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RESUMEN

Las lesiones cervicales no cariosas son la perdida patoldgica de la estructura dentaria
localizado en el limite amelocementario (LAC), no respondiendo a una etiologia
bacteriana; se clasifican en abrasion, erosion y abfraccion pudiendo presentarse solas o
combinadas. El propdsito de este trabajo de graduacién fue evaluar la prevalencia de
lesiones cervicales no cariosas en pacientes entre 18 a 60 afios que acudieron al
Hospital Tedfilo Davila de la ciudad de Machala. La evaluacion incluyé un
cuestionario, historia clinica, fotos y examinacién clinica. Por medio de un muestreo de
oportunidad se examinaron a 100 pacientes, se encontrd una prevalencia del 55% de
lesiones cervicales no cariosas. Se examinaron 2793 dientes, de los cuales 221 piezas
presentaron lesiones. En el estudio se encontro que el rango de edad mas afectado fue el
de 26 a 40 afios, los premolares fueron las piezas mas afectadas, se encontraron mas
lesiones en la arcada superior, una mayor presencia de lesiones en forma de plato, la
arcada superior fue la mas afectada. En los resultados se encontr6 también una
asociacion estadisticamente significativa entre factores como la oclusion y el consumo
excesivo de alimentos acidos y la presencia de estas lesiones. No se encontrd relacion
estadisticamente significativa entre la técnica de cepillado dental y la presencia de
lesiones cervicales no cariosas.

Palabras Claves: Lesiones cervicales no cariosas, abrasion, erosion, abfraccion

Janine Ordéfez Garcia
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INTRODUCCION:

Las enfermedades bucales mas prevalentes son la caries y la enfermedad periodontal.
Por medio de la prevencion e informacion se ha logrado disminuir su porcentaje (1). En
la actualidad, existen otras patologias cuyo porcentaje ha ido en aumento, estas son las
lesiones cervicales no cariosas y el desgaste dentario.

Es importante reconocer que el desgaste dentario existe desde el origen de la humanidad
y es parte normal del proceso de envejecimiento el cual se compensa con la erupcion
continua que mantiene la oclusién y con la migracion mesial de los dientes, pero éste no
deberia comprometer la longevidad de los dientes. Cuando el desgaste dental ocurre
como proceso fisiologico natural, el promedio de desgaste es de 30 um por afio o
0,30mm en 10 afios para contactos oclusales y 15 um por afio en premolares. Superados
estos valores se consideran pérdidas patoldgicas (2) (3).

La pérdida de estructura dentaria en la region cervical que no es causada o producida por
caries, y que tedricamente involucra procesos de erosién, abrasion y abfraccion se
conoce con el nombre de lesiones cervicales no cariosas. La micromorfologia de la
region cervical de las piezas dentarias es vulnerable frente a las agresiones fisicas,
quimicas y mecanicas; y las superficies de esmalte, dentina y cemento estan sujetas a la
accion de diferentes procesos destructivos. En la actualidad la composicién de los
alimentos, asi como los habitos incorrectos de ingesta, el cepillado dental incorrecto y el
alto indice de problemas oclusales por causas como bruxismo, ortodoncia, etc. al que en
las ultimas décadas ha estado sometido el ser humano ha aumentado el grado y el tipo de
desgaste dental.

En la ciudad de Machala, no se ha realizado un estudio sobre las caracteristicas clinicas,
etiologia, sintomatologia, tratamiento y prevalencia de estas lesiones. El presente
trabajo va dirigido a describir la prevalencia y los hallazgos clinicos de las lesiones

cervicales no cariosas que presentan los pacientes que acuden al area de odontologia del

Janine Ordéfez Garcia
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Hospital Teodfilo Déavila de la ciudad de Machala, con el propésito de aportar nuevo
conocimiento y contribuir a comprender el comportamiento de los factores
predisponentes de las lesiones cervicales no cariosas en esta ciudad, asi como el
porcentaje de aparicion de las lesiones en la poblacion, esto permitira mejorar el
pronostico y el tipo de tratamiento a utilizar en este tipo de lesiones, ademas crear la
necesidad de brindar un dambito mayor de tratamientos dentales a los pacientes que

sufren estas lesiones.

Janine Ordéfez Garcia
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Justificacion:

Este tema es actual y la existencia de estas lesiones cervicales no cariosas se ha visto en
aumento en los dltimos afios, las mismas requieren de una solucion inmediata ya que si
no son tratadas en su debido tiempo pueden terminar con problemas que afectan la
funcion, la estética, y que requieren tratamientos mas invasivos. Motivar e incentivar
conocimientos sobre la frecuencia de estos casos clinicos, para su prevencion y para
establecer un protocolo de tratamiento es algo importante.

Ademas se hace necesario describir los factores asociados a estas lesiones cervicales no
cariosas presentes en los pacientes del Hospital Tedfilo Davila de la ciudad de Machala;
factores como edad, sexo, dieta, oclusion, habitos de higiene bucal y hébitos
parafuncionales, para poder encontrar los factores de riesgo que puedan provocar,
potencializar y agravar el desgaste cervical en las piezas dentarias y poder identificar
sujetos susceptibles de sufrir desgastes a nivel cervical de las piezas dentarias.

El conocimiento de las caracteristicas clinicas y los factores asociados a estos desgastes,
permitira obtener informacion que nos lleve a fortalecer el conocimiento de esta
condicion y de los aspectos etioldgicos; proponer medidas preventivas para disminuir la
incidencia de estos desgastes, implementar planes de tratamiento efectivos enfocados en

eliminar las causas que los producen.

Janine Ordéfez Garcia
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Planteamiento del Problema:

¢ Cudl es la prevalencia de las lesiones cervicales no cariosas de los pacientes que acuden
al &rea de odontologia del Hospital Tedfilo Davila de la ciudad de Machala?
¢ Qué caracteristicas presentan estas lesiones cervicales no cariosas?

¢ Cuales son los factores pre disponentes de estas lesiones cervicales no cariosas?

Janine Ordéfez Garcia
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Objetivos:

Objetivo General:

Determinar la prevalencia de lesiones cervicales no cariosas entre los pacientes de 18 a
60 afios que acuden a la consulta odontoldgica en el hospital Tedfilo Davila de la ciudad
de Machala

Objetivos Especificos:

Determinar la frecuencia de las lesiones cervicales no cariosas segun la edad y

pieza dentaria.

- Identificar caracteristicas clinicas de las lesiones cervicales no cariosas

- Determinar la influencia de la dieta acida y las lesiones cervicales no cariosas en
los pacientes de 18 a 60 afios que acuden a la consulta odontoldgica en el
hospital Tedfilo Davila de la ciudad de Machala.

- Determinar la influencia de los habitos de cepillado dental y las lesiones
cervicales no cariosas en los pacientes de 18 a 60 afios que acuden a la consulta
odontoldgica en el hospital Teofilo Davila de la ciudad de Machala

- Determinar la influencia de los contactos prematuros y las lesiones cervicales no

cariosas en los pacientes de 18 a 60 afios que acuden a la consulta odontolégica

en el hospital Teofilo Davila de la ciudad de Machala

Janine Ordéfez Garcia
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METODOLOGIA:

Este estudio fue desarrollado directamente en el area de odontologia del Hospital Tedfilo
Davila de la ciudad de Machala. La poblacion objeto de estudio fueron los pacientes de

18 a 60 afios que acudieron a la consulta odontolégica durante el mes de junio de 2012.

Tipo de estudio:

Descriptivo

Poblacion y muestra:

La poblacién objeto de estudio esta conformada por los pacientes de 18 a 60 afios que
acudieron a la consulta odontol6gica del Hospital Tedfilo Davila de la ciudad de
Machala durante el mes de junio de 2012. Se examinaron a 188 pacientes a través de un
muestro de oportunidad de los cuales 100 pacientes cumplieron los criterios de seleccion

que se detallan a continuacion:

Criterios de seleccion:
- Criterios de Inclusion:
Pacientes que asistan al departamento de odontologia del Hospital Teéfilo Davila de la
ciudad de Machala.
Pacientes comprendidos entre 18 y 60 afios de edad.
Pacientes que acepten realizar la encuesta y fotografias necesarias para el estudio.
- Criterios de Exclusion:
Pacientes con piezas dentarias que presenten lesiones cervicales cariosas.
Pacientes menores de 18 afios

Pacientes completamente edéntulos
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Pacientes con tratamiento de ortodoncia
Pacientes con restauraciones cervicales

Pacientes con restauraciones que cubran la corona dental

Variables:
Edad: Edad en afios de los pacientes, divididos en grupos de:
18-25 afios
26-40 afnos
41-60 afos

Sexo:

Femenino o masculino

Grupo dentario afectado:

Incisivos, caninos, premolares, molares

Forma de la lesion:
Es el contorno de la lesién observada en una seccion transversal buco-lingual: forma de

cufa o de plato.

Localizacion de la pieza en la arcada:

Es la ubicacion del diente en las arcadas (superior o inferior)
Localizacion de la lesion en la pieza dentaria:

Se refiere a la ubicacion de la lesion cervical no cariosa en la pieza dentaria. (Vestibular

o palatino/lingual)

Janine Ordéfez Garcia
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Sensibilidad Cervical:
Es la respuesta de la pieza dentaria a la estimulacion con aire de la jeringa triple por 5

segundos.

Movilidad de la pieza afectada:

Es el movimiento que las piezas dentarias presentan.

Grado 0: no hay movilidad

Grado 1: Movilidad de la corona en sentido horizontal de 0,2 — 1 mm

Grado 2: Movilidad de la corona de mas de 1mm en sentido horizontal.

Grado 3: Movilidad horizontal y también en sentido vertical de la pieza dentaria,

Habitos de higiene bucal de riesgo:
Mas de 5 minutos en el cepillado, cepillado mas de 4 veces diarias, cerdas del cepillo
medianas o duras, técnica de cepillado inadecuada (preferencia por técnica horizontal, o

circular)

Habitos alimenticios o condicionantes &cidos de riesgo:
Ingesta de alimentos o bebidas &cidas a diario, incluyendo frutas &cidas, vitamina C,

vinagre, bebidas carbonatadas, vino, vomitos o reflujo gastroesofagico.

Recoleccion de datos:

Cuestionario:

Para la recoleccidn de datos se explico a los pacientes en qué consistia el estudio y luego
se procedio a llenar la ficha clinica para conocer los datos generales, antecedentes
médicos e historia dental de los pacientes y un cuestionario de preguntas para conocer

sus habitos alimenticios, y sus habitos de higiene bucal (ver Anexo 1).
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Examen clinico:

Se examino a los pacientes en el sillon dental, marcando las piezas con presencia de
lesiones cervicales no cariosas en una hoja especial de la ficha dental con una
simbologia especifica ( /" color verde). Se marco ademas la forma de la lesion, la
localizacion de la lesion en la pieza y en la arcada, la alineacion de la pieza que
presentaba lesion, la presencia o no de sensibilidad cervical y el grado de movilidad.
Todo esto con el fin de obtener hallazgos clinicos y observaciones.

En términos generales esta técnica manual, se basé en observar, examinar, y se llen6 en
la Ficha Odontoldgica los datos obtenidos de cada paciente, luego se analizé los datos
obteniendo resultados.

Andlisis estadisticos de los datos:

Los datos obtenidos seran registrados y analizados en una tabla matriz, y se utilizaran el
programa Excel para Windows 2007 para los resultados de esta poblacidn de estudio.
Para cada variable se calculd frecuencia y porcentaje. Para calcular la relacion entre
habitos de riesgo y pacientes con lesién se utiliz6 la prueba estadistica chi cuadrado(X?).

A su vez los resultados obtenidos, seran expresados en tablas y graficos de frecuencia.

Materiales e instrumentos:

Para realizar el examen clinico se utilizaron los siguientes instrumentos:
Unidad dental

Pinza

Explorador

Espejo bucal

Algodon

Gasa

Mascarilla
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Campos descartables
Guantes

Camara fotografica.
Lapiceros

Colores

Ficha odontoldgica (Ver anexo 1)
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MARCO TEORICO:

CAPITULO 1: ESTRUCTURA DENTAL:

1.1 Caracteristicas Bioldgicas y estructurales del esmalte, dentina, pulpa,
cemento y hueso alveolar: conceptos relevantes en las lesiones cervicales no

cariosas:

Es muy importante conocer perfectamente la estructura dental (Fig.No.1) para
comprender las caracteristicas de los defectos y las alteraciones que pueden aparecer y
poder adoptar medidas juiciosas para su prevencion, tratamiento y reparacion.

El conjunto de tejidos dentarios y paradentarios esta constituido por: esmalte,
dentina, cemento, pulpa dental y periodonto. Cada uno de ellos estd compuesto por
elementos estructurales que se pueden encontrar en otras partes del organismo, pero

organizados de una forma muy particular (4).

Fig. No. 1: Estructura Dental.
Fuente: Ferraris. Histologia, Embriologia E Ingenieria Tisular 3era edicidn.
México: Médica Panamericana, 2009: 468 p.

El tejido méas duro del diente es el esmalte, el cual no tiene capacidad de

reaccion biol6gica a causa de su gran contenido de sustancia mineral y escasa materia
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orgénica. A continuacion se encuentra la dentina que aloja en su interior a los
conductillos dentinarios. La dentina y la pulpa estan estrechamente unidas en su
comportamiento bioldgico, por lo que se los ha denominado “complejo dentinopulpar”.
Recubriendo la raiz se halla el cemento dental, que por sus caracteristicas embrioldgicas
y fisiopatoldgicas, pertenece al periodonto (5).

La denticion es Unica en términos de biologia de los tejidos mineralizados; el
fosfato de calcio esta expuesto al medio ambiente exterior, por lo tanto esta expuesto a
diversas sustancias gque son vitales para el estado nutricional y salud del organismo. Es el
delicado balance entre estas sustancias y la estructura dentaria un asunto muy

importante en la salud dental de la sociedad moderna (6).

1.2  Estructura y fisiologia del esmalte:

El esmalte es el tejido mas calcificado y duro del cuerpo, a diferencia de la
dentina, cemento y hueso, es producido por células de origen ectodérmico. En el diente
humano el esmalte forma una capa que recubre toda la corona dental, pero varia
significativamente su grosor en las diferentes partes de la corona (5).

El contenido mineral y la porosidad del esmalte son mas bajos en la unién
amelo-dentinaria y més altos en las superficies mas exteriores. Su dureza esta asociada

al grado de mineralizacion (6).

1.2.1 Composicion quimica del esmalte:
El esmalte estd compuesto por 95% de sustancia inorganica, 1,8% de sustancia

organica, y 3,2% de agua (5).
1.2.2  Estructura del esmalte:

El esmalte es un material extracelular libre de células. Este material esta

mineralizado y su dureza es mayor que la de los tejidos calcificados. El deposito del
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esmalte no es regular y continuo, sino que sufre variaciones por los procesos biolédgicos
del individuo (5).
Segun Gomez de Ferrari (7), el esmalte presenta variaciones estructurales con

diferente grado de mineralizacion:

- Los penachos de Linderer son muy semejantes a las microfisuras del esmalte, se
extienden en el tercio externo del esmalte y se despliegan al limite
amelocementario.

- Las estrias de Retzius o lineas incrementales estan relacionadas con periodos de
reposo en la mineralizacién. Son zonas poco mineralizadas y se las observa mas
frecuentemente en la zona cervical de la corona.

- Las periquematies son surcos poco profundos existentes en la superficie del
esmalte, en la porcion cervical

- Las laminillas o microfisuras, se extienden rectilineamente hacia la dentina.

El esmalte posee una configuracion especial que le permite absorber golpes o
traumas sin quebrarse; su elemento basico es el prisma adamantino, cada prisma esta

constituido por cristales de hidroxiapatita (Fig. No. 2-3) (5).
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Fig. No. 2: Estructura caracteristica de los prismas de esmalte
Fuente: Barrancos Mooney J, Barrancos PJ. Operatoria Dental. 4ta edicion. Buenos Aires: Médica Panamericana,
2006: 1345 p.
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La composicion de los cristales puede variar ligeramente, segin la composicion
quimica del medio liquido donde se originan. No hay acuerdo sobre sus dimensiones,
algunos cristales miden hasta 120 nm. Los primas de esmaltes miden aproximadamente
9um (5).

Fig. No. 3: Forma de un Cristal de Hidroxiapatita
Fuente: Barrancos Mooney J, Barrancos PJ. Operatoria Dental. 4ta edicion. Buenos
Aires: Médica Panamericana, 2006: 1345 p

1.2.3  Orientacion de los prismas:

La direccion de los prismas es irregular, desde la dentina hasta la superficie
(Fig.No.4), ya que van formando “eses” que se entrelazan para volver mas resistente la
estructura final (5). En la zona gingival de los dientes permanentes, los prismas no
siempre se dirigen hacia cervical, sino que a veces estan ubicados aproximadamente

horizontales o con una inclinacién hacia incisal (5).

Camars
patipar

Cement »
Diente primario Diente permunents
Fig. No. 4: Disposicion de los prismas con respecto a la superficie de la dentina

Fuente: Ferraris. Histologia, Embriologia E Ingenieria Tisular 3era edicion.
México: Médica Panamericana, 2009: 468 p.
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Las cabezas de los prismas se encuentran siempre ubicadas entre las colas de
los prismas subyacentes (Fig.No.5). Este sistema de engranaje es el que le confiere
mayor resistencia; son las cabezas las que reciben los golpes y las colas las que los
disipan (1).

/ Longitud
/ del prisma

bl it
i/
Wy

Wy / 2000pm

Fig. No. 5: Estructura y organizacién basica de los prismas del esmalte
Fuente: Ross, Michael. Pawling Wojciech. Histologia: Texto y Atlas con biologia celular y
molecular. 5ta edicién. Editorial Médica Panamericana, 2008; p.296.

Los cristales de la hidroxiapatita presentan un “defecto” en el centro. Cuando el
esmalte se somete a un proceso de disolucién por medios acidos, comienza a disolverse
principalmente en el centro del cristal, exactamente donde se encuentra este “defecto”, al
cual se lo conoce como “linea oscura” (1).

1.2.4  Microporosidad del esmalte:

El esmalte muestra fisuras, grietas y espacios microscopicos dentro y entre los
prismas y cristales que permiten la penetracion a algunos liquidos, bacterias y productos
bacterianos de la cavidad oral (1).

A pesar de la dureza, densidad y organizacién ultraestructural del esmalte, éste
posee una porosidad apreciable.

La estructura de los poros afecta las propiedades mecénicas y oOpticas del

esmalte. Las uniones entre los prismas, son sitios donde hay un cambio abrupto en la
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orientacion de los cristales. Consecuentemente, las uniones entre los prismas tienen

poros amplios, llenos de sustancia y por lo tanto porosidad aumentada (6).

1.2.5 Permeabilidad del esmalte:
El esmalte joven es mas permeable que el esmalte adulto. A lo largo de la vida
del individuo las vias orgénicas se van cerrando por calcificacion progresiva y

disminuye asi la permeabilidad (5).

1.2.6 Caracteristicas de la superficie del esmalte:

En el transcurso de la vida, ocurren cambios dinamicos en las capas mas
superficiales del esmalte. Debido a que la superficie dental no es estatica, la estructura
normal es bien diferente en dientes de nifios, adolescentes y adultos. En toda discusion
acerca del aspecto de la superficie dental debe considerarse el desgaste normal. Las
caracteristicas son observables tanto en el aspecto clinico como en el microscépico (5).

La caracteristica clinica mas evidente de los dientes jovenes recién
erupcionados consiste en las periquematias que discurren alrededor del esmalte en toda
su superficie. Los extremos abiertos de los prismas del esmalte se reconocen como
pequefios huecos en el microscopio electronico de barrido. En dientes adultos el cuadro
clinico refleja desgaste y exposicion a diversas fuerzas mecanicas. En otras palabras, las
crestas periquematicas se desgastan y son reemplazadas por un patréon rayado. Los
dientes de adolescentes reflejan un estadio intermedio. Este desgaste normal es de 0 — 2
um por afio. En comparacién, un disco de papel de lija que toque el esmalte s6lo un
segundo dejara rayas de por lo menos 5 um de profundidad (5).

El esmalte superficial en un espesor de 0,1 a 0,2 mm tiene menos materia
organica que el esmalte subyacente. Si desgastamos con una piedra de diamante,
eliminamos esta capa superficial mas resistente y menos reactiva y dejamos expuesto un

esmalte con menor resistencia y mayor susceptibilidad. (5)

Janine Ordéfez Garcia



Prevalencia de lesiones cervicales no cariosas en pacientes de 18 a 60 afios que asistan al servicio odontoldgico del
hospital Tedfilo Davila en el mes de junio 2012”

El pH critico de disolucion del esmalte es de 5,5; a partir de éste en adelante, no

se produce erosion acida.

1.2.7 Relacion esmalte-cemento:

A nivel cervical el espesor del esmalte es minimo y mas aun en la union
amelocementaria, la razén de una menor mineralizaciéon del esmalte y dentina a este
nivel no esta muy clara, pero puede deberse a una caracteristica de desarrollo, porque el
esmalte a este nivel es la Gltima porcion del diente que se forma, por consiguiente posee
un menor periodo de mineralizacion-mineralizacion comparado con el resto de la corona
(8).

El esmalte se relaciona con el cemento en las formas descritas por Hopewell
Smith denominadas “Casos de Choquet” (Fig.No0.6) (9):

a) Cemento cubre el esmalte (es el mas comin y corresponde a un 60% de los
casos) (Fig.No.7).

b) Esmalte cubre el cemento (el menos frecuente y no explicable desde el punto de
vista embrioldgico)

c) Esmalte y cemento contactan y no queda dentina descubierta (representan el 30%
de los casos).

d) Esmalte y cemento no contactan y queda dentina al descubierto.

Fig. No. 6: Casos de Choquet
Fuente: Ross Cuniberti de Rossi, NE. Lesiones cervicales no cariosas: la lesién dental del futuro.
Buenos Aires: Médica Panamericana, 2009: 284p.
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Bhaskar, al retomar los trabajos de Orban, muestra alguna disparidad de
opinidn y no acepta la forma 2 de Choquet (5).

Se han descrito hipotesis sobre la presencia de fallas cervicales que comienzan
dentro del esmalte, se extienden a la dentina y a la capa interna del esmalte adyacente a
la union amelodentinaria que demuestran que el esmalte superficial es més soluble. Es
posible que el esmalte en cervical sea socavado, roto y tal vez mas susceptible a la

accion del cepillado ().

1.2.8 Envejecimiento del esmalte dental:

El esmalte va madurando a través de los afios y por consiguiente, su capa externa
se vuelve més impermeable. Al ser un tejido calcificado casi en su totalidad, los cambios
por envejecimiento se producen sobre todo en su superficie por procesos fisicoquimicos
de interaccion entre el esmalte y el medio bucal (5).

Al cerrarse progresivamente los diminutos espacios existentes entre los prismas
mediante la precipitacion de sustancias célcicas aportadas por la saliva, el esmalte se
vuelve menos reactivo a la absorcion de fluoruros u otros elementos que tienden a

aumentar su resistencia ante el ataque acido en la superficie (5).
1.3 Complejo dentino pulpar:

Tanto por sus caracteristicas histolégicas como por su origen, podemos
considerar a la dentina y a la pulpa como una sola entidad constituida por dos tejidos que

comparten una funcién importante en la biologia y la fisiopatologia dentarias (5).

1.3.1 Estructura y fisiologia de la dentina: Composicion quimica:
La dentina contiene en promedio un 70% de sustancia inorganica, constituida
principalmente por cristales de hidroxiapatita, cuya longitud es de 60nm, un 12% de

agua y un 18% de sustancia organica, constituida casi totalmente por colageno (93%),
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con cantidades minimas de polisacaridos, lipidos y proteinas.. Esta composicion varia
segun la edad y el &rea (5).

Debido al menor contenido de sales minerales que entran en su composicién
tiene un mayor grado de elasticidad que el esmalte, esto le permite resistir y dispensar

las fuerzas que este le transmite. Tiene una densidad de 1,36 g/cm3 (10).

1.3.2 Estructura:

La dentina es un tejido altamente calcificado, surcado por innumerables
conductillos que alojan en su interior una sustancia protoplasmatica, cuya célula madre
se encuentra en la pulpa, que recubre la pared interna de la dentina y se llama
odontoblasto (5).

Sus estructuras principales son: la fibrilla de Tomes, que es la prolongacion
protoplasmatica del odontoblasto alojada dentro los conductillos dentinarios; la dentina
periférica o del manto, que estd inmediatamente por debajo del esmalte y que se formo
primero y contiene fibras colagenas mas gruesas, la dentina peritubular, que tiene un alto
grado de calcificacion, la dentina intertubular, que separa un tubulo de sus vecinos, con
menor grado de calcificacién, la dentina circumpulpar y la predentina o matriz colagena
(5).

Una vez erupcionado el diente, el odontoblasto continta produciendo dentina, a
lo largo de la vida del individuo. Esta dentina se denomina dentina secundaria y ocurre
como respuesta a las pequefias irritaciones o estimulos que la pulpa recibe. Cuando el
diente recibe estimulos més intensos o bien localizados, la pulpa reacciona produciendo

con rapidez una capa de dentina de reparacion o dentina terciaria (10).
1.3.3 Tdubulos dentinarios:

Los tubulos dentinarios atraviesan toda la dentina, tienen una direccion en forma

de S, desde el limite del esmalte 0 cemento hacia la pulpa. El diametro del tdbulo es
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mayor junto a la pulpa (alrededor de 2,5 a 4um) que en el limite amelodentinario
(didmetro promedio es de 1,0um). La cantidad de tabulos va disminuyendo a medida que
se alejan de la pulpa, esto se debe principalmente al aumento de la superficie dentinaria
a medida gue se avanza hacia el esmalte (5).

Dado que el diametro y la densidad de los tubulos aumentan con la distancia de
la dentina desde la unién amelodentinaria, se sabe que la permeabilidad de la dentina es

mas baja en la union amelodentinaria y mayor en la pulpa (6).

1.3.4 Odontoblastos:

Los odontoblastos pertenecen tanto a la dentina como a la pulpa porque, si bien
se sitdan en la pulpa, sus prolongaciones citoplasmaticas se hallan en la dentina. El
odontoblasto tiene un alto contenido de acido ribonucleico y gran capacidad oxidante y
enzimatica. El odontoblasto maduro presenta dos partes: el cuerpo celular y el proceso

odontoblastico, prolongacion citoplasmatica (5).

1.3.5 Flujo de fluidos:

En condiciones clinicas existe un flujo de fluidos en la dentina expuesta como
respuesta a la baja pero positiva presion del tejido pulpar. Cuando se mueve el fluido
dentro de los tabulos, se produce una descarga eléctrica conocida como potencial de
accion, la cual es directamente proporcional a la presion. La composicion de este fluido
es incierta, pero contiene iones producto del calcio y fosfato. El flujo de fluidos es
proporcional al tamafio del diametro del tibulo elevado a la cuarta potencia. Segun
estudios, se ha demostrado que hay mayor cantidad de tabulos abiertos y mas grandes en
dentina hipersensible; el flujo de fluidos y, por lo tanto, la hipersensibilidad pueden
aumentar por la pérdida de dentina a través de los procesos de desgaste dental, siempre y

cuando dicho desgaste no induzca procesos reparativos en la dentina (6).
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1.3.6 Sensibilidad de la dentina:

La explicacion de la transmision de un estimulo térmico, mecanico o eléctrico
desde la dentina mas periférica hasta los receptores pulpares se explica con la teoria
hidrodinamica de Brannstrom y col. (Fig.No.7). Esta sostiene que ante la presencia de
un estimulo se origina un movimiento del fluido contenido en los conductillos
dentinarios que provoca la deformacion del odontoblasto, estimulando los nervios
intradentales en el limite pulpo-dentinario o dentro de los tubulos dentinarios. En el
odontoblasto y su prolongacién se produce el ensanche de los canales ionicos de la
membrana, entra Na+, se despolariza la fibra; por medio de este cambio se genera el
impulso eléctrico y, como consecuencia, aparece el dolor. Los canales del sodio son
activados por diferente voltaje, por sustancias quimicas o por presién mecanica (1).

La deshidratacion produce un movimiento del liquido hacia el exterior; este
movimiento determina que el odontoblasto sufra autolisis y se pierda en forma parcial.
El calor expande el fluido intratubular que fluye hacia la pulpa, y el frio lo contrae

generando movimiento al exterior (Fig.No.8) (1).

. ; Movimiento Deforma
retidia del fluido el odontoblasto
Ensanche

de canales i6nicos |
de la membrana

Entra Na*
Despolariza la fibra
Impulso eléctrico

Dolor
(Garberoglio Brannstrom'70)

Fig. No. 7: Tedrica hidrodinamica de Brannstrom
Fuente: Ross Cuniberti de Rossi, NE. Lesiones cervicales no cariosas: la lesién dental del futuro.
Buenos Aires: Médica Panamericana, 2009: 284p.
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Fig. No. 8: Movimiento del fluido intratubular al calor y al frio
Fuente: Ross Cuniberti de Rossi, NE. Lesiones cervicales no cariosas: la lesién dental del futuro.
Buenos Aires: Médica Panamericana, 2009: 284p.

Estimulos como el frio, el desecado o los dulces, la exploracién de la dentina,
pueden producir movimiento del fluido dentinario. Este movimiento provocaria la
estimulacion de las fibras nerviosas nocioceptivas localizadas en la interfase pulpa-
dentina. (11)

El calor no se menciona con frecuencia, porque es la excepciéon entre los
estimulos que producen dolor al causar un movimiento centripeto relativamente lento del

fluido dentinario (1).

1.4 Pulpa Dental:

La pulpa dental posee la capacidad para elaborar permanentemente dentina y ello
habilita a la pulpa para reaccionar y protegerse de los agentes agresores asi como para
compensar en parte las pérdidas de esmalte o de dentina (12). La hipersensibilidad
asociada a estas lesiones se produce porque en la zona cervical del diente el espesor

dentinario es menor y la dentina que Se expone se encuentra cercana a la pulpa.
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Generalmente las pérdidas de estructura dental de origen no carioso a nivel cervical son
de avance lento y no suelen llegar a contactar la pulpa dental, y cuando hay una

exposicion inminente de la pulpa se debe restaurar inmediatamente.

Cuando los desgastes cervicales son producidos por fuerzas oclusivas excesivas e
intensas se pueden producir reacciones pulpares, pero no se producen si son fuerzas

minimas y en periodos breves (13).

1.5 Cemento dentario:

Es el tejido mesenquimatoso calcificado que forma la cubierta exterior de la raiz
anatémica y, ocasionalmente, pequefias porciones de las coronas dentarias. EI cemento
se relaciona mas con el periodonto, del que forma parte, que con la dentina y la pulpa.

Se caracteriza por estar depositandose durante toda la vida, incluso para
compensar el desgaste que sufren los dientes con el tiempo, se produce un aumento del
largo radicular por una cementogenesis en la zona del apice del diente. En caso de
dientes multirradiculares, se producen también depdsitos en las zonas de bifurcacién de
las raices. De esta forma se mantiene el diente en el plano de oclusion (14) (15).

El contenido inorgéanico del cemento corresponde al 45 a 50%, que es inferior
al del hueso (65%), esmalte (97%) o dentina (70%). Las sustancias inorganicas estan
representadas principalmente por fosfatos de calcio. La estructura molecular es la
hidroxiapatita como en el esmalte, la dentina, y el hueso. Los principales componentes

del material organico del cemento son: coldgeno y mucopolisacaridos (14).

1.5.1. Permeabilidad del cemento:
El cemento es menos permeable que la dentina porque no tiene tabulos en su
interior y carece de sensibilidad. Posee células, especialmente en su porcion apical, lo

gue aumenta su permeabilidad y le sirve como via nutricia adicional al diente. Las fibras
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de Sharpey de la membrana periodontal se alojan en la capa externa del cemento. Con la
edad, la permeabilidad del cemento disminuye (5).

El cemento queda expuesto al medio bucal en casos de recesion gingival como
consecuencia de la pérdida de insercion en la bolsa. En esos casos, la permeabilidad del
cemento es suficiente como para que penetren sustancias organicas, iones inorganicos y
bacterias (5).

El pH critico del cemento es de 6,7 lo que lo hace mas soluble a los acidos que

el esmalte (5).

1.6  Hueso Alveolar:

La porcién de los maxilares, sobre la que se asientan los dientes, se conoce como
hueso alveolar. El hueso alveolar consta de dos componentes, el hueso alveolar
propiamente dicho y la apofisis alveolar (proceso alveolar). El grosor de la cortical
vestibular y lingual varia en las distintas capas del maxilar. El hueso alveolar es méas
delgado en la region anterior para ambos maxilares (Fig.No.9-10) (16) (17). En las areas
donde el hueso es mas delgado es mas facil que se produzcan recesiones gingivales y por
lo tanto también lesiones cervicales no cariosas ya que el area cervical queda mas

expuesta al medio externo y a los estimulos nocivos.

Fuente: Takei H, Newman MG, Carranza FA. Carranza Periodontologia Clinica. 9na Edicién.
Mexico: Mc Graw Hill, 2003: 1085p.
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Fig. No. 10: Tabla 6sea de incisivos y molares en la cara vestibular es mucho més delgada que
en la cara lingual
Fuente: Takei H, Newman MG, Carranza FA. Carranza Periodontologia Clinica. 9na Edicién.
Mexico: Mc Graw Hill, 2003: 1085p.
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CAPITULO 2: PATOLOGIAS DENTARIAS DE
ETIOLOGIA NO INFECCIOSA

Los tejidos dentarios pueden ser afectados por procesos de etiologia variada que
provocan alteraciones de forma, tamafio, color, estructura y nimero de las piezas
dentarias.

Estan las pigmentaciones dentarias, extrinsecas e intrinsecas, las
malformaciones dentarias, entre otros. También existen diferentes procesos destructivos
cronicos, ademas de la caries dental, que determinan una pérdida irreversible de los
tejidos mineralizados dentarios, entre estos, podemos considerar alteraciones como:
abrasion, atricién, demasticacion, erosion y abfraccion. La pérdida de tejidos
mineralizados dentarios de etiologia no infecciosa rara vez es provocada por uno solo de
estos procesos. En la actualidad estas entidades se consideran como de etiologia
multifactorial (5).

2.1 Definicion de lesiones cervicales no cariosas:

Las lesiones cervicales no cariosas son la pérdida patol6gica de la estructura
dentaria localizada en el limite amelo-cementario (LAC), y no responden a una etiologia
bacteriana. Son cada vez mas prevalentes, y son lesiones que en su mayoria son
multifactoriales.

Las mismas se presentan en una variedad infinita de formas, con o sin
sensibilidad, pudiendo llegar a comprometer la pulpa dental. Varian desde pequefias
ranuras hasta amplias cavidades que se extienden por la superficie radicular, sin un
proceso carioso.

La pérdida de estructura dental en el tercio cervical puede tener forma de “U”,

con superficie concava y regular, o presentar defectos en cufia, forma en “V”, con
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angulos bien definidos. Las lesiones en forma de cufia también han sido relacionadas
con la presencia de interferencias oclusales; el papel de las fuerzas parafuncionales es
observado como un factor predisponente para generar lesiones de abfraccion, siendo su
evolucion y su agravamiento modulados por factores coadyuvantes, como exposicion
excesiva a acidos (18).

La presencia de LCNC puede generar problemas de orden estética y funcional,
relacionados también con la sensibilidad dentinaria. Este grupo de lesiones tiene grandes
complejidades en la practica clinica odontoldgica en lo que se refiere al agente
etiolégico y el tratamiento propuesto. Con frecuencia, son tratadas cuando las

alteraciones estructurales ya son visibles.

2.1.1 Etiologia de las lesiones cervicales no cariosas:

La etiologia de las lesiones no cariosas obedece a un proceso multifactorial
basado en teorias de erosion gquimica, desgaste abrasivo y/o la influencia de los
componentes de la oclusion, principalmente los excéntricos y laterales que producen
tensiones compresivas y traccionales, comprometiendo el éxito clinico de la
restauracion. En cuanto a su morfologia y extension varian considerablemente segun las
diferentes etiologias y estas difieren no solo de paciente a paciente, sino de lesion a
lesion en la misma cavidad bucal (19).

Este tipo de lesiones son cada vez mas frecuentes en toda la poblacion,
prevalecen en pacientes de edad avanzada, presentdndose mas profundas y amplias. Esto
sucede porque los dientes de estos pacientes han estado expuestos a los factores
etioldgicos durante un periodo de tiempo mayor que los pacientes jovenes, y
consecuentemente, se espera que presenten mayor nimero de lesiones y de mayor
severidad. Ademas suele ser comun que presenten recesion gingival y pérdida de tejido
0seo, con superficies radiculares expuestas, aumentando el riesgo de estas lesiones (19)
(20).
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Las lesiones cervicales no cariosas son defectos resultantes de la pérdida de
tejido dental duro en la region de la unién cemento esmalte, un area vulnerable del
esmalte dental la cual se encuentra sometida a estrés y torque en ciertos momentos de la
funcién oclusal, adicionalmente a esto se debe considerar que interactdan los habitos de
parafuncion, dieta e higiene bucal. A diferencia de las caries no son de origen bacteriano
(8).

No existen muchos estudios antropologicos sobre las LCNC, pero segun el
estudio de M. Aubry, B. Mafart, B. et al (21) en muestras arqueoldgicas de dientes de la
Era Eneolitia y en la Edad Media, en las que se estudiaron mas de 3927 dientes, no se
encontraron LCNC, lo que sugiere que estas lesiones estan relacionadas con el estilo de

vida, la dieta, y condiciones dentales.

2.1.2 Antecedentes:

Hunter, quien le da nombre a la atricion, define y clasifica los términos de
"erosion” y "abrasion™ que ain hoy son motivo de confusion por su origen y ubicacion
(1).

En 1862 Black consideraba inexplicable la etiologia de esos desgastes y
acopiaba datos para llegar a una posible explicacion (1).

En 1907 Miller sugirié que las lesiones erosivas tenian una multiplicidad de
nombres y que ninguno de ellos se ajustaba a todas las condiciones y fenémenos
presentes. Describid la erosion dental como una gradual desintegracion del esmalte sin
caries (22).

En 1932 Kornfeld determind que las facetas de desgaste en las superficies
oclusales de los dientes estaban involucradas con "erosiones cervicales"(1).

Barret en 1958 afirmd que la poblacién moderna no tiene patrones de desgaste

oclusal como pueden observarse en civilizaciones aborigenes (1).
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En 1960 Lukas y Spranger, investigadores alemanes, renovaron el interés en
este tipo de lesiones y comenzaron nuevamente a estudiarlas. Establecieron categorias
especificas de desgaste, como la lenta y gradual pérdida de tejido por friccion (abrasion),
el frotar el diente uno contra otro durante la masticacion (atricion), los efectos de los
agentes quimicos (erosion) y los efectos de agentes quimicos y mecénicos combinados
(abrasién quimica) (1).

En 1982 McCoy fue el primero que reporto la ruptura de los tejidos dentarios
como resultado de fuerzas oclusales y que estas lesiones aparecian tanto en dentina
como en esmalte (1).

Lee y Eackle en 1984, enunciaron la teoria de la flexion dental en que las
fuerzas oclusales generan tension en la region cervical que conduce al desprendimiento
de esmalte y dentina en esa zona

La actual clasificacion con fundamentos de peso categoriza la forma de pérdida
de sustancia dentaria de acuerdo con Miller como atricion, abrasion y erosion; las dos
ultimas son las que se presentan en cervical (22).

Grippo (1991) agreg6 a la clasificacién un nuevo tipo de desgaste llamado
“abfraccion”, derivado de la raiz latina "como fractura”, la defini6 como la lesion en
forma de cufia en el LAC causada por fuerzas oclusales excéntricas que llevan la flexion
dental. Lee y Eackle la redefinieron como la ruptura de prismas de esmalte, cemento y
dentina (1) (22).

Estas lesiones son de avance lento, pausado, progresivo, sistematico y en la
mayoria de los casos el 6rgano pulpar forma dentina y logra un aislamiento con el medio
externo. Los habitos lesivos pueden ser controlados y pueden corregirse los dafios que
ellas generan, la operatoria dental y la prevencidn desempefian un papel protagénico (1).

Las lesiones cervicales no cariosas entonces se clasificarian en abrasion,

erosion-corrosion, abfraccion y sus multiples combinaciones (1).
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La abrasion es el desgaste patologico de la estructura dentaria causada por
procesos mecénicos anormales provenientes de objetos extrafios o sustancias
introducidas en la boca que al contactar con los dientes generan la pérdida de los tejidos
duros a nivel del limite amelocementario (LAC) mediante mecanismos como pulido,
frotado o raspado (1).

La erosidn-corrosion es la disolucion quimica de los tejidos duros que no
involucra la presencia de placa bacteriana. Es causada por agentes acidos o quelantes de
origen intrinseco o extrinseco (23).

La abfraccion es la lesion en forma de cufia en el LAC causada por fuerzas
oclusales excentricas que llevan a la flexion dental (22).

Cuando esta lesion se combina con los acidos no bacterianos, se denomina
corrosion por estrés. Se habla de abrasién quimica cuando se combina la abrasion vy el
acido (1).

Sobre los dientes puede actuar mas de uno de estos procesos simultdneamente,
con una intensidad y una duracion variables. Por consiguiente, no es posible establecer
un diagndstico basandose unicamente en el aspecto superficial. Los bordes de las facetas
pueden no ser muy marcados, Yy si se ha producido una disolucion superficial excesiva,
las facetas pueden haber desaparecido completamente. La erosion puede suprimir todos
los detalles y enmascarar los signos de la abrasion. El bruxismo, unido a la abrasion de
una superficie erosionada, puede eliminar mas sustancia dental de lo normal debido a la
debilidad de la superficie del esmalte (4).

Esta confusion e interaccion de fuerzas puede complicar el diagnostico clinico.
No obstante, si se comprende bien los diferentes mecanismos de éstos procesos y se
obtiene una historia médica y dental completa, podremos encontrar las causas.

Dentro del proceso normal de la anamnesis se debe preguntar a los pacientes

acerca de los desgastes dentales que presentan. En el diagndstico y la planificacion del
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tratamiento se deben tener en cuenta factores como: dieta y estilo de vida, edad,
oclusion, habitos, técnicas de higiene oral.

Es preciso hacer también una prevencion, siendo necesario conocer la etiologia
y las caracteristicas del problema. Estas lesiones han sido estudiadas con mayor interés
ya que la pérdida excesiva de tejido dentario puede ocurrir en dientes sanos, en dientes
restaurados, dientes que son pilares de protesis fija o removibles.

La abrasion, erosion, abfraccion y sus interacciones son las principales causas
de las lesiones cervicales en los dientes.

Cada capitulo siguiente describirda con detalle cada una de las lesiones

cervicales, su etiologia, caracteristicas clinicas y tratamiento.
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CAPITULO 3: ABRASION

3.1 Definicion:

El término abrasion deriva del latin abrasum; la abrasion es el desgaste
patoldgico de la sustancia dental como resultado de la friccién o acciones mecéanicas
anormales como frotado, raspado o pulido, producidas por objetos o0 sustancias
introducidos en forma repetida en la boca y que al contactar con los dientes generan la
pérdida de los tejidos duros a nivel del limite amelocementario (Fig. No.11) (24).

Diferentes causas que producen la abrasion dental han sido estudiadas, y ha
sido reportado que actualmente en el ser humano, la abrasion tipica en los premolares es

entre 15-20 um por afio (25).

3.2 Etiologia:
Las causas de la abrasion pueden clasificarse en (1):
Individuales.
Materiales.
Asociadas al trabajo o profesion.
Asociadas a tratamientos.

Individuales

3.2.1 Individuales:

La pérdida de la dentina en la region bucal cervical de los dientes tiene una
etiologia multifactorial. Sin embargo, una considerable cantidad de pruebas
circunstanciales, con el apoyo de los experimentos de laboratorio, implica el cepillarse
los dientes con pasta dental como un factor constante. Es el cepillado con la utilizacion
de pastas abrasivas el factor mas importante en la etiologia de la abrasion. Debera
tenerse en cuenta: la técnica, la fuerza, la frecuencia, el tiempo y la localizacion del

inicio del cepillado (26).
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Fig. No.11: Abrasion Dental
Fuente: Ross Cuniberti de Rossi, NE. Lesiones cervicales no cariosas: la lesién dental del futuro.
Buenos Aires: Médica Panamericana, 2009: 284p.

Las lesiones suelen ser mas importantes en la hemiarcada opuesta a la mano
habil utilizada por el individuo para tomar el cepillo. También puede observarse que el
desgaste es mas intenso en los dientes mas prominentes de la arcada como por ejemplo
los caninos (Fig. No. 12) (26).

Fig. No.12: Abrasion Dental por cepillado dental en canino superior
Fuente: Ross Cuniberti de Rossi, NE. Lesiones cervicales no cariosas: la lesion dental del futuro.
Buenos Aires: Médica Panamericana, 2009: 284p.
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La abrasion por cepillado es significativa en el desarrollo de desgaste dental,
particularmente cuando estd combinada con la erosion, esta influenciada por la
abrasividad de la pasta dental, y también por la dureza de los filamentos del cepillo (26).

La abrasion severa suele afectar sobre todo a los dientes anteriores y premolares
de las arcadas, con mayor afectacion de las piezas maxilares que de las mandibulares
(Fig. No.12) (27).

p—

Fig. No.13: Abrasion Dental por cepillado dental en premolares superiores
Fuente: Ross Cuniberti de Rossi, NE. Lesiones cervicales no cariosas: la lesién dental del futuro.
Buenos Aires: Médica Panamericana, 2009: 284p.

Una investigacion de laboratorio advirtié que se necesitarian 2500 afios de uso
de cepillo dental sin pasta, para remover 1 milimetro de esmalte de un diente, y que
tomaria unos 100 afios de usar cepillo y pasta dental para remover 1mm de esmalte (2).

El combinar acidos con pasta dental, produce la misma cantidad de desgaste en
solo 2 afios (2).

Por lo tanto, es poco probable que solo la abrasion dafie los dientes, sélo
cuando la abrasién es combinada con erosion acida el dafio en los dientes es mas

significante (2).

3.2.1.1 Cepillos dentales rotatorios/oscilantes, cepillos dentales sénicos, cepillos

manuales y su relacién con la pérdida de tejido duro dentario:
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El cepillado incorrecto, una pasta de dientes muy abrasiva, cepillarse con una
presion excesiva constituye un factor etioldgico importante en la pérdida de tejido duro
dentario por abrasién (Fig.No.13).

Fig. No.14: Abrasion Dental generalizada por cepillado dental compulsivo
Fuente: Ross Cuniberti de Rossi, NE. Lesiones cervicales no cariosas: la lesion dental del futuro.
Buenos Aires: Médica Panamericana, 2009: 284p.

Hoy en dia es un hecho generalmente admitido que la abrasién del tejido duro
dentario esta vinculada casi por completo a la pasta de dientes y que el dafio que puede
provocar el cepillo dental por si solo es total o practicamente inexistente. La mayoria de
los estudios que han comparado la abrasion que podria causar cada uno de estos cepillos
se han realizado in vitro y, a excepcién de uno de ellos, todos concluyen que los cepillos
dentales eléctricos provocan el mismo grado de desgaste que los cepillos dentales
manuales, a pesar de que la mayor intensidad de movimiento de los primeros podria
llevar a pensar que ocasionan una mayor pérdida de tejido duro dentario que los
segundos (28).

Wiegand, y colaboradores (29) también realizaron un estudio en el que se
evaluo la susceptibilidad de esmalte erosionado (desmineralizado) ante la abrasion por
cepillado realizada con un cepillo dental manual, eléctrico y sénico. Los resultados
indicaron que el cepillado con cepillos eléctricos o sénicos puede llevar a una pérdida
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significativamente mayor de esmalte desmineralizado y debilitado comparado con el

cepillado con un cepillo normal

3.2.1.2 Técnicas de cepillado y su efecto en la abrasion dental:

Existen algunas técnicas de cepillado dental, como son la técnica de fregado u
horizontal, la técnica circular o de Fones, técnica vertical, técnica de rojo al blanco,
técnica de Charters, técnica de Bass y Bass modificada y la técnica de Stillman y
Stillman modificada (30) (16). Aunque los estudios controlados que valoran la eficacia
de las técnicas de cepillado mas usuales demuestran que ninguna es superior al momento
de remover la placa dental en forma notable (8), el control mecanico de la placa,
realizado de forma incorrecta, si puede dar lugar a la aparicion de recesion y abrasion
gingival, abrasion dentaria e hiperestesia dentinaria.

El traumatismo de los tejidos duros produce abrasiones cervicales de las
superficies dentarias. Estas lesiones han sido asociadas con la presion excesiva y
frecuencia de cepillado, las caracteristicas y dureza de los filamentos del cepillo y
especialmente con las sustancias abrasivas de las pastas.

El movimiento de cepillado que mas se asocia con el desgaste dental es la
técnica horizontal, una que parece ser la preferida de muchos pacientes. Esto puede ser
un factor dificil de corregir, ya que se vuelve tan arraigado en la memoria después de
afios de repeticion diaria; ademas de ser la técnica mas fécil de realizar, también puede
dar a los pacientes la sensacién muy gratificante de extra limpieza de sus dientes. Sin
embargo, esta accion se ha encontrado que causa un desgaste de dos a tres veces mas en
la dentina que una técnica de cepillado vertical de arriba abajo y de abajo a arriba (31).

A menudo, la técnica de cepillado incorrecto no llama la atencién hasta que ya
hay signos visibles de desgaste de los dientes (Fig.No.14). En este punto, es muy
probable que la dentina esté expuesta y que el paciente esté en riesgo de sufrir

hipersensibilidad dentinaria.
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La técnica de cepillado correcto debe durar entre 2-3 minutos y las mas
recomendadas son la técnica de Bass o Bass modificada, la técnica de Charles o la
técnica de Stillman cuando hay recesion gingival progresiva, con el fin de prevenir

destruccion abrasiva en los tejidos (16).

Fig. No.15: Desgaste en incisivos inferiores por abrasion
Fuente: Ross Cuniberti de Rossi, NE. Lesiones cervicales no cariosas: la lesién dental del futuro.
Buenos Aires: Médica Panamericana, 2009: 284p.

3.2.2 Materiales
A lo largo de la evolucién sociocultural el hombre y la ciencia han ido
modificando los elementos y habitos de higiene.

El mayor interés se ha centrado en torno a la abrasividad de las pastas dentales,
dado que, segun estudios en laboratorio, el cepillo de dientes por si solo tiene efectos
insignificantes sobre la dentina. La influencia de la dureza de los filamentos en la
abrasion por pasta dental ha sido el objeto de algunos estudios, en especial desde hace 2
décadas atras, y han producido resultados contradictorios. Numerosos cambios en el

disefio y la construccién de cepillo de dientes se han producido en los ultimos afios (32).
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Las pastas dentales estdn compuestas por un detergente, un abrasivo de mayor o
menor poder conforme al efecto que desea lograrse, agentes para saborizar y sustancias
para facilitar su preparacion (1).

Los abrasivos que integran la composicion de los dentifricos son el carbonato
de calcio, fosfato de calcio, cloruro de sodio, éxido de aluminio, la silica hidratada y el
bicarbonato de sodio; detergentes como el laurilsulfato de sodio y laurilsarcosinato de
sodio.

Muchas pastas dentales poseen en su composicion bicarbonato de sodio o
alimina que se indicarian para "blanqueamiento dental”; en la realidad pulen la
superficie y, de esta forma, quitarian las manchas sobre el esmalte. En consecuencia, son
pastas abrasivas. A las de tipo medicinal se les agrega productos con efectos terapéuticos
(2).

Dyer y Addy (32) estudiaron la abrasion por cepillado y se centraron en la
abrasividad de los dentifricos, ya que el cepillo por si solo tiene poco efecto sobre el
esmalte y la dentina. Sometieron a los dientes a la accién de maquinas cepilladoras con
20.000 fricciones, o sea, el equivalente a dos afios de cepillado usando siempre un
mismo dentifrico. Durante las pruebas de laboratorio se midio la abrasion que generaban
diferentes durezas de cerdas (duras, blandas y medianas). El resultado indicé que la
abrasividad del dentifrico es mas relevante que el cepillo en el desgaste.

Segun este estudio, habria pues, que descartar el paradigma de que la abrasion
se debe a la dureza de las cerdas, la técnica de cepillado, la duracion de la fuerza y la
frecuencia, para concentrarse mas en la abrasividad del dentifrico. Un cepillo por si solo
no tiene efectos abrasivos mensurables sobre el esmalte.

Se ha determinado que el dentifrico colabora en el desgaste de la dentina
expuesta, pero el abrasivo tiende a formar un barro dentinario que ocluye los tdbulos. Se
ha propuesto el silice artificial como abrasivo por su propiedad adhesiva sobre la dentina

contra el efecto de lavado como de los acidos de la dieta, el silice se encuentra mas en
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pastas que poseen hierbas, las pastas que tienen aloe y fllor son de poca abrasividad
(33)(2).

La cualidad abrasiva de los dentifricos afecta al esmalte, y en los pacientes con
raices expuestas es mas preocupante porque la dentina se desgasta 25 veces mas rapido
que el esmalte y el cemento 35 veces mas rapido (8).

Segln la Organizacién Internacional de Normativas (ISO, Switzerland), los
dentifricos tienen una abrasividad relativa muy baja. Los dentifricos por si solos no
contribuyen demasiado a la pérdida de esmalte, incluso cuando se los utiliza durante
toda la vida. Se comprobé que las cerdas duras provocan menos abrasion que las cerdas
blandas, que aumentaron significativamente la lesién. Esto se explica por la mayor
concentracion de dentifrico en los filamentos delgados que forman penachos méas densos
y porque, por su mayor flexibilidad, tienen mas contacto con la superficie del diente y la
abrasionan (1).

No se ha demostrado cientificamente que las cerdas duras desgasten mas el
esmalte y que éste posee la capacidad de resistir la dureza de la cerda, aunque se sabe
gue no se apoya el uso de cepillos con cerdas duras ya que pueden lastimar los tejidos
gingivales.

La accién de la cerda dura y terminada en bisel sobre la dentina y el cemento
expuestos determina indices de desgaste y abrasion de mayor magnitud cuando se
combina con una pasta abrasiva. Filamentos no redondeados podrian ser potencialmente
abrasivos y, en ocasiones, lesivos para la encia (1).

Los elementos de higiene deben utilizarse en forma mas cautelosa cuando se
estd en presencia de dentina expuesta al medio bucal. El dafio causado por los
procedimientos de higiene bucal a los tejidos duros se debe en mayor parte a los
dentifricos abrasivos, mientras que las lesiones gingivales tal vez se originen por el uso

unico de un cepillo con cerdas muy duras.
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El cepillado y el uso de palillos interdentales sin dentifrico producen lesiones
minimas al esmalte y la dentina aun con el paso del tiempo (1).

El material de restauracion también puede ser desgastado por accion de una
técnica de cepillado inadecuada o pastas excesivamente abrasivas. Los iondmeros
convencionales van acompafando al desgaste pero siguen manteniéndose adheridos a la
preparacion; por lo tanto, son aptos para este tipo de lesion, ya que la unioén quimica de
la restauracion con el diente es confiable (1).

Se han realizado numerosos estudios sobre el papel que tienen el cepillado y el
tipo de pastas en la abrasion (Tabla 1), algunos contradictorios (Tabla 2), sin que se

Ilegue a un verdadero acuerdo.
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AUTOR REFERENCIA ESTUDIO RESULTADO
| Ladireccion del cepillado influye en la
) Odontol Revy, 1966 Laboratorio )
Bjorn et al. cantidad de desgaste
Padbury and ) | Ladireccidn del cepillado influye en la
J Periodontol, 1974 Laboratorio )
ash cantidad de desgaste
. El cepillado causa minimo desgaste
J Dent Res, 1965 Laboratorio )
Manly et al. cervical
Bergstrom Community Dent Oral Caso- La frecuencia de cepillado influye en el
etal Epidemiol, 1979 control desgaste cervical
) La mano con la que se cepilla no
o Int Dent J, 2003 In situ .
Oginni et al. modifica el desgaste
) ) ) La mano con la que se cepilla no
o J Clin Periodontol, 1987 In situ .
Niemi et al modifica el desgaste
Radentz et ) ) Escasa evidencia en desgaste causado
J Periodontol, 1976 Clinico
al. por la pasta dental
Sangnes et Community Dent Oral Clini El género no influye en el grado de
inico
al. Epidemiol, 1976 abrasion cervical
] ] ) La abrasion cepillado + pasta produce
J Clin Periodontol, 2000 | Laboratorio
Dyer et al. Ium de desgaste
] ] ) La abrasion cepillado + pasta produce
] J Clin Periodontol, 2004 In situ
Joiner et al. Ium de desgaste
Saxton and ) El dentifrico causa minimo desgaste
JADA, 1981 Clinico o
Cowell. dentinario
La marca y dureza del cepillo, junto con
) la concentracion
Harte et al. J Dent Res, 1975 Laboratorio ) ) )
del abrasivo presentan gran influencia
en el desgaste cervical.
o Las fuerzas axiales de los dientes no
Litonjua et . .
| J Oral Rehabil, 2004 Laboratorio aumentan el desgaste
al.

después del cepillado

Tabla No. I: Estudio sobre el papel del cepillado y la pasta dental en la abrasion.
Fuente: Alvarez C, Grille C. Revision de la literatura: Lesiones cervicales no cariogénicas.
Cient Dent 2008;5;3:215-224.
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AUTOR REFERENCIA ESTUDIO RESULTADO
] ] ) ) Escasez de signos de cepillado en
Miller et al. | J Clin Periodontol, 2003 | Clinico
LCNC
La forma de la mayoria de las LCNC
Brady & Clinico-
JADA, 1977 no puede ser
Woody. Laboratorio
explicada por el cepillado
Bevenius et ] ) No relacion entre cepillado y la
J Oral Rehabil, 1993 | Laboratorio ) )
al. severidad de las lesiones

No existe relacién entre el desarrollo

Volpe et al. J Periodontol, 1975 Clinico de lesiones cervicales y la abrasividad
del dentifrico

El cepillado no es suficiente para

Braemetal.| JProsthet Dent, 1992 Clinico o
iniciar las LCNC

Faye B et ] .
Quintessence Int, 2006 Clinico ) )
al. El cepillado no influye en las LCNC

Tabla No.1 I: Estudio que refutan el efecto del cepillado y la pasta dental en la abrasion.
Fuente: Alvarez C, Grille C. Revision de la literatura: lesiones cervicales no cariogénicas.
Cient Dent 2008;5;3:215-224.

3.2.3 Asociada al trabajo o profesion

Habitos lesivos, como el interponer clavos entre los dientes y los labios
(trabajadores de la construccion o zapateros), instrumentos musicales como la armoénica
y el polvo ambiental entre quienes trabajan con sustancias abrasivas (polvo de
carborundum), son factores asociados al trabajo o profesion del individuo capaces de
provocar la abrasién (1).

En los individuos que trabajan en contacto con sustancias abrasivas (polvos

abrasivos), el elemento abrasivo se deposita en la cara vestibular del diente. A pesar de
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que coronario al tercio cervical existe autolimpieza, el movimiento de los tejidos blandos
con esta sustancia interpuesta entre ellos hace que el diente termine siendo abrasionado,
aunque pueda estar atenuado por el barrido de la saliva. En el tercio cervical el abrasivo
queda pegado, mas aun si hay placa y, en el momento del cepillado, junto con la pasta
dental, aumenta su capacidad abrasiva, por lo que se genera un circulo vicioso que

favorece la pérdida de estructura dentaria por desgaste (1).

3.2.4 Asociada a tratamientos:

3.2.4.1 Tratamiento periodontal

El uso de técnicas de higiene bucal inadecuadas, con elementos incorrectos, asi
como también la instrumentacion excesiva por accién de reiterados raspajes y alisados
radiculares, provoca la eliminacion del cemento y la consecuente exposicion de los
tubulos dentinarios que pueden generar hipersensibilidad (1).

Zimmer y col. (34) evaluaron la abrasion de la dentina que produce la profilaxis
profesional con pastas abrasivas. Concluyeron que la limpieza dentaria profesional no se
la considera como factor de pérdida de estructura dentaria.
3.2.4.2 Tratamiento protésico

Las lesiones son producidas por los retenedores de prétesis removibles
dentomucosoportadas. Cuando los brazos retentivos de una protesis parcial removible se
ubican en un lugar inadecuado o cuando existe falta del apoyo oclusal que provoca su
desplazamiento hacia apical, con lo que pierde de este modo su funcién. Como
resultado, el ajuste del retenedor generard una excesiva friccion sobre la zona cervical.

La amplitud del desgaste dependera del grado de resiliencia de la mucosa (1).

3.2.4.3 Aparatologia ortodoncica

En ocasiones pueden llegar a confundirse una lesion erosiva con una abrasiva cuando se

trata de aparatos removibles de contencion (Fig.No.15) (1).
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Fig. No.16: Abrasion Dental por aparato removible de contencion
Fuente: Ross Cuniberti de Rossi, NE. Lesiones cervicales no cariosas: la lesién dental del futuro.
Buenos Aires: Médica Panamericana, 2009: 284p.

3.3 Caracteristicas clinicas:

La abrasion presenta un contorno indefinido, con una superficie dura y pulida, a
veces con grietas. No presenta placa bacteriana ni manchas de coloracion. El esmalte se
ve liso, plano y brillante, de consistencia dura, con paredes limpias, pulidas; la dentina
expuesta se presenta extremadamente pulida. La forma de la lesion es de plato amplio
con margenes no definidos y se acomparia de recesion gingival. La clinica que aparece
en la region cervical, a causa de un cepillado excesivo 0 muy vigoroso, comienza siendo
un pequefio surco o ranura horizontal y a medida que avanza adquiere forma de cufia,
siendo caracteristicamente mas ancha que profunda. La dentina abrasionada se esclerosa

y adquiere una coloracion amarillo-marronacea (1) (22).

3.3.1 Localizacion:

Se localiza en el limite amelocementario (LAC), mas frecuentemente por
vestibular y desde canino a primer molar. Los més afectados son los premolares del
maxilar superior.

Se la localiza no sélo en un diente, sino que hay evidencia de lesion en los
dientes vecinos adyacentes, a menos que sea una pieza no alineada respecto de los
vecinos y sea la Unica pieza alcanzada por el cepillo.

La abrasion en caras proximales puede ser ocasionada por el uso inadecuado de
elementos de higiene interdental como cepillos o palillos interdentales, especialmente
cuando son utilizados con pasta dental (1).
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3.3.2 Perfil de la abrasién:

Pueden observarse diferentes perfiles correspondientes a lesiones cervicales
producto de la abrasion. En general, el esmalte se presenta intacto y el LAC es el lugar
mas comprometido (Fig.No.16) (1).

Fig. No.17: Perfiles de las lesiones por Abrasion Dental
Fuente: Ross Cuniberti de Rossi, NE. Lesiones cervicales no cariosas: la lesién dental del futuro.
Buenos Aires: Médica Panamericana, 2009: 284p.

El grado de pérdida dentaria, asi como también su progresion, aumenta al alcanzar el

cemento dental, y mas aln al estar afectada la dentina.

El esmalte es la estructura méas dura del cuerpo, pero cuando
el desgaste penetra desde el esmalte hacia la dentina, el desgaste se incrementa siete
veces mas rapido (Dawson, 2007)

Es interesante visualizar en una impresion el perfil, la profundidad y la forma

de plato de la abrasion.
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3.3.3 Evolucién de la abrasion:

El desgaste va a depender de (1):
La abrasividad y cantidad de la pasta.
La longitud del mango (cuanto méas proxima es la toma a la parte activa mas fuerza se
generara).
La presion ejercida.
El tipo de cerdas (dura o blanda).
La terminacién de las cerdas (las redondeadas son menos lesivas).
El flujo salival.
La técnica de cepillado
El tejido dentario involucrado.

Conforme la colocacién del cepillo, puede presentarse solo en el esmalte, en el
esmalte y cemento o comprometer la dentina. (1)

Son lesiones de avance lento y su patron de desgaste dependera de su etiologia;
segun el tejido que involucra, se presenta en forma difusa o localizada. (1)

Es una lesion que evoluciona a través del tiempo, mientras el diente esta
sometido a la accion del cepillado, sin que ello involucre la edad cronolégica.

La respuesta defensiva del complejo dentino-pulpar frente a la agresion que
genera la abrasion se concreta en la progresiva hipercalcificacion tubular y esclerosis de
la dentina subyacente a la lesion, ademas de la formacion de dentina secundaria
reparativa en la regién pulpar correspondiente (1).

Keros y Barig (35) investigaron la relacion entre el desgaste dentario y el ancho
del canal radicular, evaluados en sentido mesiodistal, vestibulolingual y oclusal. Se
observo una significativa disminucion del diametro del canal radicular ante la presencia
de abrasiones. Esto explica el retraso en la aparicién de los sintomas y la disociacion que

se produce entre el aspecto clinico de la lesion y la sintomatologia del paciente.
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La abrasion es acompafada por la recesion del margen gingival con defectos
mucogingivales o sin ellos.

Al ser la tabla dsea vestibular delgada y sin esponjoso, el cepillado exagerado
provoca un proceso inflamatorio no bacteriano que da lugar la pérdida de tejido 6seo y
desplaza el margen gingival facilmente hacia apical. (1)

Bajo el microscopio, una superficie abrasada suele presentar arafiazos
orientados al azar, numerosas picaduras y diferentes marcas. En contadas ocasiones, las
marcas de la abrasion son casi paralelas debido a que el material abrasivo actta siempre
en una direccion sobre la superficie dental. La longitud, profundidad y anchura de estas
marcas microscopicas variara dependiendo de la capacidad abrasiva de los alimentos y

de la presion aplicada. (7)
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CAPITULO 4: EROSION

La erosion dental ha sido por muchos afios una condicion de poco interés en la
practica clinica dental o en la salud publica dental. EI diagnostico rara vez era hecho,
especialmente en las etapas tempranas. Sin embargo, las percepciones ahora estan
cambiando. En 1970 menos de 5 estudios por afio se publicaron sobre la erosion, en la

actualidad esa cifra aumento a 50 estudios por afio (36).

4.1 Definicion:

Erosion (del latin, erodere = corroer), es el proceso de destruccién gradual de una
superficie por proceso electroliticos 0 quimicos. La erosién dental, también llamada
corrosion, es la pérdida de tejidos mineralizados dentarios por procesos quimicos, ante la
presencia continua de agentes desmineralizantes especialmente acidos que no incluyen

la accion de microorganismos (5).

4.2  Etiologia:

La erosion es considerada como una lesion multifactorial compleja, con
disolucién quimica y accién de desgaste mecanico producidos simultaneamente. La
superficie acondicionada por &cidos pierde resistencia, siendo mas susceptible a los
efectos mecanicos de abrasion y atricion (20).

La erosidn es causada por agentes acidos o quelantes de origen intrinseco o
extrinseco, en forma prolongada y reiterada en el tiempo.

Convencionalmente se divide en factores “extrinsecos” e “intrinsecos”.
Cualquier producto acido que pongamos en contacto con los dientes, lo que comemos o

bebemos, y también la erosion de procedencia ocupacional (37).

4.2.1 Factores extrinsecos:

- Acidos exdgenos.
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- Medicamentosos.
- Dietéticos.
a) Acidos exdgenos:

Generalmente las de procedencia ocupacional, donde los trabajadores al estar
expuestos a la influencia de vapores ambientales pueden presentar lesiones corrosivas;
como por ejemplo los que afectan a los trabajadores de fabricas de baterias (acido
sulfurico), galvanizados, fertilizantes, industrias quimicas (&cido clorhidrico), y
enologos.

Suyama et al.(38), en 2010, observaron en 40 trabajadores de una fabrica de
pilas en Japon que 20% de la presencia de erosion dental era debida a la exposicion de
gases de &cido sulfarico en el ambiente, los porcentajes de la alteracion fueron
incrementando a partir de los 10 afios (42,9%) y de 66,7% en mas de 20 afios, y de
acuerdo a la densidad del acido, como la presencia de 17,9% en niveles de 0,5 —
1mg/m3y 50% de erosion dental en 4,0-8,0mg/m3.

Se observo que los catadores de vino presentan erosion dental debido a una
frecuente exposicion a esta bebida42 de pH entre 3,3y 3,7 (39).

Los enologos pueden llegar a catar alrededor de treinta clases de vinos
diferentes por sesion, y la lesion se ubica en vestibular de incisivos superiores.

La progresion de la lesién dependera de los afios trascurridos en la ocupacion
ejercida. El esmalte expuesto a estos acidos pierde contenido mineral, extendiéndose
esta pérdida pocas micras debajo de la superficie, reblandeciéndose el esmalte. Con el
tiempo, a medida que este proceso progresa, la disolucion del esmalte mas superficial
alcanzaré el punto en que esta capa de esmalte se pierda completamente (36).

Otra de las causas son los nadadores por la incidencia de la cloracion de las

piletas; se ubica siempre en vestibular de incisivos superiores e inferiores (1).
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b) Medicamentos:

Los medicamentos que tienen un pH bajo, como los inhaladores en el
tratamiento del asma pueden causar la disolucion de la hidroxiapatita, induciendo una
boca seca, por tanto, los pacientes asmaticos tienen riesgo de erosion dental.

El uso prolongado de estimulantes como el salbutamol, terbutalina disminuyen
el flujo salival, reduciendo o modificando los efectos protectores de la saliva. Los
medicamentos como broncodilatadores actuan relajando los masculos lisos, por lo tanto
favorecen el reflujo gastroesofagico. (39)

El consumo frecuente de vitamina C genera erosiones por causa del acido
ascorbico en el esmalte. Si el comprimido es efervescente es mayor la erosion que puede
causar debido a la doble accién de la droga y el compuesto que genera la efervescencia
(Fig.No.17) ().

Fig. No.18: Erosion provocada por comprimido efervescente de vitamina C que se colocaba a
ese nivel
Fuente: Ross Cuniberti de Rossi, NE. Lesiones cervicales no cariosas: la lesién dental del futuro.
Buenos Aires: Médica Panamericana, 2009: 284p.
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Estudios demuestran que pastillas de nitroglicerina en pacientes con angina de
pecho generan lesiones erosivas por su uso prolongado (1).

Al igual que el consumo continuo del &cido acetilsalicilico en aquellos
pacientes que tienen como habito masticar o colocar el comprimido entre las piezas
dentales y los tejidos blandos bucales (1).

Los diuréticos, antidepresivos, hipotensores, antieméticos, antiparkinsonianos,
antihistaminicos, algunos tranquilizantes, tratamientos con citostaticos, actlan
disminuyendo la cantidad de saliva; por lo tanto, se ve afectada la posibilidad de

remineralizacion y neutralizacion ante la presencia de un elemento acido.

c) Dietéticos:

Es un factor muy importante en la formacién de estas lesiones; una dieta acida
colabora en la disolucion del esmalte (Fig.No.18). Las dietas acidas son una parte muy
comun de las dietas modernas, especialmente las frutas acidas.

Las bebidas gaseosas y los jugos naturales, el yogur, las bebidas de soja
saborizadas, el agua saborizada, tienen un pH &cido, mientras que la leche, el agua
mineral sin gas y las bebidas de soja sin saborizar tienen un pH alcalino.

Las bebidas cola alcanzan un pH entre 2,37 y 2,81 (1). No sélo generan erosion

por su pH bajo, ademas pueden iniciar procesos cariosos debido al aztcar que contienen.

Fig. No. 19: Erosion por abuso de bebidas carbonatadas durante 1 afio.
Fuente: http://www.elmtreedental.com/acid_erosion.htm
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Las bebidas deportivas -suplemento mineral- poseen en su composicion acido
ascorbico, maleico o tartarico, con un pH similar a los jugos de fruta que oscilan en los
3,8.

En consecuencia, tienen un pH menos acido que las bebidas cola, por lo tanto,
son mas féciles de neutralizar por la saliva.

Muchos deportistas corren el riesgo de erosion cuando, para reducir la
deshidratacion y como consecuencia de la sequedad bucal, sostienen y succionan trozos
de frutas citricas (1).

Ehlen et al. (40), en 2009 compararon bebidas &cidas para identificar el riesgo
de erosion dental in vitro, y encontraron que la profundidad de la lesién en esmalte y
superficie radicular durante la exposicion a Gatorade®, fue mayor que la producida por
Red Bull® y Coca Cola®. Esas tres bebidas fueron mas erosivas que la Coca Cola
Dietética® y jugos de manzana en un 100%.

El esmalte estd compuesto por 95% de sustancia inorganica y es rapidamente
disuelto en medio acido por estar en contacto directo con el medio externo, se erosiona
(Fig.N0.19). La dentina tiene sélo 70% de sustancia inorganica; y una vez expuesta es
mas susceptible al ataque acido (1).

El &cido citrico es caracteristico y predominante en los jugos; el acido maleico
es el que le sigue en importancia.

El 4cido galacturénico, maleico, oxalico y tartarico también son erosivos.

La acidez de los jugos se modifica segun su variedad y el grado de maduracion
de las frutas de las que provienen. Diferentes valores de acidez se presentan tanto en
jugos naturales como en los artificiales. El jugo de limén tiene un mayor contenido de
acido citrico anhidro, que lo convierte en el mas acido. (1)

Los alimentos hoy en dia contienen muchos acidos, conservantes, preservantes,
para que puedan durar, pero no nos damos cuenta que estos pueden ser muy

perjudiciales para nuestros dientes.
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Fig. No.20: Erosion dental
Fuente: http://www.deltadent.es/blog/2009/05/24/que-es-la-erosion-dental/

Estudios han reportado la correlacion entre reblandecimiento del esmalte, la
erosion dental y la temperatura, ya que las reacciones quimicas usualmente se ven
incrementadas por la temperatura; la erosion es mas severa en altas temperaturas y
reducida en bajas temperaturas (1).

Podria advertirse a los pacientes de almacenar las bebidas en el refrigerador o
agregar hielo para reducir la temperatura y diluir el acido, y de esta forma disminuir el
riesgo de la erosion (1).

Los vinagres y los vinos tienen un pH de 2,3 a 2,7; por lo tanto se convierten en
sustancias altamente erosivas. Las cervezas son las bebidas alcohdlicas menos erosivas,
ya que poseen un pH promedio de 4,3 préximo a los 5,5, a partir del cual no se produce
dafio al diente (1).

Hay evidencia contundente que sugiere que la manera en que las comidas o
bebidas acidas son consumidas es mas importante que la cantidad de éstas. Mantener,
retener bebidas o comidas &acidas en la boca prolonga la exposicién &acida sobre los
dientes incrementando el riesgo de erosién. Algunas personas dicen consumir solamente
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una pequefia cantidad, por ejemplo, una lata de bebida cola por dia, pero tomar pequefios
tragos a lo largo del dia, lo que es igualmente perjudicial (41).

Sera un desafio muy grande poder detener este inconveniente que sufren las
piezas dentales, pues cuantos mas conservantes, mas elaboracion y elementos quimicos
tengan los alimentos, la erosividad se hara presente.

La industria alimenticia debera ser consciente de este problema y el odont6logo
en su consultorio tendra que dedicarse a la prevencion de estas nuevas lesiones.

Es imprescindible realizar un correcto diagndéstico diferencial entre una lesién
erosiva y una mancha blanca, recordando que una responde a la accion de acidos de
origen no bacteriano y la otra, al acido lactico proveniente de la placa bacteriana.

4.2.2 Factores intrinsecos:

Los factores “intrinsecos” incluyen algunas enfermedades y habitos. Pueden ser
somaticos o involuntarios, o psicosomaticos o voluntarios.

a) Somaticos o involuntarios:

Entre los factores somaticos o involuntarios figura la presencia del jugo gastrico en
boca, que puede ser por regurgitacion o por vomito. El reflujo gastroesofagico es una
condicion fisiologica que suele estar presente en muchos individuos. Frecuentemente se
presenta como un ardor o acidez, y es tan comudn que hasta un 60% de las personas lo
sufren o sufrirdn en algun punto de su vida. Sin embargo, es relativamente inusual que el
acido gastrico migre hasta la boca, pero cuando lo hace el potencial de dafio es
considerable.

La accion quimica causa rapida disolucion de las superficies dentales expuestas,
que es claramente diferente de la disolucion de la subsuperficie vista con los &cidos de la
placa. Bajo magnificacion, la superficie de los dientes erosionados mostrara el dafio en

los extremos de los primas de esmalte, que sélo se remineralizara despues de que el
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acido enddgeno haya sido retirado de la cavidad oral y después de que la pelicula salival
se haya restablecido en las superficies del diente (42).

La adicion de iones remineralizante a las superficies erosionadas solo resultara
en la reparacion de los extremos de los prismas de esmalte ya que el dafio en la
superficie es irreversible. Incluso cuando la fluorapatita estd presente en altas
concentraciones, las superficies remineralizadas proporcionan poca proteccién o ninguna
proteccion extra frente a futuras desmineralizaciones, ya que el pH del acido enddgeno
es muy bajo (42).

Las condiciones que permiten el reflujo son: la relajacion incompleta del
esfinter esofagico inferior, las alteraciones anatémicas de la unién gastroesofagica, como
por ejemplo la hernia hiatal o la presencia de un esfinter hipotenso. Ademas, se presenta
en el embarazo, el alcoholismo y las Ulceras (1).

El contenido del jugo gastrico que aparece en la cavidad bucal esta formado por
acido hidroclorhidrico, pepsina, sales biliares y tripsina que vienen de la bilis o jugo
pancreatico.

La accion del acido proveniente del reflujo es méas prolongada, lenta, silenciosa
y espontanea, se mezcla con la comida, y generalmente es desconocida por el paciente.

En los respiradores bucales la erosion se ve agravada por la presencia del cido,
la reduccion del flujo salival y la sequedad del esmalte. (1)

En la erosion, la dentina expuesta es producto de la disolucion del esmalte por
accion del &cido clorhidrico y la pepsina (enzima proteo-litica del jugo géstrico) (1)

La cantidad, la calidad y el tiempo del material corrosivo que permanece en
contacto con los dientes es el causante del dafio.

La saliva, por su pH alcalino, tiende a neutralizar la acidez provocada por el
reflujo. Ocasionalmente la acidez puede resultar ser demasiado elevada y la saliva ser

incapaz de neutralizarla (1).
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b) Psicosomaticos o voluntarios.
Entre los factores psicosomaticos o voluntarios aparecen los disturbios alimentarios, que
se refiere en general a trastornos psicologicos que comparten graves anormalidades en el
comportamiento de ingesta; es decir, la base y fundamento de dichos trastornos se halla
en la alteracion psicoldgica. Entre estos trastornos se encuentran la anorexia, la bulimia
nerviosa y la regurgitacion (expeler por la boca, sin esfuerzo o sacudida de vomito,
sustancias solidas o liquidas contenidas en el es6fago o en el estomago) (43).

La bulimia se caracteriza por vomitos compulsivos, y el &cido que se genera
tiende a dafiar las superficies dentarias expuestas, causando efectos devastadores en los
dientes (Fig.No.20).

La mayor incidencia se da en mujeres jovenes, gque han padecido esta
enfermedad aproximadamente por 1 a 2 afios. Los principales efectos odontoldgicos de
la bulimia son: alteraciones de las glandulas salivales, consecuentemente hay
xerostomia, decoloracién y erosion en el esmalte dentario.(1)

Actualmente se describen lesiones erosivas localizadas en la cara palatina de los
dientes superiores, siendo el primer signo que aparece a nivel dental en pacientes
anoréxicos y bulimicos. Esta localizacion se debe a que la lengua dirige los contenidos
géstricos hacia delante durante el vomito voluntario y a que la propia lengua en su
adaptacion lateral protege a los dientes mandibulares (43).

El efecto quimico del contenido gastrico vomitado o regurgitado de forma
cronica, sumado al efecto mecénico de los movimientos de la lengua, produce una
pérdida del esmalte o dentina llamada perimdlisis o perimilolisis. Estos términos
provienen del latin, peri: alrededor; milo: muela y lisis: destruccion (1).

El pH del jugo gastrico es de 1 a 1,5; muy por debajo de los 5,5 que es el nivel
critico de disolucion del esmalte (1).

El &cido del vomito produce una desmineralizacion de la matriz inorgénica con

disolucién de los cristales de hidroxiapatita debido a la unién del ion H del &cido con el
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ion calcio del esmalte, lo cual conlleva la pérdida del esmalte en todas las zonas que
estan en contacto con el acido. La gravedad de la afectacion del esmalte depende de su

grado de mineralizacion, de la duracién, frecuencia y concentracion del acido (44).

Fig. No. 21: Erosion dental por bulimia
Fuente: http://www.intelligentdental.com/2010/07/08/top-10-foods-or-drinks-that-strengthen-tooth-
enamel-naturally/

Si el acido es el factor iniciador de la erosion, el cepillado que tras el vomito
suelen realizar los pacientes, para eliminar el mal sabor y la sensacion aspera de la boca,
es el causante directo, por la abrasion mecénica que el cepillado conlleva y la
abrasividad de ciertas pastas dentales que contienen bicarbonato, que arrastrara los
prismas de esmalte debilitados por el &cido y durante el cepillado, favoreciendo esto la
formacion de caries (44).

El odontélogo puede jugar un papel muy importante en este tipo de trastornos,
es uno de los primeros que puede llegar a diagnosticarlos, ya sea por el estado del
esmalte que se ve brillante o desgastado, como por la evaluacion de las restauraciones.

Los pacientes con estos signos y sintomas no solo deben recibir cuidado dental
para proteger su salud oral, sino también ser referidos a un médico para que evalle su

condicion.
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Todo tratamiento de rehabilitacion dental debe ser realizado después de
inactivar las erosiones, como por ejemplo modificar la oportunidad del cepillado (nunca
inmediatamente después del vomito), reemplazar pastas dentales convencionales por
geles fluorados, colutorios con sustancias neutralizantes del pH como el bicarbonato, e
incentivar el consumo de goma de mascar para aumentar la cantidad de saliva.

Si la etiologia de la erosidn no es tratada medicamente, la pérdida de estructura
dental causada por el acido se vera acelerada y cuando alcance la dentina tendrd un
patrén destructivo mas profundo.

Los pacientes con trastornos de conducta alimentaria son generalmente
compulsivos en sus rutinas diarias, en especial, la higiene oral, que suele ser meticulosa
y repetida.

La psicopatologia de la anorexia es que se afecta la distorsion de la percepcion
propia y de la imagen corporal, los bulimicos y los anoréxicos presentan xerostomia,
aparece una deshidratacién crénica por el uso de laxantes, diuréticos, ayunos
prolongados y medicacion anorexigena, lo que generaria una disminucion del flujo

salival (1).

4.3 Caracteristicas Clinicas:

La erosién posee una superficie defectuosa, suave, de aspecto ligeramente rugoso
y opaco. Se aprecia pérdida del brillo natural de los dientes, con apariencia mate y lisa.
Posee la forma de una superficie aplanada como lo demuestra su perfil en impresiones
con compuestos elasticos (1).

El esmalte se ve liso, opaco, sin decoloracion, con periquematies ausentes y la
matriz inorganica desmineralizada. La translucidez incisal puede aumentar y en casos
severos, el paciente refiere sensibilidad persistente. En la dentina los &cidos débiles
actian sobre el tejido intertubular y los acidos fuertes atacan la zona peritubular;

consecuentemente quedan aberturas en forma de embudo (22) (1).
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Si se analizan otras caras del diente, ante la presencia del &cido las cuspides
dentarias pueden aparecer erosionadas en forma de copa o cuspide invertida o
redondeada y donde existen restauraciones se presentan por encima de la estructura
dentaria que la rodea dando la sensacion de que emergieran sobre el diente (Fig.No.21)
(22) (1).

Cuando la erosion es combinada con la atricion la apariencia cambia con

socavados o hundimientos de las superficies oclusales.

Fig. No.22: Superficies oclusales afectadas por la erosion y atricion
Fuente: Ross Cuniberti de Rossi, NE. Lesiones cervicales no cariosas: la lesién dental del futuro.
Buenos Aires: Médica Panamericana, 2009: 284p.

La dentina al ser menos mineralizada que el esmalte parece desgastarse mas,
resultando en depresiones oclusales. Cuando la erosion es el factor dominante, la
superficie bucal y lingual de los incisivos superiores aparece lisa y brillante con una
pérdida generalizada de la anatomia. En la superficie palatina de los incisivos superiores
la dentina expuesta es lisa, generalmente con un halo de esmalte rodeando la lesion (41).

La presentacion mas comin de desgaste dental es el resultado de la
combinaciéon entre erosion y abrasion. Los acidos debilitan los 3-5um de tejido
mineralizado exterior y aumentan la susceptibilidad del esmalte y dentina a la abrasion

por cepillado dental, con o sin pasta dental (41).
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4.3.1 Localizacion:

El &cido causa la desmineralizacion en las zonas donde primero contacta. Estan
afectadas las superficies linguales, incisales y oclusales de las piezas dentales cuando el
origen es el acido clorhidrico proveniente del estomago (1).

Las superficies vestibulares estan afectadas cuando se succionan alimentos con
alto contenido de &cido citrico (limon, naranja, pomelo, etc.) o por accidn de sustancias

acidas provenientes del medio laboral (Fig.No.22).

Fig. No.23: Erosion en superficies vestibulares de incisivos superiores
Fuente: Nocchi, Odontologia Restauradora. Salud Y Estética. Buenos Aires Argentina, Ed.
Médica Panamericana, 2008

En la perimolisis se observa por palatino de piezas superiores, y en lingual de

molares y premolares inferiores.

4.3.2 Evolucion:
Por su evolucion se diferencian las erosiones como (1):
Leve: con escasas alteraciones

Moderada: con evolucion de meses
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Grave: pérdida de esmalte y dentina con pérdida de cuspides y fosas, lo que
puede disminuir la dimension vertical e indicar afios de evolucion.
La lesion aumenta con el tipo de &cido, su concentracion y la frecuencia con la

que el esmalte es afectado.

4.3.3 Clasificacion:
Las erosiones dentales también pueden clasificarse de acuerdo con la severidad
clinica de las lesiones en (1):
- Clase I: lesion superficial con compromiso exclusivamente adamantino.
- Clase Il lesiones localizadas que afectan menos de 1/3 de la superficie y
comprometen la dentina.
- Clase Ill: lesiones generalizadas con méas de 1/3 de la superficie que

comprometen la dentina.

Segun la patogenia la erosion se clasifica en (1):
- Lesion latente: se presenta inactiva, no tan descalcificada, con un esmalte
brilloso, con bordes gruesos y prominentes.
- Lesion manifiesta: se presenta con bordes delgados en esmalte, con dentina
expuesta, sin brillo, lisa, amplia y redondeada, progresiva. Generalmente se
presenta en mujeres de 20 a 30 afios y, vista la lesién al microscopio electronico

de barrido, se parece a un esmalte grabado.

4.3.4 Prevalencia:

En los paises europeos la erosién acida esta considerada como el componente
mas importante de pérdida de estructura dentaria, a diferencia de otros continentes donde
la atricion es considerada como la causa mas predominante.

La lesién erosiva aumenta con la edad; el primer premolar es el mas afectado.
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4.4  Factores bioldgicos que modifican el proceso de erosion:
Los factores bioldgicos que modifican o afectan los procesos de erosion dental
son (1):
La saliva
La composicion y estructura anatomica del diente
La anatomia de los tejidos blandos orales

Los movimientos de la deglucion

En pacientes con caries, solo estan afectados dientes individualmente, mientras
gue en pacientes que experimentan desgaste dental, particularmente erosion, muchos,
sino la mayoria, de sus dientes estan comprometidos. (2)

Reconocer cémo la apariencia de los dientes cambia con el desgaste dental
puede ser de mucha ayuda al evaluar la actividad.

Superficies lisas y limpias sugieren que el proceso esta activo, mientras que
dientes manchados sugieren inactividad. La superficie dental en una lesion activa estaria
cambiando constantemente, produciendo asi una superficie sin manchas. Si la erosion se
vuelve inactiva existe entonces suficiente tiempo para que la mancha sea absorbida por

la superficie del diente (2).

4.4.1 La saliva como factor modificador:

La saliva es una secrecién compleja proveniente de las glandulas salivales
mayores en el 93% de su volumen y menores en el 7% restante. El 99% de la saliva es
agua mientras que el 1% restante esta constituido por moléculas organicas e inorganicas.
Si bien la cantidad de saliva es importante, también lo es la calidad de la misma (45).

La contribucion de la saliva como protector natural y la formacion de la

pelicula adquirida pueden considerarse importantes.
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La capacidad buffer de la saliva se describe como su capacidad de resistir un
cambio en el pH cuando un &cido se agrega a él. Esta caracteristica se debe al contenido
de bicarbonato, el fosfato y la urea, que modifican la acidez (pH) y la capacidad buffer
en la saliva, que también depende de la cantidad de flujo salival (1).

Normalmente cuando un &cido entra en la boca, a partir de una fuente intrinseca
o0 extrinseca, aumenta el flujo salival, junto con el pH y la capacidad buffer. En minutos
se neutraliza el acido, se despeja la cavidad bucal y el pH regresa a los niveles
habituales.

Por lo tanto, la funcion salival es un factor importante en la etiologia de la
erosién. Muchas medicaciones y enfermedades pueden disminuir el flujo salival, es
importante determinar estas caracteristicas salivales al evaluar a un paciente con erosion.
Se ha demostrado que el grosor de la pelicula salival varia dependiendo de la arcada
dentaria, lo que causa que la erosién dental sea especifica en algunas superficies
dentarias. Esto demuestra que la pelicula salival protege a los dientes la erosion.

La zona lingual tiene mas reservorio de saliva por la presencia de las glandulas
sublinguales y submaxilares. La proteccion de la lengua y el efecto remineralizante de la
saliva en el piso de boca podrian explicar por qué son lesiones raramente encontradas en
lingual. (1)

Entonces, las funciones protectoras de la saliva respecto de la erosién son (1):
La dilucion y limpieza de las sustancias erosivas.

Neutralizacion y amortiguacion de los acidos.
Proveer de calcio y fosfato, y la posibilidad de la fluoracién necesaria para
remineralizar.

Tanto la cantidad como la calidad de la saliva pueden ser responsables de
algunas de las diferencias observadas en la susceptibilidad de diferentes pacientes con

erosion.
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La formacién de la pelicula adquirida protege de la desmineralizacion. Las
glucoproteinas de la pelicula adquirida proveen Ca++, P++++ F++ que neutralizan la
accion del &cido e inhiben o reducen la pérdida mineral.

El tiempo requerido para que provea éptima proteccion oscila entre 3 minutos y
24 horas. Estas diferencias estan sujetas a debate y se deberian a diferencias
metodoldgicas (1).

45 Accion de las sustancias erosivas sobre los materiales de

restauracion:

Se realiz6 un estudio en que se evalud la resistencia a la disolucion &cida de seis
materiales restauradores estéticos, utilizando una solucion erosiva de &cido lactico y
lactato de sodio, para considerar su utilizacién en restauraciones de lesiones cervicales
por erosion. El estudio pudo determinar que la resina microhibrida, compomero y
composite microparticulado presentaron la mayor resistencia a la erosion; el ionémero
vitreo hibrido presentd una resistencia intermedia, y el composite flow y compdmero
flow revelaron la menor resistencia a la disolucion &cida (46).

Los habitos dietarios y la higiene del paciente deberan ser tenidos en cuenta al
momento de elegir el material de restauracion. Los materiales con pigmento para
reproducir y caracterizar el color y asi asemejarlos al diente tienen una mayor tendencia
a la erosion acida.

Las bebidas de cola reducen significativamente la dureza de la superficie del
esmalte, dentina, composite de microparticulas, y de ionémero de vidrio modificado con
resinas.

El jugo de naranja y bebidas deportivas reducen significativamente la dureza
del esmalte pero no es significativo con los materiales restauradores (47).

En otro estudio se evalud la solubilidad de los ionomeros vitreos

convencionales y los iondmeros vitreos resinosos en lesiones cervicales. La gaseosa ele-
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gida fue una bebida cola con un pH de 2,7. El estudio demostré que el ionémero
convencional se solubilizé en un medio acido, mientras que el ionGmero resinoso Mostro
ser practicamente inalterable para dicho medio (48).

En un estudio de Rirattanapong et al, se evaluaron in vitro los efectos de 5
productos dentales con diferentes concentraciones de fldor, CPP-ACP (casein
phosphopeptide amorphous calcium phospate) y tricalcio fosfato en la superficie de un
esmalte dental expuesto a cloro, y luego a saliva artificial. Los resultados demostraron
que aunque el diente se desmineralizd luego de haber sido expuesto al cloro, éste se
remineralizé en la saliva artificial, y cuando se usaron los productos dentales, la
remineralizacién fue mayor (49).

Estudios similares se han realizado, usando bebida cola en lugar del cloro y los
resultados han sido similares, la aplicacion de estas pastas de CPP-ACP y la saliva han

endurecido el esmalte debilitado por el acido de la bebida cola (50).

4.6  Prevencion:

El papel de la prevencion es vital para la mantencion de la integridad de los
dientes. Incluso si los niveles de desgaste dental son menos severos, los dentistas deben
recordar que la progresion del desgaste estd frecuentemente relacionada a la erosion
acida (2).

Los consejos sobre alimentacion que debe dar el dentista no deben ser para que
el paciente elimine los acidos de su dieta, es mas importante que animemos al paciente a
consumir comida &cida con moderacion. Por ejemplo, el consumo de acidos deberia ser
al momento de las comidas, al igual que el consumo de azucar cuando se busca controlar
la caries.

Investigaciones sugieren que los acidos, ya sean extrinsecos o intrinsecos son

neutralizados a los pocos minutos y mas rapido que los observados con la caries dental.
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Por lo tanto, es la frecuencia de la exposicion al &cido y la cantidad de tiempo que los
acidos estan presentes en la boca lo que es mas importante (2).

Seria atil que el paciente lleve un diario de su dieta para identificar los acidos
presentes en ésta, habitos dietéticos inusuales como chupar limones o comer una naranja
al dia.

El flior ha demostrado que tiene el potencial de endurecer el esmalte y
remineralizar, con esta evidencia, los dentistas podrian sugerir a los pacientes con
problemas de erosién, no cepillar sus dientes inmediatamente después de la ingesta del
acido sino esperar al menos 30 minutos, ya que los estudios han demostrado que el
esmalte y la dentina toma de 2 hasta 30 minutos en volver a endurarse. Por lo tanto, el
cepillarse después de un estimulo acido produciria mas desgaste dental. Para la mayoria
de pacientes que no sufren de desgaste por erosion, el tiempo en que se cepillan
probablemente no es relevante. Los pacientes que si sufren de erosién dental, deberian
considerar esto (2).

El dentista puede recomendar dentifricos fluorados con pH neutro que ayuden a

endurecer el esmalte debilitado.
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CAPITULO 5: ABFRACCION
5.1 Definicion:

Abfraccion o abfractura, proviene del latin ab, en inglés away, “lejos de”, y
fractio “rompimiento”, es la pérdida patologica de los tejidos duros de la estructura
dental causada por fuerzas de carga biomecanica, las cuales se deben a la flexion vy,
finalmente, a la fatiga del esmalte y la dentina en un sitio alejado del punto de carga
(51).

Se denomina abfraccién a la "lesion en forma de cufia en el LAC (limite
amelocementario) causada por fuerzas oclusales excéntricas que llevan a la flexion
dental (52).

Ocurre mas comunmente en la region cervical del érgano dentario, porque ahi
la flexién puede dar lugar a la ruptura de la delgada capa del esmalte, asi como también
se dan microfracturas del cemento y la dentina.

Por definicion, “abfraccion” es un término usado para explicar la pérdida de
esmalte y dentina por causa de fuerzas flexurales oclusales, particularmente en la union
cemento-esmalte. Las fuerzas oclusales causan flexura de la corona, concentrandose la
carga en la unién cemento esmalte, causando la separacion de los prismas de esmalte
(53).

Lee y Eackle la redefinieron como la ruptura de prismas de esmalte, cemento y
dentina.

La sinonimia mas actual corresponde a “Sindrome de compresion”. Se define
como sindrome de compresion por ser la lesion la evidencia de un conjunto de signos
(pérdida de estructura dentaria en forma de cufia, y la fractura y el desprendimiento
reiterado de restauraciones) y sintomas (la hipersensibilidad dentinaria, cuando la lesion

esta en actividad) (1)
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El concepto de abfraccién es controversial;, por lo tanto seria interesante
mencionar los trabajos de investigacion que consideran como causa de ésta a la accion

de las fuerzas.

5.2 Teorias sobre el origen de la abfraccion:

Han surgido varias teorias tratando de explicar la abfraccion.
Abfraccién es un término acufiado por Grippo, (1991), en base al trabajo previo de
Lee y Eackle (1984). En este Gltimo se plantea la hipétesis de la pérdida de
tejido dentario a nivel del cuello de la pieza, debido a la flexion producida, a este
nivel, a propdsito de las cargas oclusales (54).

Grippo reconoci6 la necesidad de crear una categoria adicional de lesiones
cervicales no cariosas para diferenciarlas de lesiones causadas por erosion o abrasion.

Se sabe que el origen de las lesiones de las estructuras dentales a nivel cervical
es multifactorial. Sin embargo, investigaciones recientes plantean que la relacién entre el
desarrollo de las lesiones cervicales no cariosas y la aplicacion de cargas indica que el
factor oclusal juega un papel mas importante en la iniciacion y progresion de este tipo de
lesiones. Esta fuerza oclusal puede ser intensificada por la hiperoclusién, apretamiento
dental, y bruxismo. Mientras el diente soporta la carga oclusal, el esmalte sufre por la
tension (53).

Spranger, en una revision de la literatura concerniente a la génesis de las
lesiones angulares de los dientes, encontré datos que sugieren que los esfuerzos
oclusales son un componente critico en la etiologia u origen de estas lesiones, sin
descartar la vulnerabilidad del area cervical a la actividad quimica y fisica (51).

Un estudio publicado por Graehn y Col. concluye que parece existir una
relacion causal entre las lesiones en forma de cufia, la desarmonia oclusal, la parafuncion

y la tensidn sicolégica fuerte de los pacientes (55).

Janine Ordéfez Garcia



Prevalencia de lesiones cervicales no cariosas en pacientes de 18 a 60 afios que asistan al servicio odontoldgico del
hospital Tedfilo Davila en el mes de junio 2012”

Korber, en 1962, describié y calculd la deformacion elastica de dientes
humanos. Fuerzas aplicadas horizontalmente generaban alta flexion (tension y
compresion) en la region cervical; fuerzas aplicadas verticalmente resultaban en
compresion (51).

Lee y Eakle (51), en 1984 notaron una relacion anatémica entre las facetas de
desgaste oclusal y las lesiones cervicales en el mismo diente. Ott y Proschel encontraron
una relacion significativa entre los contactos oclusales y los defectos en forma de cufia
en los dientes posteriores. Estudios previos apoyan la teoria oclusal propuesta por Lee y
Eakle, en la cual exponen que el factor primario en la etiologia de las lesiones
abfractales puede ser los esfuerzos tensiles creados durante la masticacion y el bruxismo,
los cuales causarian flexura dental produciendo ruptura de las uniones quimicas, lo cual
generaria microfracturas en el area de esfuerzos mas grandes, el area cervical. Esta teoria
se fundamenta en el hecho de que la estructura dental, particularmente el esmalte,
aungue compresivamente fuerte, es relativamente débil bajo tension. El debilitamiento
de la sustancia dental la hace susceptible al trauma, la abrasion y la disolucién quimica,
resultando en el desarrollo de las tipicas lesiones en forma de cufia. La flexion que sufre
el diente a nivel del tercio cervical y la fractura de la dentina trae como consecuencia el
desprendimiento de los cristales de esmalte, con la consecuente lesién en forma de cufia

en esta zona.

5.3 Etiopatogenia:

Durante la masticacion y parafuncion los dientes entran en contacto, generando
una fuerza con dos componentes, uno vertical que se transmitira a lo largo del eje axial
del diente para ser disipado y absorbido posteriormente por el ligamento periodontal y
otro horizontal, que provoca deformacion lateral y flexion del diente a nivel cervical.

Durante esta flexion el diente se curva, la concavidad de esta curva sufre

compresion mientras que en la convexidad se genera tension. La estructura prismatica
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del esmalte es fuerte durante la compresion, pero vulnerable en las areas de tension,
donde se pueden interrumpir las uniones de los cristales de hidroxiapatita, resultando en
microfracturas y con el tiempo en una eventual pérdida del esmalte asociado
(Fig.No0.23). Del mismo modo pueden afectarse dentina y cemento (22). La dentina

quedaria expuesta y méas propensa a la abrasion o erosion.

Fig. No.24: Flexion dental que genera fisuras en dentina y esmalte con desprendimiento de
cristales a nivel del LAC
Fuente: Ross Cuniberti de Rossi, NE. Lesiones cervicales no cariosas: la lesién dental del futuro.
Buenos Aires: Médica Panamericana, 2009: 284p.

El principio de Newton enuncia que "ante una fuerza existe una reaccion en
sentido opuesto, de la misma magnitud y a ésta se la denomina tension".

El diente se opondrd a dicha fuerza con una resistencia igual y en sentido
contrario a la fuerza recibida; por lo tanto habra tension que se manifestara como fatiga
en el tercio cervical con la flexion del diente. Esta zona se encuentra anatomica e
histolégicamente desprotegida (1).

Los factores que hacen a esta zona mas vulnerable son (1):
-El grosor del esmalte que tiene un espesor menor a 0,5 micrones.
-La angulacién de sus prismas (de 106 grados).

-La presencia de poros y canales que existen entre los prismas del esmalte.
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-Los casos de Choquet en que el esmalte se encima sobre el cemento y en el otro la
dentina queda expuesta sin ser cubierta por esmalte o cemento.
-La macro y micromorfologia del esmalte en la regién cervical permite demostrar su

vulnerabilidad frente a agresiones fisicas y quimicas.

El estrés traccional en el LAC de la superficie vestibular provocaria fatiga,
flexion y deformacion del diente (Fig.No.24) (1).

En el momento de la flexion se presenta una alteracion de las uniones quimicas
de la estructura cristalina de la hidroxiapatita, microfracturas en dentina y esmalte, de las
cuales las correspondientes a la dentina son de una profundidad de 3 a 7 micrones (1).

Fig. No.25: Microfracturas en esmalte y dentina por estrés traccional
Fuente: Barrancos Mooney J, Barrancos PJ. Operatoria Dental. 4ta edicion. Buenos Aires: Médica
Panamericana, 2006: 1345 p.

Spranger y col. contribuyen a la descripcion de la génesis de estos defectos
multifactoriales expresando (1):

La capa de prismas del esmalte se adelgaza hacia el cuello.

Estos cristales son mas cortos y quebradizos, y se rompen debido a la dinamica
de la deformacion por estrés que induce a expansion, compresion y flexion lateral

alternadamente.
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La capa de cristales mas superficiales se encuentra sometida a una flexion
constante y a cargas de cizallamiento por la oclusion.
La interaccion del estrés mecanico y las reacciones quimicas corrosivas se

definirian como “corrosion por estrés” (Fig.No.25) (1).

Fig. No.26: Corrosion por estrés
Fuente: Ross Cuniberti de Rossi, NE. Lesiones cervicales no cariosas: la lesién dental del futuro.
Buenos Aires: Médica Panamericana, 2009: 284p.

5.4 Teoria de la flexion:

Existen muchos estudios de investigacion que avalan la hipotesis de la
sobrecarga oclusal y la teoria de la flexion en la etiologia de la abfraccion.
Son Lee y Eackle en 1984, quienes presentan el concepto de flexion dental,
seguidos en 1991 por Gripppo que le adjudica a la lesion el nombre de “abfraccion”.
Esta teoria es corroborada nuevamente por Lee y Eackle en 1994 y hasta la
fecha, podriamos mencionar nombres como Sturdevant, Mooring, Assiff, Rees, Miller,

Tanaka, Brady, Bernhardt, y muchos més que ratifican este concepto (1).
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En si, esta teoria denominada abfraccion plantea que las fuerzas de
oclusidn lateral generadas durante la masticacion, parafunciones (bruxismo) y oclusion
desbalanceadas hacen que el diente se flexione y se generen esfuerzos de tension y
compresion. Los esfuerzos de tension tienden a concentrarse en las zonas cervicales y
pueden hacer que los prismas de hidroxiapatita que componen el esmalte se rompan
y pueda producirse la separacion entre ellos; sucedido esto, pequefias particulas y liquido
pueden penetrar los prismas de hidroxiapatita rotos y hacer al dérgano dentario mas
susceptible a la erosion quimica y a la abrasion por el cepillado (24).

Ademas de las observaciones clinicas, existen varios estudios sobre fuerzas y
tension que indican que las cargas oclusales tienen un papel en el desarrollo de las
lesiones abfractivas.

Una carga paralela al eje mayor del diente al igual que una aplicada en su
centro no genera estreés cervical. La localizacion del estrés migra apicalmente en la
medida en que disminuye el soporte periodontal, a la vez que se hace menos lesivo. En
consecuencia, la lesion cervical no cariosa es menor en dientes comprometidos que en
dientes periodontalmente sanos (1).

Diferentes estudios determinan que hay factores que influyen en la localizacion
y desarrollo, como el espesor del hueso, la anatomia de la raiz, la direccion de la carga y
el soporte periodontal, asi como también la estructura dentaria, la edad -diente mas
quebradizo- y el envejecimiento dentario.

La estructura dentaria es resistente a la compresion, pero vulnerable a la
tension, lo que explicaria la morfologia resultante de la lesion descripta (1).

Estudios han demostrado que el efecto de una preparacion cavitaria reduce la
resistencia del diente. Por ejemplo, la presencia de una amalgama oclusal incrementa el
movimiento de la cuspide; por lo tanto, incrementa el estrés cervical y seria capaz de

iniciar la pérdida de sustancia a nivel tercio cervical (Fig. No. 26) (1).
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Fig. No.27: Piezas con restauraciones de amalgama que presentan LCNC
Fuente: Janine Orddfiez Garcia, 2012

Puede afirmarse que cuando la lesion es subgingival, no es causada por erosion

0 abrasion, sino que esté asociada a la flexion de la cuspide.

5.5 Papel de la sobrecarga oclusal:

Apretamiento o rechinamiento dental no es sindénimo de trauma o sobrecarga
oclusal. La acumulacion de estrés cervical no requiere rechinamiento precisamente.

El trauma oclusal es “la lesion del periodonto causada por sobrecarga de los
dientes, proveniente directa o indirectamente del contacto con los dientes del maxilar
opuesto” (56).

Dientes que presentan signos de trauma oclusal no precisamente presentan
abfracciones. La presencia de cuspides en los dientes del sector posterior produce un
efecto de plano inclinado en contacto con sus oponentes. Este efecto tiende a causar un
efecto de inclinacion externa durante la masticacion y las actividades parafuncionales,
produciendo fuerzas cervicales que pueden contribuir al desarrollo de lesiones de
abfraccion. Durante los movimientos laterales de la mandibula los dientes posteriores se

cargan con fuerzas fuera del tercio medio, estos tipos de movimientos laterales son

Janine Ordéfez Garcia



Prevalencia de lesiones cervicales no cariosas en pacientes de 18 a 60 afios que asistan al servicio odontoldgico del
hospital Tedfilo Davila en el mes de junio 2012”

comunes en pacientes con movimientos parafuncionales que ocurren en un patron de
oclusion de funcién de grupo (8).

Se ha demostrado que variando la posicion de la carga oclusal se producen
variaciones marcadas en las tensiones que se encuentran en el esmalte cervical. Cargas
aplicadas a los planos inclinados interiores bucales y linguales, que imitan la carga
producida durante excursiones laterales de la mandibula, producen las mayores
tensiones. El estrés se localiza debajo de la clspide cargada La compleja interaccion de
un area de alta concentracion de tension en la regién cervical, junto con el esmalte
pobremente desarrollado a este nivel y los efectos erosivos y desmineralizantes de los
acidos, puede operar para producir pérdida de estructura dental cervical no cariosa (8).

La localizacion de la tension dirigida al diente determina la forma de la lesion.
El estrés dirigido de manera excéntrica, causa lesiones asimétricas, pero si este se dirige
centralmente el diente muestra lesiones simétricas. La localizacion del fulcro determina
el sitio exacto de la lesion y se cree que lesiones localizadas subgingivalmente se deben
a fuerzas oclusales inestables, estos hallazgos tienen implicaciones importantes en el
tratamiento de dichas lesiones (8).

Una lesion creada por estrés tensional deberia poseer ciertas caracteristicas.
Primero, la lesion deberia estar cerca del fulcro. Segundo, la region de mayor
concentracion de estrés tensional seria una cufia en el fulcro. Los factores locales
tendrian tendencia a modificar la forma de la lesién por otros patrones de cufia con
angulos linea agudos. Tercero, la direccion de las fuerzas laterales que genera el estrés
tensional seria determinante en la localizacion de la lesion. Por ejemplo, si dos fuerzas
laterales actian sobre un mismo diente, la lesion creada seria una combinacion de dos
lesiones generadas por cada una de las fuerzas; esto es, la morfologia de la lesion seria el
traslape de dos formas de cufia. Cuarto, el tamafio de la lesion estaria directamente

relacionado con la magnitud y la frecuencia de la aplicacion de la fuerza tensional (8).
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Cuando un diente estd con sobrecarga oclusal, las fuerzas masticatorias son
transmitidas preferentemente a este diente, que como resultado transfiere esta energia a
la region cervical. El estrés compresivo y tensional crean microfracturas en el esmalte y
dentina adyacentes a la region gingival. Estas fracturas se propagan en direccién
perpendicular al eje axial del diente ocasionando un defecto localizado alrededor de la
unién cemento esmalte (57).

La presencia de abfracciones tiene un valor diagnostico por representar un
signo de disturbio oclusal. Hay una correlacion positiva y significativa entre la
abfraccion y los contactos prematuros, especialmente en relacion céntrica y en el lado de
trabajo. Enfrentarse a una lesion cervical no cariosa que se supone es una abfraccion
pura obliga a evaluar la relacion oclusal (1).

Los siguientes factores soportan la teoria de la pérdida cervical del diente por
flexibilidad cuspidea (8):

Estas lesiones ocurren en dientes sujetos a cargas laterales, pero dientes

adyacentes que no estan sujetos a estas fuerzas no se ven afectados.Estas lesiones
raramente se ven en el aspecto lingual del diente.
Estas lesiones pueden ocurrir subgingivalmente, lo cual no podria ser en los casos de

erosion o abrasion

5.6 El bruxismo y la abfraccion:

Se ha encontrado que la prevalencia de estas lesiones es significativamente alta
en pacientes bruxistas. El bruxismo y la maloclusién han sido asociadas con lesiones de
abfraccion.

El bruxismo puede generar movilidad dentaria o desgaste. Por lo tanto, si se
estd en presencia de un paciente bruxémano, si el diente se mueve o el diente esta
desgastado (atricionado), la abfraccion estara muy atenuada o no estara presente, ya que

la fuerza del estrés oclusal estaria disipada (1).
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Puede ocurrir que la sobrecarga en un principio generé la abfraccion y luego el
bruxismo al desgastar la superficie dentaria y cambiar los planos inclinados no influye
en la progresion de la lesion y queda detenida, ya que las fuerzas estarian en sentido
axial (2).

5.7  Caracteristicas Clinicas:

Se presenta en forma de cufia, es profunda, con margenes bien definidos, y se
puede encontrar en solo un diente; ocasionalmente la lesion, o parte de ella, puede ser
subgingival (Fig.No.27) (58).

Fig. No.28: Lesion en forma de cufia, con margenes bien definidos.
Fuente: Ross Cuniberti de Rossi, NE. Lesiones cervicales no cariosas: la lesion dental del futuro.
Buenos Aires: Médica Panamericana, 2009: 284p.

La lesion de cufia profunda presenta estrias y grietas, con angulos asperos,
margenes definidos, puede presentarse en multiples superficies en una pieza y rara vez
Ilega a ser circunferencial (52).

El fondo de algunas abfracciones presenta angulos perfectamente agudos (Fig.
No0.28) que oscilan entre los 45 y 120° (52). En ocasiones también puede presentarse

angulado o un poco redondeado.
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Fig. No.29: Abfracciones generalizadas con fondos agudos.
Fuente: Ross Cuniberti de Rossi, NE. Lesiones cervicales no cariosas: la lesion dental del futuro.
Buenos Aires: Médica Panamericana, 2009: 284p.

Su ubicacién serd siempre en el limite amelo-cementario, favorecidas por el
menor espesor de esmalte y donde los cristales son mas cortos y quebradizos
(Fig.No.29) (52).

Puede presentarse en un grupo dentario, pero generalmente se ubica en la pieza
dentaria que estd sometida al proceso de flexion. Esta situacion la muestra diferente a la
abrasion y erosién que afectan a varias piezas (52).

2 g
Fig. No.30: Abfraccion localizada en el limite amelo-cementario
Fuente: Nocchi, Odontologia Restauradora. Salud Y Estética. Buenos Aires Argentina, Ed.
Médica Panamericana, 2008

5.8 Progresion de la lesion:

La progresion de la abfraccidn presenta dos fases (1):
* Inicial
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 Avanzada: en esta tltima se perfila claramente la forma angulada tipica de esta lesion
Puede advertirse pérdida de estructura dental en dos sitios diferentes que indican
el cambio de posicion del fulcrum (1).

Es perfectamente l6gico pensar que un paciente en parafuncién que provoca la
sobrecarga oclusal puede pasar por periodos de reposo en su estado tensional y, por lo
tanto, la lesion se tornard activa cuando reinicie su parafuncion.

Los escalones en la abfraccion representarian los diferentes periodos de
actividad (Fig.No.30) (2).

Fig. No.31: Escalones en las lesiones abfractivas.
Fuente: Ross Cuniberti de Rossi, NE. Lesiones cervicales no cariosas: la lesién dental del futuro.
Buenos Aires: Médica Panamericana, 2009: 284p.

Estudios realizados por Bishop y col. demuestran que la lesion (1):
Puede progresar en torno a restauraciones existentes y extenderse subgingivalmente
Puede estar debajo del margen de una corona.
No siempre estan afectados los dientes adyacentes a la lesion.
Puede presentarse en bruxémanos y adultos mayores sin guia canina
Puede generar ruptura o desprendimiento de restauraciones

Rara vez se presenta en lingual o palatino, alrededor de 2%.
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No se presenta en dientes moviles o periodontalmente comprometidos.
No se presenta en dientes con periodonto ensanchado.
En algunas situaciones suelen aparecer abfracciones apicales a carillas, a pesar de la

diferente dureza de los materiales

Los investigadores han encontrado que las restauraciones de clase V de Black o
I11 de Mount, en tanto y en cuanto se trate de materiales que respetan la conservacion de
la estructura dentaria, disminuyen el progreso de la destruccién en un promedio de 7 a
12 micrones por semana (1)

Existirian tres mecanismos posibles (1):

La restauracion actia como soporte del diente minimizando la flexion y, por lo tanto, la
abfraccion.

La restauracion y el esmalte adyacente pueden ser mas resistentes a la abrasion
y corrosion que la dentina expuesta de la superficie de una abfraccion no restaurada.
Entonces la restauracion de las lesiones cervicales no cariosas poseeria un valor
protector-restaurador.

La restauracion puede no haber sido sujeta a abrasion o abfraccion flexural ni al
estrés de corrosion mientras el diente si; entonces la pérdida de la estructura dentaria
seria retardada.

Autores, como Bernhardt (1), evaluaron la abfraccion segun diferentes
parametros y concluyeron que:

Predomina en el hombre en 58,07%.

El rango de edad més frecuente es entre 45 a 65 afios. El riesgo aumenta con la edad.
Los dientes mas afectados son los premolares superiores en un 70,16%.

Existe sensibilidad en el 61,30% de los casos.

El 90,33% de las piezas afectadas con LCNC no presentan movilidad.

Existe una correlacion directa entre salud periodontal y piezas comprometidas.
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El 93,55% posee facetas de desgaste.
Radiogréaficamente puede observarse un estrechamiento del conducto radicular en las

proximidades de la lesion cervical.

5.9 Abfraccién y su relacion con el tejido periodontal:

No existe hasta la fecha trabajo de investigacion alguno que haya podido
reproducir el papel del ligamento periodontal ante la aplicacion de fuerzas y ante la
flexion dentaria. Todos los estudios que se han realizado son investigaciones in vitro que
no tienen en cuenta el ligamento periodontal y algunos de ellos ni el hueso durante la
aplicacion de las cargas oclusales (52).

Es decir, no ha podido reproducirse la membrana periodontal y su papel ante la
aplicacion de fuerzas en relacion con la flexion dentaria en los trabajos publicados hasta
la fecha.

Las restauraciones y la cirugia plastica periodontal deberian ser precedidas por
el control de cualquier habito o fuerza oclusal que intervenga en forma negativa sobre el
pronostico de la lesion.

Cualquier tipo de restauracion debe respetar el espacio bioldgico periodontal, es
I6gico suponer que todo margen de cualquier lesion cervical no cariosa también debera
respetarlo.

El espacio bioldgico periodontal existe siempre en todos los dientes con
periodonto sano y es relativamente constante; en caso de ser invadido se produce un
mecanismo de remodelado 6seo de tipo inflamatorio no bacteriano activado por la
presencia de margenes subgingivales que permite a los tejidos periodontales recuperar
dicho espacio vital, esencialmente en forma de recesion gingival (1).

El traumatismo de los tejidos blandos por una higiene oral agresiva, combinada
con una posible determinacion genética, podria aumentar la susceptibilidad del
individuo. Sin componente esponjoso y con corticales delgadas, el hueso sufre un

proceso inflamatorio no bacteriano y se desplaza facilmente hacia el apical (1).
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Se suma a ello que muchas abfracciones se dan en caninos y premolares, los
cuales poseen una cresta 6sea delgada, es decir, con un espesor de menos de 0,5 mm, y
por lo tanto, se presentan las dos corticales -la periodontal y la periostica- unidas
practicamente sin esponjoso, lo que provoca la rapida pérdida 6sea. No hay que olvidar
que en ocasiones existe un factor predisponente genético, como las fenestraciones y
dehiscencias dseas (1).

La consecuencia es que el espacio biologico se recupera, la encia acompafia el
remodelado éseo y queda asi expuesto el margen gingival de la abfraccion.

Es por ello que aquellas abfracciones que se presentan con el margen a nivel de
la encia seguramente estan transcurriendo el proceso de remodelado para que en una
etapa posterior pasen a comportarse como lesiones supragingivales (1).

La resultante es que si pensamos que la lesién invade el espacio bioldgico, la

aparicion de la abfraccion es antes que la recesion (1).
5.9.1 Recesion Gingival:

Es frecuente observar abfracciones vecinas a encias totalmente sanas (1). Una
caracteristica clinica que acompafia a la abfraccion es la recesién del margen gingival,
aun cuando la evidencia clinica de la relacion entre las recesiones gingivales y la
oclusién traumatica es nula (60). La recesion gingival es la exposicion de la superficie
radicular por la migracion apical de la encia (8). La recesion gingival esta asociada con
la génesis de las abfracciones y puede ser considerado como un cofactor. (Fig.No.31).
Puede presentarse de tal forma ya sea por el aumento del margen gingival por
inflamacién que responde a la presencia de placa bacteriana o con salud gingival, por
una técnica de cepillado defectuosa, mal posicion dentaria, friccion de los tejidos
blandos, insercién alta del frenillo. La presion por la masticacién o un cepillado dental

moderado desgasta la encia sin soporte y produce la alteracion (61).
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Los dientes que mas suelen presentar recesiones gingivales son el primer
premolar (26%), el primer molar (25%), segundo premolar (20%) y caninos (20%). La
alteracion de la estructura gingival combinada con lesiones como erosion o abrasién
puede resultar en una asimetria gingival y alteracion de la altura de la corona clinica.
Cuando estas caracteristicas se combinan con una linea de sonrisa alta o ancha en
sentido lateral, puede resultar en una percepcion negativa de la estética de la sonrisa
(60).

En muchas ocasiones los margenes de las abfracciones se presentan a nivel o
rasantes al margen gingival, pocas veces los margenes son supragingivales. Estudios
demuestran que el 32% de las abfracciones poseen un limite apical subgingival (1).

Puede afirmarse que cuando la lesion es subgingival, no es causada por erosion

0 abrasion, sino gque esta asociada a la flexion de la cuspide.

Fig. No0.32: Recesion gingival en lesiones abfractivas.
Fuente: Ross Cuniberti de Rossi, NE. Lesiones cervicales no cariosas: la lesién dental del futuro.
Buenos Aires: Médica Panamericana, 2009: 284p.

5.9.2 Grosor del hueso alveolar y su relacion con la abfraccion:
Asi como la abfraccion se presenta en pacientes con salud gingival, también se
ha demostrado que coinciden con la presencia de crestas 6seas delgadas, en tanto que en

las caras opuestas en general el grosor 6seo es mucho mayor (1).
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El diente con un periodonto normal puede desplazarse vertical vy
horizontalmente, y puede verse obligado a tener movimientos de rotacién limitados. El
movimiento del diente se aprecia aplicando fuerzas a la corona y estableciendo el
recorrido que puede haber entre vestibular y lingual o palatino (1).

La movilidad de un diente en direccion horizontal depende del soporte ancho
del ligamento periodontal, de las raices, su forma y cantidad (1).

La presencia de una parafuncion genera en el diente un movimiento de rotacion
en un punto llamado fulcrum; éste esta ubicado en la unién del tercio medio y el tercio
apical de la raiz (con soporte 6seo) y en los multirradiculares en el espacio
interradicular.

Es posible que la incidencia o la resultante de fuerzas laterales puedan provocar
dos situaciones (1):

1. Rotar al diente tomando como punto de rotacion el fulcrum, con la
consiguiente accion sobre el ligamento periodontal.

2. Flexionar al diente tomando como punto de apoyo la cresta 6sea mas gruesa,

generalmente la lingual inferior o la palatina superior.

Esta hipotesis podria estar avalada por el hecho de que una fuerza lateral es
capaz de afectar al periodonto y provocar la llamada reabsorcién frontal (cargas leves) o
la reabsorcion envolvente (cargas mayores) (1).

En el primer caso se explica por la posibilidad de que fuerzas unidireccionales
leves pueden provocar el cambio de posicion de la pieza afectada (movimiento
ortoddéncico) y mostrar cambios radiograficos (ensanchamiento del ligamento
periodontal y modificacién de la cortical alveolar) y clinicamente ligera movilidad

estatica.
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En el segundo caso, la fuerza o su resultante flexionaria al diente, tomando
como punto de apoyo la cresta 6sea, y no hay manifestaciones radiograficas ni clinicas
sobre el periodonto de la pieza afectada (1).

La flexion del diente lleva a la ruptura de cristales de esmalte y se expresaria en
la aparicion de la abfraccion.

Es cierto también que piezas dentales sometidas a la accion de fuerzas
ortodoncicas, ademas de cambiar de posicion, pueden sufrir -segin la magnitud de la
fuerza aplicada- la pérdida de altura de la cresta 6sea marginal por accioén de la
reabsorcién ésea, producto de la reduccién del espacio o ancho del ligamento
periodontal en la zona cervical como consecuencia de la aproximacion del diente a la
cortical alveolar durante el periodo que dure la aplicacion de la fuerza (1).

En caso de molares, el fulcrum se localiza en el espacio interradicular,
coincidiendo en altura con el punto de apoyo dseo de las tablas gruesas. Por ello las
abfracciones son menos frecuentes en molares, ya que puede rotar a partir del fulcrum
pero no se flexiona por el tamafio y la divergencia de las raices que disiparian las fuerzas
flexionales.

Pueden presentarse en ocasiones abfracciones en una de las raices y abrasion en

la otra, lo que da a pensar que cada raiz se comportaria de manera independiente (1).

5.9.3 Presencia de escalones en las abfracciones:
El periodonto y el nivel de insercidon dsea desempefian un papel importante en la
distribucion de las fuerzas.
El soporte periodontal se va perdiendo progresivamente y, en consecuencia, la
lesion migra apicalmente, mostrando escalones que se van haciendo supragingivales en

la medida en que la encia se va retrayendo (1).
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Si una abfraccion presenta escalones deberiamos realizar antes un
procedimiento periodontal para poder dejar visible el margen de la lesion, sino cualquier
restauracion que realicemos estaria destinada al fracaso.

Los escalones son los diferentes momentos de la ruptura de las fibras y el
arrastre del cemento, es decir expresiones de los diferentes periodos de actividad de la

lesion.

Fig. No.33: Escalones que representan los diferentes periodos de actividad de la lesion
Fuente: Ross Cuniberti de Rossi, NE. Lesiones cervicales no cariosas: la lesion dental del futuro.
Buenos Aires: Médica Panamericana, 2009: 284p.

5.9.5 Papel del fluido gingival:

En un surco sano con un flujo de fluido gingival normal puede decirse que la
encia protege la estructura dentaria apical al margen gingival de la erosion y de la
abrasion.

Cuando la lesidn se extiende aun debajo del margen gingival, induciria a pensar
que en un primer momento la etiologia de la abfraccién seria la sobrecarga oclusal (1).

Si en un surco de profundidad normal no penetra ni la saliva ni ningln
colutorio, no es coherente pensar que la saliva pueda actuar como elemento protector en

una abfraccion pura subgingival. Teniendo en cuenta un volumen promedio de 0,5 mL
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en un surco normal y un flujo de 20 mL por hora, la penetracion de una sustancia dentro
de éste seria diluida en un minuto (1).

El fluido se renueva treinta y tres veces por hora -una vez cada dos minutos- en
una encia sana, 224 veces en una gingivitis -cuatro veces por minuto (1).

Es improbable que la saliva penetre en el surco gingival ya que el fluido
actuaria impidiendo dicho ingreso o la contrarrestaria por simple accion de arrastre.

También es imposible que los acidos penetren dentro del surco gingival en el

caso en que el margen de la abfraccion sea subgingival (1).

5.9.6 Hipersensibilidad y dolor:
La pérdida de tejido de la superficie dentaria, puede conducir a un importante
dolor, sensibilidad, asi como a problemas estéticos (39).

El término hipersensibilidad dentinaria se caracteriza por un dolor breve y
agudo ocasionado por exposicion de la dentina a estimulos tipicamente térmicos,
tactiles, osmoticos o quimicos, que no puede ser atribuido a ninguna forma de patologia
o defecto dental (61).

Addy, Holland y cols, Brannstromy Pashley reportaron; que la
hipersensibilidad dentinaria conduce a una respuesta pulpar en la que se da una
activacion de los nervios pulpares por accion de una estimulacion hidrodindmica la cual
puede evolucionar, si no es eliminada a una inflamacién neurogeénica (61).

Para que se produzca la hipersensibilidad dentinaria es necesaria la presencia de
dos condiciones: Tiene que haber exposicion de la dentina (localizacion de la lesion) y
tiene que haber apertura del sistema tubular dentinario (el inicio de la lesién); lo que
manifiesta que la lesion estd en actividad, al no disponer del tiempo requerido para
remineralizar y ocluirlos ya que el porcentaje de calcio del fluido gingival no llega a
compensar la pérdida de estructura dentaria provocada por la abfraccion. Ademas el
desarrollo de la hipersensibilidad dentinaria puede depender de la presencia o ausencia
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de la capa de desecho, el grado de esclerosis peritubular de la dentina y la extensién de
la oclusion por parte de la dentina reparadora en la superficie pulpar (61).

Como ya sabemos, las cargas horizontales ejercidas sobre el diente, se
convierten en tension, compresion y torsion sobre el tercio cervical del mismo, estas
fuerzas parecen ser la causa de la pérdida cervical de esmalte lo que puede conllevar a la
aparicion de la hipersensibilidad dentinaria debido a la progresiva exposicion de los
tubulos dentinarios (61).

Se ha encontrado una significativa asociacion entre la hipersensibilidad cervical
al aire y la presencia de lesiones por abfraccion (1).

El 63% de las lesiones cervicales no cariosas presentan hipersensibilidad y el
61% de esas piezas con hipersensibilidad son sometidas a fuerzas oclusales (1).

Los incisivos y premolares son el grupo que han mostrado la proporcién mas
alta de dientes sensibles. El grupo premolar con el mayor porcentaje de lesiones
cervicales.

Los cuadros de hipersensibilidad que presentan los dientes con lesion cervical
no cariosa son a menudo en presencia de alimentos frios, acidos o simplemente al paso
del aire (1).

Janine Ordéfez Garcia 103



Prevalencia de lesiones cervicales no cariosas en pacientes de 18 a 60 afios que asistan al servicio odontoldgico del
hospital Tedfilo Davila en el mes de junio 2012”

CAPITULO 6: LESIONES COMBINADAS:

Como ya se ha mencionado la etiologia de las LCNC tiene un origen
multifactorial, estas causas estan relacionadas con factores mecénicos y quimicos ya
sean intrinsecos o extrinsecos y en la mayoria de las ocasiones estas lesiones pueden
presentarse en un mismo individuo y estar relacionadas entre si; incluso pueden
combinarse con desgastes como el de la atricion, que es el desgaste fisiologico de los
tejidos duros dentarios por el contacto diente — diente, sin interposicion de sustancias y
elementos extrafos, juntos o por separado (24). El desgaste resultante se produce en las
caras oclusales y los bordes incisales. ElI grado de atricion se asocia con el
“envejecimiento” de las piezas dentarias. Clinicamente este tipo de pérdida de sustancia
se observa como formacion de facetas de aspecto brillante y pulido. La etiologia sera
combinada si coexisten dos factores y es multifactorial cuando aparecen las 3
(Fig.N0.33.34.35) (1).

El hacer un diagnostico precoz en este tipo de patologias es de suma
importancia ya que estas lesiones transcurren en un estado crénico; en muchas ocasiones
se debe contar con un enfoque multidisciplinario para su diagnostico y plan de
tratamiento.

Entre las interacciones de estas lesiones podemos encontrar combinacion de:
Atricién — abfraccion
Atricion — abrasion
Atricion — erosion
Abfraccion — erosion (corrosion por estrés)

Abrasion — erosion (abrasion quimica)
Abfraccion — abrasion
Abfraccion — biocorrosion (pérdida patologica de estructura dental por caries asociada a

un area de abfraccion) (1).
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Abrasion — erosion — abfraccién

Fig. No.34: Lesion multifactorial. 1:abrasion, 2:abfraccion, 3:erosion
Fuente: Ross Cuniberti de Rossi, NE. Lesiones cervicales no cariosas: la lesién dental del futuro.
Buenos Aires: Médica Panamericana, 2009: 284p.

Fig. No.35: Lesion combinada: abfraccidon-abrasion
Fuente: Ross Cuniberti de Rossi, NE. Lesiones cervicales no cariosas: la lesién dental del futuro.
Buenos Aires: Médica Panamericana, 2009: 284p.
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Fig. No.36: Lesién combinada: abfraccién-abrasion en la que primero se produjo la abfraccién
Fuente: Ross Cuniberti de Rossi, NE. Lesiones cervicales no cariosas: la lesién dental del futuro.
Buenos Aires: Médica Panamericana, 2009: 284p.

Podemos ver las caracteristicas principales de cada una de las lesiones en la Tabla 3.

CARACTERISTICAS EROSION ABRASION ABFRACCION
Localizacion Vestibular/Palatino Vestibular Vestibular
Redondeada, ancha, Surco, ranura,
Forma A
superficial hasta llegar a cufia
Agudos, afilados,
Margenes Suaves Agudos pueden ser
subgingivales
Angulo
Poco marcado Marcados Muy marcado

cavosuperficial

Superficie de

esmalte

Lisa, normalmente

pulida,

mate

Lisa o rayada.

Pulida, brillante,

limpia

Aspera, puede

haber placa

Tabla No.11: Caracteristicas de las principales lesiones cervicales no cariosas.
Fuente: Alvarez C, Grille C. Revision de la literatura: lesiones cervicales no cariogénicas. Cient Dent
2008;5;3:215-224.
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En cuanto al tratamiento de estas lesiones, las opciones van desde la prevencion
o incluso una rehabilitacion completa. Segin Grippo (1992), cabe el interrogante de si
seria mejor “ignorar o restaurar” las lesiones cervicales no cariosas ya que muchas
lesiones de este tipo, cuando son superficiales, pueden simplemente ser tratadas
eliminando el factor etioldgico y la sensibilidad mediante soluciones o barnices
fluorados, cambio de dentifrico, placas oclusales para disminuir el estrés causado por el
bruxismo y sus secuelas, etc. Sin embargo, cuando avanzan en profundidad o extension,
las resinas compuestas o fluidas o los iondmeros vitreos, son usualmente el tratamiento
de eleccidn por varias razones como: hipersensibilidad, refuerzo de la estructura dentaria
remanente, mejoras en la estética y mantenimiento de la higiene oral, prevencion de
ulterior reduccidn del diente y lo mas importante, una disminucién en la concentracién
de estrés y flexidon, que en caso contrario podra provocar la fractura del diente e
inevitable compromiso pulpar (62).
En algunos casos, para obtener resultados funcionales y estéticos, se pueden requerir
procedimientos periodontales como: injertos gingivales libres, injertos de conectivo
subepitelial, colgajos desplazados coronarios, regeneracion tisular guiada, aplicacion de

proteinas derivadas de la matriz del esmalte (1).
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RESULTADOS:

Este estudio esta conformado por 100 pacientes, 91 mujeres (91%) y 9 hombres (9%)
entre las edades de 18 a 60 afios, la edad promedio de los pacientes fue, para mujeres de

28,39 afios y para hombres 30 afios, la edad promedio en general fue de 28,39 afos

(Cuadro 1y Grafica 1).

Género n %
Femenino 91 91
Masculino 9 9
Total 100 100

Cuadro 1: Distribucion por géneros de las personas examinadas

M Femenino
M Masculino

Gréfica 1: Distribucion por géneros y promedio de edad de las personas examinadas

Los pacientes que presentaron al menos una lesion cervical no cariosa fueron 55(55%),
de los cuales 49 fueron mujeres (89,09%) y 6 hombres (10,90%) (Cuadro 2 y Gréfica 2).
El total de dientes examinados fue de 2793 dientes, de los cuales 221 dientes presentaron
al menos una lesion cervical no cariosa (7,91%). El rango de edad que presentdé mas
lesiones fue el de 26 a 40 afios con 109 lesiones en total (49,32%). Asi mismo, en este
rango de edad se present0 el paciente con mayor numero de lesiones cervicales no

cariosas, 12 lesiones
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Con Lesion Sin Lesion
n % n %
Femeninos | 49 | 89.09 | 42 93,33
Masculinos| 6 10.90 3 6,67
Total 55 100 45 100

Pacientes

Cuadro 2: Presencia y ausencia de lesiones cervicales no cariosas
distribuidas por género

60

50

40 -~

H con lesion

M sin lesion
20 -

10 ~

B

femeninos masculinos

Gréfica 2: Presencia y ausencia de lesiones cervicales no cariosas
distribuidas por género
El grupo dentario mas afectado fue el de los premolares (43%), seguido por los incisivos
(30,7%), luego caninos (20%) y finalmente molares (6,3%). La arcada superior se
encontrd ligeramente mas afectada (52,03%) que la arcada inferior (47,97%). (Cuadro 3
y Gréfica 3)
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Grupo dentario

afectado n %
Incisivos 68 30,7
Caninos 44 20
Premolares 95 43
Molares 14 6,3
Total 221 100

Cuadro 3: Frecuencia de lesiones cervicales no cariosas distribuidas por
grupo dentario

M Incisivos M Caninos W Premolares M Molares

Gréfica 3: Frecuencia de lesiones cervicales no cariosas distribuidas grupo
dentario

Es dificil lograr diferenciar cada lesién cervical no cariosa, en especial porque la
mayoria de estas no son a causa de un solo factor, sino que son multifactoriales y pueden
estar combinadas. Guiada por las caracteristicas clinicas descritas en la literatura, en este
estudio se encontrd que en el 55% de personas con lesiones cervicales no cariosas se
presentaron un 52,72% de personas con lesiones combinadas, 27,27% con lesiones
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Unicamente abrasivas, un 16,36% con lesiones abfractivas, y un 3,63% con lesiones
puramente erosivas Cuadro 4 y Gréfica 4).

Tipo de lesion n %
Abrasion 15 27,27
Erosion 2 3,63
Abfraccion 9 16,36
Lesiones combinadas 29 52,72
Total 55 100

Cuadro 4: Frecuencia de lesiones segln su tipo

M abrasidon Merosion m abfraccion M lesiones combinadas

Grafico 4: Frecuencia de lesiones segln su tipo

La forma interna de lesidén que se presenté con mayor frecuencia en este estudio fue la
forma de plato (79,18%), la forma de cufia fue menos frecuente (20,81). Las lesiones se
presentaron mayormente en la superficie vestibular (93,83%), por palatino/lingual la
forma de lesidn que se encontrd en todos los casos fue la de plato (Cuadro 5 y Grafica
5).
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Forma de

la Lesion - %
Cuia 113 51,13
Plato 108 48,87
Total 221 100,00

Cuadro 5: Distribucion de las lesiones cervicales segun su forma

Gréfico 5: Distribucion de las lesiones cervicales segin su forma

W cuna mplato

Un 65,16% de las lesiones no presentaron sensibilidad cervical significativa, al contrario

fue leve o no existid. Solo un 34,84% de las piezas afectadas presenté sensibilidad

cervical al aire de la jeringa triple.

En cuanto a la movilidad, el porcentaje también fue bajo, el 92,76% de las piezas

afectadas present6 un grado de movilidad 1, y solo un 7,23% presentdé un grado de

movilidad 2. Ninguna pieza tuvo movilidad 0 6 3.

De los pacientes examinados, 76 personas (76%) presentaron contactos prematuros en

oclusion habitual, de estos pacientes, el 61,84% presentd alguna lesién cervical no

cariosa (Cuadro 6 y Gréfica 6).
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Con lesion Sin lesion Total
Contactos
prematuros n % n % n %
Presentes 47 61,84 29 38,15 76 76
Ausentes 8 33,33 16 66,67 24 24
100 100

Cuadro 6: Relacion entre la presencia de contactos prematuros y la presencia de LCNC

Contactos prematuros en oclusion habitual

80,00

70,00

60,00

50,00

B presentes

40,00
30,00 M ausentes
20,00

10,00

0,00

con lesion sin lesion

Gréfica 6: Relacion entre la presencia de contactos prematuros y la presencia de LCNC

Se realiz6 la prueba chi cuadrado para determinar la influencia entre los contactos
prematuros y las lesiones cervicales no cariosas y el resultado fue estadisticamente

significativo para aceptar que existe relacion entre estas dos variables (Cuadro 7).
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Relacion contactos
prematurosy LCNC O-E (O-E)A2 | ((O-E)M2)/E
cp - con lesidon 47 41,8 5,2 27,04 | 0,64688995
cp - sin lesion 29 34,2 -5,2 27,04 |0,79064327
ncp - con lesion 8 13,2 -5,2 27,04 | 2,04848485
ncp - sin lesién 16 10,8 5,2 27,04 | 2,5037037
100 100 0 0]5,98972178

Cuadro 7: Prueba chi cuadrado para determinar relacion entre la presencia de contactos

prematuros y la presencia de LCNC. Chi cuadrado: <0,05

En cuanto a los habitos de higiene bucal considerados como riesgosos, se encontré que

el 75% de la poblacién practicaba una técnica de cepillado dental incorrecta, de estos

pacientes el 53,33% presentaron al menos una lesion cervical no cariosa, el 46,66%

restante sin embargo, no presentd lesion. EI 32% de la poblacion dijo usar cepillos

dentales con cerdas medianas o duras, de los cuales el 65,62% presentaron al menos una

lesion cervical no cariosa. Solo 10% de las personas se cepillaban por un tiempo mayor

a 5 minutos, de las cuales un 60% presentaba lesiones. Ninguna de las personas objeto

de estudio se cepillan mas de 4 veces al dia (Cuadro 8 y Grafica 7).

personas con

personas sin

Cuadro 8: Habitos de higiene bucal de riesgo y su distribucion entre personas con y sin lesiones.

Janine Ordéfez Garcia

Habitos de higiene bucal de riesgo lesion lesion
n % n % n total
cepillado dental inadecuado 40 53,33 35 46,66 75
uso de cepillo con cerdas medianas o duras | 21 65,62 11 34,37 32
Tiempo de cepillado mayor a 5min 6 60 4 40 10
Frecuencia de cepillado mayor de 4 veces al
dia 0 0 0 0 0
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70
60
50 +
40
30 7 M con lesion
20 -  sin lesion
10
0 - T 1
cepillado dental uso de cepillo Tiempo de Frecuencia de
inadecuado concerdas cepillado mayor cepillado mayor
medianas o a 5min de 4 veces al dia
duras

Gréafica 7: Habitos de higiene bucal de riesgo y su distribucién entre personas con y sin
lesiones.

Se aplicd la prueba chi cuadrado para determinar la relacion entre la técnica de cepillado
y la existencia de lesiones cervicales no cariosas, la cual no resultd estadisticamente
significativa en este estudio (Cuadro 9).

PTE-TECNICA CEPILLADO O E O-E| (O-E)P/E
con lesidn -cep correcto 15 13,750 1,250 0,114
con lesidn -cep incorrecto 40 41,250 -1,250 0,038
sin lesién -cep correcto 10 11,250 -1,250 0,139
sin lesidn -cep incorrecto 35 33,750 1,250 0,046

100 100,000 0,000 0,337

Cuadro 9: Prueba chi cuadrado para determinar relacion entre la técnica de cepillado y la
presencia de lesiones cervicales. Chi cuadrado: <0,05
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El 47% de la poblacién total presentd algin condicionante de &cidificacion. Entre los
habitos alimenticios de riesgo el 24% de las personas consumia alimentos &acidos en
exceso, de las cuales el 83,33% presentd lesiones. Solo un 6% de poblacion consumia
bebidas carbonatadas a diario, el 66,66% de ellos presento lesion. EI 17% de personas
examinadas padecian de vomitos constantes o de reflujo gastroesoféagico, de las cuales el
76,47% presentaban lesiones cervicales no cariosas (Cuadro 10 y Gréfico 8).

Las personas que no presentaron ningun condicionante acido fueron 53 (53%), de las

cuales el 45,28% presentd lesiones cervicales no cariosas.

Condicionantes &cidos de riesgo personas con lesion | personas sin lesion
n % n % n total
consumo de alimentos acidos en
exceso 20 83,33 4 16,66 24
consumo de bebidas carbonatadas
€n exceso 4 66,66 2 33,33 6
VVomitos/Reflujo gastrico 13 76,47 4 23,53 17
37 10 47

Cuadro 10: Condicionantes acidos de riesgo y su distribucion entre personas con y sin lesiones.

90
80
70
60 M consumo de alimentos acidos en
exceso
50
H consumo de bebidas

40 carbonatadas en exceso
30 Vomitos/Reflujo gastrico
20 —
10 —

0

con lesion sin lesion

Gréfica 8: Condicionantes acidos de riesgo y su distribucion entre personas con y sin lesiones.
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Se realizo la prueba chi cuadrado para determinar la relacion existente en este estudio
entre los condicionantes acidos (dieta &cida, bebidas carbonatadas, vémitos, reflujo

gastroesofagico) y la aparicién de lesiones cervicales no cariosas. El resultado fue

estadisticamente significativo (Cuadro 11).

hospital Tedfilo Davila en el mes de junio 2012”

Condicionantes acidos
(CA)-LCNC o) E O-E| (O-ER/E
CA - lesion 31 21,450 9,550 4,252
Sin CA - lesidn 24 33,550 -9,550 2,718
CA - Sin lesidn 8 17,550 -9,550 5,197
Sin CA - Sin lesion 37 27,450 9,550 3,322
100 100,000 0,000 15,489

Cuadro 11: Prueba chi cuadrado para determinar relacion entre los condicionantes 4cidos y la

presencia de lesiones cervicales. Chi cuadrado: <0,05
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Discusion de resultados:

Este estudio nos dio como resultado un porcentaje significativo en cuanto a prevalencia
de lesiones cervicales no cariosas, el 55% de la poblacidn presentd al menos una lesion,
estos datos concuerdan con la literatura que aunque menciona que la prevalencia de estas
lesiones varia entre un 5% y un 85%, diferentes estudios confirman su aumento en la
actualidad. Wannenmachey y Kantorowicz en su estudio en 1927 y en 1924
respectivamente, ya encontraron una prevalencia de 70,16% de lesiones,
especificamente en premolares. Levitch L. (1993) encontraron una prevalencia de 41%
de lesiones cervicales no cariosas en su estudio. Este resultado es similar a lo reportado
en el estudio de Smith et al (2008) en el que encontré una prevalencia de 62,2% de
personas con LCNC. Un estudio realizado en el Hospital Militar Central de Perd,
encontrd una prevalencia mucho mayor, de 97,5%; al contrario un estudio realizado en
la Universidad Nacional de Asuncidn examind a 91 pacientes, entre las edades de 18 a
70 afios, la prevalencia de lesiones fue de 23,1% vy en el estudio llevado a cabo por
Barreda Paredes (2000) la prevalencia de las LCNC en la poblacion estudiada fue
24.90%.

Algunos estudios sugieren que la prevalencia de las lesiones como su severidad aumenta
con la edad (Levitch y cols 1994, Bartlett y Shah 2006, Van Roekel 2003). En el
presente estudio el rango de edad que presenté mas lesiones fue el de 26 a 40 afios, con
un 49,32% del total de las lesiones, seguido por el grupo etario de 18 a 25 afios con el
25,80% de las lesiones. Asi mismo, en el rango de 26 a 40 afios se presento el paciente
con mayor nimero de lesiones cervicales no cariosas por persona, 12 lesiones. En el
estudio de la Universidad de Asuncion el rango de edad mas afectado fue el de 41 a 50
afos (47,6%), igual que en el estudio del Hospital Militar Central de Per( y en el estudio
de Barreda Paredes (2000) en que los pacientes en la cuarta década de vida fueron los
mas afectados. Los resultados varian ya que las edades de las personas examinadas y la

frecuencia con que se presentan van a ser diferentes.
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El total de dientes examinados fue de 2793 dientes, de los cuales 221 dientes presentaron
al menos una lesion cervical no cariosa (7,84%). Los dientes mas afectados en general
fueron los premolares (43%). Esto coincide con los estudios de Aubry M et al (2003),
Borcic et al (2003) y estudios antes mencionados, en los que los premolares fueron los
dientes més afectados. El estudio de Barreda Paredes presentd mayor porcentaje
(70.16%) de premolares afectados.

Contrario a la mayoria de estudios, en los que los incisivos son los dientes menos
afectados, en este estudio, el grupo de incisivos fue el segundo grupo dentario mas
afectado, igual que en el estudio de Marin Cardenas (2010), probablemente porque los
pacientes presentaban la superficie anterior mas afectada en general, ya sea por erosion o
abrasion, o la combinacion de ambas.

La arcada superior se encontrd ligeramente mas afectada (52,03%) que la arcada inferior
(47,97%). Este resultado es parecido, aunque un poco menor al de Mariano Ponce de
Leon (2011) en el que también se encontrd la arcada superior mas afectada (55,30%).
Asi mismo Levitch L (1993), Piotrowski et al (2001) y Aw et al (2002) reportan en sus
estudios mayor afectacion en la arcada superior.

El 93,83% de las lesiones se encontraron por vestibular, lo que coincide con todos los
estudios antes mencionados, lo mismo reporta Rees (2006) y Estafan et al (2006). Casi
todas estas lesiones se localizan en vestibular, el 6,16% de lesiones encontradas por
palatino en este estudio, correspondieron a lesiones de erosion.

Se encontr6 que en el 55% de personas con lesiones cervicales no cariosas se
presentaron un 52,72% de personas con lesiones combinadas, 27,27% con lesiones
Unicamente abrasivas, un 16,36% con lesiones abfractivas, y un 3,63% con lesiones
puramente erosivas.

Aunque son muchos los estudios epidemiologicos realizados, los resultados son muy
variados y es dificil realizar comparativos por la falta de unificacion en los sistemas o

criterios de evaluacion internacional, existen muchos indices que registran las lesiones
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de formas diferentes. (Eccles 1979, Smith y Knight 1984, Lussi et Al 1996, Bardsley et
al 2004, Fares et Al. The Exact Tooth Wear Index 2008) Ademas debemos considerar
las diferencias en el entendimiento de las lesiones y la variedad en que se pueden
presentar incluso en un mismo paciente, ya que la etiologia generalmente es
multifactorial como lo menciona el estudio de E.M. Souza et al (2001).

Europa suele considerar la erosion como la principal lesion cervical no cariosa (David W
Bartlett 2005). Lussi A. y col (1991), realizaron un estudio en Suiza comparando grupos
etareos de pacientes jovenes adultos de 26 a 30 afios con pacientes adultos de 46 a 50
afios; este Ultimo grupo presentd mayor prevalencia de lesiones erosivas. En
Estados Unidos la atricion y la abrasion son mas prevalentes que la erosion (Agustin
Zeron 2009).

La forma interna de lesidén que se presenté con mayor frecuencia en este estudio fue la
forma de plato (79,18%), la forma de cufia fue menos frecuente (20,81). Barreda
Paredes (2000) evalu6 31 pacientes; de ellos 728 piezas de los cuales 181 estuvieron
afectados con lesiones en forma de “cufia” y esto representa el 24.9%”, ligeramente
mayor al resultado de este estudio. En el estudio de Marin Cérdenas (2010) la forma de
“plato” presentd mayor cantidad de piezas afectadas (69%).

Entre otras caracteristicas, cabe destacar que el 65,16% de piezas con lesiones cervicales
no cariosas presentd sensibilidad cervical muy leve o no presentd sensibilidad, lo cual
coincide con el estudio de Ponce de Ledn (2009) en el que encontr6 un 68,50% de
lesiones sin sensibilidad cervical, y también con el estudio de Aw TC, Lepe X, Johnson
GH, Mancl L. (2002) en el que 73% de la muestra, tenia sensibilidad suave o no tenia.
Al contrario Barreda Paredes (2002) reporté que el 61.30% tuvo problemas de
sensibilidad relacionadas con los dientes afectados, al igual que Smith et al. (2008) que
reportaron que un 45% de las lesiones presentaban sensibilidad cervical. Segun
Cuniberti De Rossi (2009) el 63% de las lesiones cervicales no cariosas presentan

hipersensibilidad.
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Aunque la mayoria de las personas referian sensibilidad en sus dientes al momento de
consumir alimentos frios, al momento de examinar cada lesion aislada, el porcentaje de
sensibilidad fue bajo (34,84%). La baja sensibilidad que se presentd en este estudio
puede deberse a la capa de desecho, la esclerosis peritubular de una dentina reparadora.
La movilidad de las piezas afectadas en su mayoria fue registrada como movilidad grado
1 (92,76%). Generalmente estas lesiones no se presentan en dientes
moviles periodontalmente comprometidos (Dra. Nelida Cuniberti de Rossi, DMD,
PhDDr. Guillermo Rossi 2010). Ya que las fuerzas se concentran en el area cervical del
diente y esto fue probado en este estudio.

De los pacientes examinados, 76 personas (76%) presentaron contactos prematuros en
oclusion habitual, de estos pacientes, el 61,84% presentd alguna lesion cervical no
cariosa.

La prueba de chi cuadrado nos dio un resultado estadisticamente significativo, para
aceptar que existié de hecho una relacion entre las dos variables, contactos prematuros y
lesiones no cariosas a nivel cervical. La relacion entre el desarrollo de lesiones
cervicales no cariosas y el estrés oclusal aplicado, indican que los factores oclusales
pueden jugar un papel significativo en la iniciacion y progresién de las lesiones
cervicales (Whitehead, Wilson & Watts, 1999). El estudio de Ponce de Le6n (2009)
encontré que casi la mitad de los pacientes examinados con lesiones tenian contactos
prematuros, aunque el porcentaje de contactos prematuros en piezas sin lesiones fue
mucho mayor. Telles D, Pegoraro L.F., Pereira J.C. (2005) evaluaron lesiones cervicales
no cariosas en pacientes jovenes y establecieron una asociacién posible con el aspecto
oclusal. Esto contrasta con el estudio realizado por Taboada Zavala (2009) donde no

hubo una relacién significativa entre el aspecto oclusal y la aparicion de las lesiones.
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En cuanto a los habitos de higiene bucal considerados como riesgosos, es decir el
cepillado de forma horizontal y circular, se encontr6 que el 75% de la poblacion
practicaba una técnica de cepillado dental incorrecta, de estos pacientes el 53,33%
presentaron al menos una lesion cervical no cariosa, el 46,66% restante sin embargo, no
presento lesion. Se aplico la prueba chi cuadrado para determinar la relacién entre la
técnica de cepillado y la existencia de lesiones cervicales no cariosas, la cual no resultd
estadisticamente significativa en este estudio, esto quiza pueda deberse al hecho de que
las lesiones son una combinacion de factores, y también porque la frecuencia con la que
las personas objeto de estudio se cepillaban, en el 100% de los casos no superaron las 3
veces al dia. Bjorn et al (1966) encontraron que la direccion del cepillado influye en la
cantidad de desgaste, al igual que Padbury and Ash (1974). En un estudio mas
contemporaneo, Piotrowski (2001) encuentra una alta relacion entre las lesiones
cervicales no cariosas y la técnica de cepillado incorrecta. Estudios contradictorios a
estos son los realizados por Miller et al (2003), en el que encontrd escasez de signos de
cepillado en LCNC, Faye B et al. (2006) también encontré en su estudio que el cepillado
no influye en las LCNC. El cepillado horizontal y de forma compulsiva y brusca puede
sobretodo lesionar los tejidos blandos y causar la abrasion de los dientes mas aun cuando
estos se encuentran descalcificados o erosionados siendo mas susceptibles; ademas
pastas dentales muy abrasivas aceleran el desgaste (Dyer et al 2000, Joiner et al 2004).
Estas lesiones se presentan por lo general en forma combinada, como lo demostrd este
estudio y es comun encontrar lesiones producto de abrasién y erosion. ElI 32% de la
poblacién dijo usar cepillos dentales con cerdas medianas o duras, de los cuales el
65,62% presentaron al menos una lesion cervical no cariosa, un porcentaje cercano al
75% que presentd el estudio de Piotrowski et al (2001). Solo 10% de las personas se
cepillaban por un tiempo mayor a 5 minutos, de las cuales un 60% presentaba lesiones.

Ninguna de las personas objeto de estudio se cepillan méas de 4 veces al dia, por lo que
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no se pudo encontrar una relacion entre la frecuencia de cepillado y la presencia de
lesiones en este estudio. El estudio de Bergstrom et al (1979) si encontrd relacion entre
la frecuencia de cepillado y la presencia de LCNC.

El 47% de la poblacion total presentd algin condicionante &cido. Entre los habitos
alimenticios de riesgo el 24% de las personas consumia alimentos &cidos en exceso, de
las cuales el 83,33% presentd lesiones. Solo un 6% de poblacién consumia bebidas
carbonatadas a diario, el 66,66% de ellos presentd lesion. EI 17% de personas
examinadas padecian de vomitos constantes o de reflujo gastroesofagico, de las cuales el
76,47% presentaban lesiones cervicales no cariosas.

Las personas que no presentaron ningin condicionante acido fueron 53 (53%), de las
cuales el 45,28% presentd lesiones cervicales no cariosas.

Se realizd la prueba chi cuadrado para determinar la relacion existente en este estudio
entre los condicionantes acidos (dieta &cida, bebidas carbonatadas, vémitos, reflujo
gastroesofagico) y la aparicion de lesiones cervicales no cariosas. El resultado fue
estadisticamente significativo, lo que nos indica que si existe relacién entre estas
variables (condicionantes acidos-presencia de LCNC). Barlet & Dugmore (2008)
también mencionan que los &cidos en el medio bucal, tanto intrinsecos y extrinsecos
pueden causar lesiones cervicales no cariosas. Hay evidencia muy contundente en que
los acidos en la cavidad bucal son un factor muy importante en la formacion de estas
lesiones; una dieta acida colabora en la disolucién del esmalte, en especial por la manera
y frecuencia en que las bebidas o comidas &cidas son consumidas. Ehlen et al.(2009)
compararon bebidas &cidas y como éstas causan lesiones erosivas en cervical. Moreno
Ruiz (2011) analiz6 In Vitro el efecto de algunas bebidas con ph acido sobre la
mineralizacion de la superficie del esmalte y éstas desgastaron y desmineralizaron la

superficie dental, produciendo lesiones.
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CONCLUSIONES

- Un porcentaje significativo (55%) de la poblacion de este estudio presentd
lesiones cervicales no cariosas. De los 2793 dientes examinados, 221 dientes
presentaron al menos una lesion cervical no cariosa.

- El rango de edad que presenté mas lesiones fue el de 26 a 40 afios con 109
lesiones en total (49,32%), estas lesiones se presentan en rangos de edad muy
variados, desde personas muy jovenes hasta adultos.

- Entre las caracteristicas que se examinaron, la sensibilidad cervical no fue un
signo que se encontrara con frecuencia en los dientes afectados, un mayor
porcentaje de dientes no presentd sensibilidad al aire, lo cual se deberia al
desgaste lento y constante de estimulos mecanicos o acidos y la oclusion de los
tabulos dentinarios.

- La movilidad dental tampoco se encontré que tenga relacion con las lesiones
cervicales no cariosas, ya que la mayoria de dientes afectados no presentd
movilidad severa, sino una movilidad grado 1.

- Tanto la forma de cufia como la forma de plato se encontraron en porcentajes
similares.

- Se encontr6 una relacion significativa entre las dietas acidas y la existencia de
lesiones cervicales no cariosas, lo que indicaria que el consumo excesivo de
bebidas o alimentos acidos si seria perjudicial.

- En este estudio no se encontrd una relacion significativa entre la técnica de
cepillado dental y la presencia de lesiones cervicales no cariosas, pero no se
descarta que otros habitos como la fuerza excesiva al cepillarse y la abrasividad
de la pasta dental causen éstas lesiones.

- El factor oclusal fue sin duda un factor predisponente en los pacientes que tenian

estas lesiones.
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RECOMENDACIONES

- Se recomienda realizar estudios con grupos mas grandes, y con una igual
distribucion en cuanto al género.

- Examinar las lesiones cervicales no cariosas de estos pacientes y determinar mas
factores etioldgicos segun cada lesion: abrasion, erosion, abfraccion.

- Realizar un monitoreo permanentemente en estos pacientes para controlar las
lesiones existentes y evitar que progresen 0 que surjan nuevas lesiones.

- Es recomendable que las instituciones publicas pongan mas cuidado en estas
lesiones y que incluyan en su historia clinica una seccién para el diagndstico, y
que asi puedan determinar la etiologia y el tratamiento correcto.

- Los profesionales dentistas deberian ensefiar a sus pacientes la técnica correcta
de cepillado y también explicarles las consecuencias que podria tener una dieta
excesivamente acida.

- En la Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil seria recomendable que
también se registren todas las lesiones cervicales no cariosas en las historias

clinicas de los pacientes.
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ANEXOS
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ANEXO 1: HISTORIA CLINICA UTILIZADA

EVALUACION DE LOS PACIENTES
HISTORIA CLINICA

DATOS DEL PACIENTE

Fecha:

Nombre del paciente:
Edad:

Ocupacion:
Sexo:F__ M___

HISTORIA MEDICA

Consume algin medicamento?

Si No

Si la respuesta es afirmativa, mencione el nombre del medicamento
Por cuénto tiempo lo ha tomado?
Padece o0 ha padecido de reflujo gastrico?

Si No

Padece o ha padecido de vomitos constantes?

Si No

HISTORIA DENTAL

¢Cuantas veces al dia se cepilla los dientes?
¢De qué forma se cepilla los dientes?

Vertical Horizontal Circular

Janine Ordéfez Garcia
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¢Por cuanto tiempo se cepilla los dientes?

0-2min 3-5min 5 6 mas minutos.
¢ Qué pasta dental usa?

¢ Qué tipo de cerda tiene su cepillo?

Suave Mediana Dura

¢ Tiene resequedad en su boca?

Si No

¢Ingiere alimentos acidos en exceso?

Si No

¢ Toma vino con frecuencia?

Si No

¢ Toma bebidas carbonatadas (gaseosas, energizantes,etc) en exceso?

Si No

Estan sensibles sus dientes?

Si No

Si es afirmativo, indique a que estan sensibles sus dientes:

Frio calor dulce cepillado

¢Rechina o aprieta sus dientes con frecuencia?

Si No

¢Muerde objetos con frecuencia?

Si No

Siente sus dientes flojos?

Si No

¢Recibio alguna vez tratamientos de ortodoncia?

Janine Ordéfez Garcia
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Si No
ODONTOGRAMA

*Marcaré las regiones afectadas por lesiones cervicales no cariosas con la simbologia:

7\ Color verde
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ANEXO 2: CASOS CLINICOS

1. Paciente de sexo femenino, 45 afios de edad que acude a la consulta por motivo de
profilaxis, presenta lesiones abfractivas con escalones, recesiones gingivales,

protesis fija mal adaptada.

‘

Lesiones abfractivas en premolares inferiores
Fuente: Janine Ordéfiez Garcia

Prétesis fija mal adaptada que afectaba la oclusion del paciente
Fuente: Janine Orddfiez Garcia
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Lesiones abfractivas en forma de cufia y con escalones
Fuente: Janine Ordofiez Garcia

Contactos prematuros en oclusion habitual
Fuente: Janine Ordofiez Garcia
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2. Paciente de sexo femenino de 42 afios de edad acude a la consulta por una
restauracion, presenta lesiones abfractivas y abrasion en algunas piezas dentales

Lesiones abfractivas en piezas 24, 25, 26, y 34
Fuente: Janine Ordéfiez Garcia

Lesiones en forma de cufia
Fuente: Janine Ordoéinez Garcia
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Lesiones abrasivas y abfractivas en sector posterior
Fuente: Janine Ordofiez Garcia

3. Paciente de sexo femenino de 24 afios de edad, acude a consulta por profilaxis,

presenta lesiones erosivas y abrasivas.

Lesiones erosivas en centrales superiores por consumo excesivo de
limén y naranja
Fuente: Janine Orddfiez Garcia
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Erosion y abrasion en centrales superiores
Fuente: Janine Ordofiez Garcia

Superficies palatinas afectadas por la erosion
Fuente: Janine Orddfiez Garcia
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4. Paciente de sexo masculino de 46 afios acude a la consulta por profilaxis, presenta
lesiones de abrasion y abfraccion, recesiones gingivales.

Recesiones gingivales causadas por cepillado incorrecto
Fuente: Janine Orddfiez Garcia

Lesiones en forma de cufia y escalones que coinciden
con abfraccién
Fuente: Janine Ordofez Garcia
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Contactos prematuros en piezas con lesion
Fuente: Janine Ordofiez Garcia

5. Paciente de sexo femenino de 41 afios, acude a la consulta por restauracion,
presenta desgastes cervicales a causa de una protesis removible.

Desgaste mecanico causado por retenedor de protesis removible mal
confeccionada
Fuente: Janine Ordofiez Garcia
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Desgaste cervical por estimulos mecénicos
Fuente: Janine Orddfiez Garcia

Desgaste cervical por estimulos mecanicos como el
cepillado con cerdas duras
Fuente: Janine Ordofiez Garcia
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6. Paciente de sexo femenino de 35 afios que acude por restauracion, presenta varios
desgastes cervicales.

Lesiones combinadas abrasién-abfraccion
Fuente: Janine Ordo6iez Garcia

Lesion combinada abfraccion-erosién en forma de cuiia
Fuente: Janine Ordoéfez Garcia
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Lesiones abfractiva, con margen subgingival
Fuente: Janine Orddfiez Garcia

7. Paciente de sexo femenino de 21 afios que acude a la consulta por profilaxis,
presenta desgaste abrasivo.

Desgaste abrasivo en incisivos centrales superiores
Fuente: Janine Ordoéfiez Garcia
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8. Paciente de sexo femenino de 46 afos, acude a consulta por profilaxis, presente
lesion cervical aislada

Abfraccién — abrasién
Fuente: Janine Ordéifiez Garcia

9. Paciente de sexo femenino de 27 afios acude a consulta por profilaxis, presente
desgastes en cervical

Lesiones en 11y 21 con caracteristicas de erosién, sin embargo el
paciente no refiere ningun condicionante acido
Fuente: Janine Ordofiez Garcia
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Lesion cervical en forma de platoen 11y 21
Fuente: Janine Ordofiez Garcia

10. Paciente de sexo masculino de 28 afos de edad que acude a consulta por profilaxis.
Presenta varias piezas con lesiones de abfraccién

Lesiones abfractivas
Fuente: Janine Ord6iez Garcia
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Lesiones abfractivas en 14,15 y 16 con angulos bien definidos
Fuente: Janine Ordéfiez Garcia

Lesion abfractiva en 34 con forma de cufia
Fuente: Janine Ordo6iez Garcia
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11. Paciente de sexo femenino de 39 afios, acude a consulta por profilaxis. Presenta
lesiones que corresponden a abfracciones y abrasiones

Lesiones causadas por cepillado
Fuente: Janine Ordofiez Garcia

Lesion abfractiva en pieza 23
Fuente: Janine Ordoéifez Garcia
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Lesion abfractiva en pieza 13
Fuente: Janine Ordo6nez Garcia
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