ESPE,
Seefeld, Germany). Para evaluar el desgaste
se utilizó el índice Smith & Knignt aplicándolo
a las superficies vestibular, palatina/lingual
y oclusal/incisal desde el primer incisivo in-
cisivo a primer molar en ambas arcadas. Los
resultados mostraron una mayor superficie
de desgaste en el grupo ántero-incisal (su-
perior) por palatino, caninos por incisal, pri-
meros premolares superiores e inferiores por
oclusal. Las localizaciones de las superficies
de desgaste encontradas en este estudio
concuerdan con los datos hallados en la li-
teratura científica. El escáner intraoral se
muestra, en las condiciones de este estudio,
como una herramienta eficaz en la detección
del desgaste dental.

pALAbRAs CLAvE

Desgaste; Escáner intraoral; índice Smith &
Knignt.

New technologies use
in the application of
the smith & Knight
index for dental wear

AbsTRACT

The purpose of this paper is to apply current
technology using intraoral scanners to enable
a more objective diagnosis of dental wear.
An evaluation study on 53 Denstritry students
using as a recording medium of both arches
intraoral scanner True Definition 3M was per-
formed. To assess the Smith & Knignt wear
index was used by applying to, palatal / lin-
gual and occlusal / incisal from the incisor to
first molar buccal surfaces. The results sho-
wed increased wear surface in the anterior-
incisal group (superior) palatal, incisal cani-
nes, occlusal upper first premolars and first
molars occlusal. The locations of the wear
surfaces found in this study are consistent
with data found in the scientific literature.
The intraoral scanner is shown under the
conditions of this study, as an effective tool
in the detection of dental wear.
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En cada paciente se realizó una tartrectomía previa en caso
de presentar sarro y cepillado con micromotor y cepillo para
eliminar los posibles restos (dentífrico o restos de comida). Se
utilizó un abrebocas OptraGate Refill (Ivoclar Vivadent,
Schaan, Liechtenstein) que facilitó el escaneado, eliminando
interferencias de tejidos blandos y se escanearon las superfi-
cies oclusales, incisales, vestibulares, linguales o palatinas,
asignándoles una escala de desgaste según los criterios del
índice Smith y Knight. Este índice evalúa las superficies vesti-
bulares, palatinas/linguales e incisales/oclusales para distin-
guir niveles normales de patológicos, puntuando de 0 a 4 cada
superficie del diente de la siguiente manera:

0 (vestibular/ lingual/ incisal u oclusal). No hay pérdida.

1 (vestibular/ lingual/ incisal u oclusal). Pérdida inicial de esmalte.

2 (vestibular/ lingual/ incisal u oclusal). Pérdida de esmalte ex-
poniendo dentina en menos de un tercio de la superficie. De-
fectos de 1 mm.

3 (vestibular/ lingual/ incisal u oclusal). Pérdida de esmalte expo-
niendo más de un tercio de dentina. Defectos de hasta 2 mm.

4 (vestibular/ lingual/ incisal u oclusal). Pérdida de esmalte
completa, exposición de dentina con afectación de pulpa.
Defectos de más de 2 mm.

Los datos de los voluntarios fueron almacenados en una his-
toria clínica con un número clave individual (siguiendo la nor-
mativa contenida en la vigente Ley Orgánica 15/1999, de 13
de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal).

Respecto a la información recogida por el escáner, se consi-
guió a través del captador correctamente orientado (para lo-
grar que la información sea lo más fiel posible a la realidad)
obteniendo imágenes de la morfología y anatomía oclusal. 

La variable de estudio, desgaste dental, se trató como variable
cualitativa ordinal, utilizándose las frecuencias absolutas y re-
lativas para clasificar los distintos grados de desgaste y la
media ± desviación estándar (SD) para conocer el grado de
desgaste general. Los análisis estadísticos se realizaron con
el paquete SPSS (versión 21.0. Armonk, Ny: IBM Corp; uSA)

INTRODuCCIóN

El esmalte es el tejido más duro del cuerpo y básicamente ésta
compuesto por un estrato orgánico y otra inorgánico1. 

Recubre y protege la dentina que, químicamente, está com-
puesta en un 50% de su volumen de contenido mineral (cris-
tales de hidroxiapatita ricos en carbonatos y pobres en calcio),
de un 30% de su volumen de matriz orgánica, en su mayor
parte colágeno tipo 1. El 20% restante es fluido, similar al
plasma sanguíneo, pero peor definido2.

La importancia del conocimiento de las propiedades mecánicas
de la dentina es fundamental para entender cómo se distribuyen
y absorben las fuerzas originadas durante la masticación y, así,
predecir alteraciones que pueda sufrir debido a los procedimien-
tos restauradores, la edad y la patología3.

El desgaste fisiológico de los dientes es lento y progresivo. Se
inicia en las puntas de las cúspides y bordes incisales, ha-
ciendo desaparecer los mamelones. Se considera que la pér-
dida de tejido de 30 a 40 micras en los molares al año es
fisiológica4.

Algunas circunstancias, como la diferencia de dureza entre las
restauraciones bucales, patrones de fuerza, acidez del medio,
hábitos, parafunciones  y características inherentes al propio
diente, pueden acentuar este desgaste en algunas zonas sin
llegar a considerarse patológico5.

La atrición, erosión, abfracción y abrasión son cada vez más
prevalentes según la literatura. hay un largo número de índi-
ces para evaluar, graduar y diagnosticar el desgaste dentario
y el material perdido. Algunos autores lo relacionan con la etio-
logía, pero ninguno está aceptado por la comunidad científica
como “Gold Standard”6. El más utilizado es el propuesto por
Smith y Knight que basa su diagnóstico en la evaluación visual
del sujeto a analizar directamente en boca7,8.

La tecnología CAD/CAM en Odontología forma una parte im-
portante dentro de la sistemática de diagnóstico, plan de trata-
miento y realización de muchos procedimientos rehabilitadores
en la actualidad9.

El objetivo del presente estudio es utilizar la tecnología del es-
cáner intraoral para diagnosticar de un modo más objetivo el
desgaste dental mediante las ventajas que nos ofrece tales
como amplificación de la imagen o posibilidad de aplicarle el
índice sin el inconveniente de los tejidos blandos.

MATERIAL Y MÉTODOs 

Se utilizó el escáner intraoral True Definition 3M (ESPE, See-
feld, Alemania) para registrar 53 arcadas completas de alum-
nos universitarios que se prestaron voluntarios, aplicándose el
índice Smith y Knight para evaluar el desgaste. 

Se trató por tanto, de un estudio de fase IV utilizando por pri-
mera vez un escáner intraoral con el fin de estudiar su posible
aplicación en la valoración objetiva del desgaste dentario, trás
comprobar que sus aplicaciones clínicas están suficientemente
contrastadas, desde la fecha de su comercialización (2008).

Los criterios de inclusión y exclusión se muestran en la Tabla 1.
Los voluntarios eran informados del propósito y metodología
de dicho proyecto mediante un documento de información al
voluntario y firmaron el consentimiento informado dispuesto
para tal fin.

Tabla 1. CRITERIOs DE INCLusIóN

CRITERIOS DE INCLUSIÓN CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:

• Aquellos voluntarios que no cumplan las
condiciones anteriores (criterios de inclu-
sión). 

• Aquellos voluntarios, a los que durante el
estudio, se le diagnostique tal desgaste que
implique un tratamiento restaurador de
ambas arcadas con prótesis fija confeccio-
nada con metal-cerámica. 

• Aquellas voluntarias que se encuentren
embarazadas. 

• Tener algún tipo de relación académica con
los investigadores de este estudio. 

Voluntarios alumnos universitarios que
reúnan los siguientes requisitos:

• Mayores de 18 años. 

• Aquellos que no esté cursando su
último año de grado o postgrado, ya
que lo consideramos como posible
pérdida potencial. 

• Aquellos a los que no se les va a
modificar su estado de la morfología.
bucal actual (ortodoncia, cirugías,
extracciones, rehabilitaciones fijas o
removibles). 

• Aquellos que vayan a permanecer en la
uEM más de un año y medio. 

• Aquellos que hayan firmado el consenti-
miento informado previo.
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REsuLTADOs

El análisis de los datos obtenidos permite dividir los puntos de
desgaste en 5 grupos según la localización, cuyo valor prome-
dio de desgaste fue el siguiente:

- Vestibular: 0,15 ± 0,46- Lingual: 0,02 ± 0,17

- Palatino: 0,26 ± 0,60 

- Incisal: 1,59 ± 0,75

- Oclusal: 1,13 ± 0,87

Los dientes que aparecieron más afectados por el desgaste
según su superficie se muestran en la Tabla 2 y en la Figura 1.

La frecuencia y el promedio de localizaciones del desgaste
dental, permitió señalar como dientes diana (de mayor a
menor incidencia): los caninos en su zona incisal, los mola-
res inferiores (36, 46) en oclusal; primeros premolares su-
periores en oclusal (14, 24); grupo antero incisal superior
por palatino (11, 12, 21, 22) y el primer molar superior por
vestibular (16).

El valor más alto en el índice de Smith y Knight fue en los cua-
tro caninos (tipo 2) y en los molares inferiores se encontró
mayor variedad en el desgaste (tipo 1, 2 y 3).

En las figuras 1 a 8 se muestran los diferentes grados de des-
gaste localizados en el estudio.

DIsCusIóN

El desgaste dental es multifactorial, por lo que es complicado
seleccionar un índice adecuado para evaluarlo. A pesar de que
el “Gold Standard” no se ha logrado, la contribución de éstos
índices a la investigación es innegable6.

En este sentido se aconseja el desarrollo de un índice clínico
para evaluar la progresión del desgaste y la validación de éste
para estudios epidemiológicos10.

Los más aceptados son numéricos, simples y estandarizados
adecuados para evaluar el desgaste. Lo ideal es que sean de
fácil aplicación para el odontólogo general, adaptables para
estudiar la prevalencia epidemiológica de la población, ade-
cuados para el seguimiento de las lesiones, reproducible en
condiciones de examen distintas (luz de examen distinta, dis-
positivos de aumento y grado de hidratación del tejido) y refle-
jar la necesidad de un sujeto de recibir tratamiento11-13.
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Figura 1. distribución del desgaste por zonas (nº de casos/nº de muestras x 100).

Tabla 2. Dientes más
afectados por desgaste
según superficie.

Diente Localización Valor Promedio Frecuencia
índice S/K ± SD (mm)

16 Vestibular Tipo 1 0,40 ± 0,77 26,42%

11 Palatino Tipo 1 0,45 ± 0,64 30,19%

12 Palatino Tipo 1 0,44 ± 0,67 25,00%

21 Palatino Tipo 1 0,47 ± 0,70 24,53%

22 Palatino Tipo 1 0,58 ± 0,75 26,92%

13 Incisal Tipo 2 1,90 ± 0,63 71,15%

23 Incisal Tipo 2 1,87 ± 0,52 71,70%

33 Incisal Tipo 2 1,74 ± 0,59 64,15%

43 Incisal Tipo 2 1,85 ± 0,57 66,04%

14 Oclusal Tipo 1 1,32 ± 0,78 52,83%

24 Oclusal Tipo 1 1,25 ± 0,87 47,17%

36 Oclusal Tipo 1 1,49 ± 0,91 39,62%

36 Oclusal Tipo 2 1,49 ± 0,91 32,08%

36 Oclusal Tipo 3 1,49 ± 0,91 15,09%

46 Oclusal Tipo 1 1,46 ± 0,85 48,08%

46 Oclusal Tipo 2 1,46 ± 0,85 28,85%

46 Oclusal Tipo 3 1,46 ± 0,85 13,46%
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Figura 4. registro maxilar de paciente con desgastes tipo 1 y 2.

Figura 5. registro mandibular de paciente con desgastes tipo 1 y 2.

Milosevic en 2011 afirmó que no había un índice perfecto para
satisfacer todos estos requisitos y aunar lo clínico con la in-
vestigación14. Por tanto, se necesitan métodos relevantes en
ambos campos que se puedan usar en todas las comunidades
científicas para conocer mejor la etiología del desgaste. 

El índice de Smith y Knight consideraba la medida del desgaste
dentario sin tener en cuenta su etiología. Se han desarrollado mu-
chos otros índices a partir de éste; fue el primero en registrar que
los desgastes son multifactoriales y distinguir niveles normales
de patológicos. El problema es el tiempo invertido en aplicarlo7.

En este sentido, el índice Bewe utiliza puntuación parcial y
sirve de guía de manejo de los casos. El examen es por sex-
tante, se suman las 6 puntuaciones adquiriendo una puntua-
ción total y resulta óptimo para el odontólogo general dada su
sencillez y posibilidad de comparación: 

0. No hay pérdida
1. Pérdida inicial de la textura
2. Defecto evidente con menos del 50% de tejido duro
3. Defecto evidente con más del 50% de perdida

En la puntuación 2 y 3 la dentina esta involucrada15.

Los resultados Bewe muestran una distribución parecidos a los
Smith y Knight siendo una prueba eficaz para los casos más
severos, pero hay que ser cautelosos al usar este índice debido
a los niveles moderados que presenta en fiabilidad examina-
dora al requerir una gran experiencia en la materia. Por esta
razón fue descartado en el presente estudio 16.Tampoco regis-
tra detalladamente la exposición de la dentina por lo que para
algunos autores no muestra demasiada fiabilidad16,17.

hay distintos de tipos de población estudiada según la litera-
tura. Muchos autores estudiaron ampliamente el desgaste en
la población infantil, encontrando valores bajos de desgaste
en los incisivos y molares definitivos18-22.

Estudios con población en un rango de edad todavía alejado
al presente estudio son los que eligen como pacientes adultos
jóvenes de de 15 años con resultados que lo contradicen. Así,
Arnadottir utilizó el indice Smith y Knignt, hallando los mayores
valores tipo 2 en las piezas 36 (4,3%) y 46 (4,2%)23.

Larsen y cols., eligieron una muestra preuniversitaria y localizaron,
como grupo más afectado por el desgaste, el antero-incisal supe-
rior, lo cual se refleja también en los hallados en éste estudio24.

Figura 2. registro maxilar de paciente con desgastes tipo 0 y 1.

Figura 3. registro mandibular de pacientes con desgastes tipo 0 y 1.
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imagen 7. registro mandibular de paciente con desgastes tipo 2 y 3.

Figura 8. registro de paciente con desgastes 2, 3 y 4.Figura 6. registro mandibular de paciente con desgastes tipo 2 y 3.

Figura 9. registro de paciente con desgastes tipo 2, 3 y 4.

La bibliografía denota que las sociedades modernas donde
hay importantes valores de atricción (localización incisal/oclu-
sal) ésta se origina en los adultos jóvenes25-27.

En el estudio de Seligman se especifica una prevalencia
del 91,5% de desgaste en población universitaria donde
los pacientes se evaluaron con una escala como la usada
en el presente estudio. Las localizaciones más frecuentes
concuerdan con el presente estudio en las piezas poste-
riores e incisivos pero la frecuencia del desgaste de los
caninos fue mayor (71,70%). Así pues la distribución de
Seligman y cols., en su estudio fue la siguiente; 41,9%
incisivos, 52,2% caninos, 17,7% premolar y 39,0%
molar28.

Van't Spijker y cols., en 2009 demostraron una mayor preva-
lencia de desgaste según los pacientes cuanto más elevado
era el rango de edad. El porcentaje de pacientes con desgas-
tes de valores elevados (3-4) variaba desde 3% con 20 años
hasta 17% con la edad de 70 siendo la distribución la si-
guiente; molares 83%-90%, caninos 64%-74% e incisivos su-
periores e inferiores 75%-84%29. 

El presente estudio y el publicado por Seligman y cols., lo contra-
dicen al encontrar valores elevados en población universitaria28. 

Otros estudios realizados en pacientes de edad adulta mues-
tran facetas de desgaste en un 94,5% de los pacientes30. Este
alto porcentaje concuerda con otros estudios como el de Khan
y cols., en 1999, donde se encontró ésta asociación en el 96%
de los casos y Mayhew y cols., en 1998 que lo hallaron en el
95% de los casos31,32.

Mayhew y cols., encontraron un 77% de desgaste en los cani-
nos debido a ser guía de disclusión. Este dato concuerda con
el presente estudio, ya que se encontraron facetas en un 71%
de los registros en dientes superiores y un 64% en inferiores.
Cuando el paciente presentaba función de grupo la literatura
refleja hallazgos en el 73,5% en premolares, con respecto al
52,83% y 47,17% en primero y segundo premolar respectiva-
mente del presente estudio32.

Miller y cols., encontraron desgastes en los cuellos debidos a
otras muchas patologías (20,1%-0,6%) lo cual difiere  del
mayor porcentaje se obtuvo en el 16 por vestibular con un
26,42%30.
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hinds y Gregory distinguieron las superficies palatinas, en las
que encontraron un 19% de erosión y el 8% con la dentina ex-
puesta,  y las superficies vestibulares con un 10% de erosión
y un 2% con dentina involucrada. El presente estudio localizó
en el grupo antero incisal superior por palatino valores de entre
30% y 24%33.

Teóricamente, la parte más sometida a flexión y torsión es el
cuello del diente, dónde se unen tejidos y el esmalte se frac-
tura con más facilidad, lo que predispone ésta zona a la ero-
sión y abrasión. Incluso se ha demostrado que las piezas
reconstruidas con amalgama sufren más estrés en la zona cer-
vical del diente34.

Con respecto a los dientes más afectados, se han nombrado
diversos estudios donde se observa la existencia de dientes
diana; incisivos centrales, primeros molares y caninos.  El
mismo resultado se encontró en el presente estudio, especifi-
cando en éste las zonas; Incisivos centrales por palatino, pri-
meros molares por oclusal y caninos por incisal. Los
porcentajes se muestran igual que los resultados del presente
estudio, menos los incisivos donde no se encontró valores tan
elevados23,28,29,32.

CONCLusIONEs

El uso de escáneres intraorales puede ser eficaz en la detec-
ción de las facetas de desgaste gracias a la posibilidad de
magnificación de imágenes. 

En las condiciones de este estudio las localizaciones más fre-
cuentes de desgaste son: incisal de caninos, palatino del grupo
antero incisal superior y oclusal de primeros molares inferiores
y primeros premolares superiores.

Es preciso un estudio de una población de mayor tamaño
muestral y más heterogénea para poder establecer conclusio-
nes que se puedan extrapolar al conjunto de la población.
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