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INTRODUCCION

El presente trabajo tiene como finalidad profundizar los conocimientos
adquiridos a través de una revision de la literatura de las Lesiones Cervicales
No Cariosas (LCNC), la descripcion de los factores etiolégicos, su
diagnostico, prevencion y las opciones de tratamiento para cada una de
ellas.

Es importante subrayar la multicausalidad de estas lesiones,
enfatizando que cada uno de los agentes causales se encuentran en la vida
cotidiana de la poblacion, existe una menor tasa de pérdida dental y por esta
razon la frecuencia de estas lesiones esta aumentando. Entre estos factores
se incluyen técnicas de higiene dental, alimentacion y factores oclusales.

A pesar de que muchos factores pueden contribuir al desarrollo de
estas lesiones, en el presente trabajo se revisaran por separado, ya que con
frecuencia la pérdida de la superficie dental es el resultado de una
correlacion de causas.

El principal desafio en estas lesiones esta representado por la
identificacion del (los) factor (es) etiologico (s) y el reconocimiento temprano
de los signos y sintomas en la practica clinica, asi como sus efectos en los
tejidos dentarios y de soporte.

En la actualidad, la restauracion de las LCNC ocurre de forma comun
en el consultorio dental, por desgracia estas lesiones también presentan una
tasa alta de fracaso, debido a la pérdida de retencion, caries secundaria y
acumulacién de placa dentobacteriana; estos problemas se encuentran
directamente relacionados con la técnica restauradora, por lo que en este
trabajo se presentan diferentes técnicas con distintos materiales, enfatizado
la mejor opcidn en cada tipo de lesion.

El tratamiento de las LCNC debe estar encaminado a restaurar la funcién y
estética, asi como devolver la salud oral en general del paciente; el objetivo
principal es el control del agente causal y puede ir desde el monitoreo a
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distancia hasta restauraciones complejas, todo esto dependera de la

magnitud, gravedad y sintomas en el paciente.
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OBJETIVOS

A. General

Describir las lesiones cervicales no cariosas, su multicausalidad asi como el

diagnostico y las opciones de tratamiento.

B. Especificos

- Diferenciar los tipos de lesiones cervicales no cariosas.

- Determinar los factores de riesgo.

- Establecer el diagndstico y caracteristicas clinicas de cada tipo de
lesion.

- Describir las opciones de tratamiento y mantenimiento postoperatorio

de cada lesion.
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1. LESIONES CERVICALES NO CARIOSAS

Las lesiones cervicales no cariosas (LCNC) se definen como la pérdida de la
estructura dental en la unidon cemento-esmalte (UCE). La pérdida de la
superficie dentaria no cariosa es un proceso fisiolégico normal que ocurre a
lo largo de la vida, pero puede ocasionar problemas cuando se afecta la
funcion, estética o causa dolor."

Paryag A, sefala que los factores etiolégicos en la pérdida de
superficie dental, pueden ser los siguientes (Tabla 1).?

Tabla 1. Definicién y Factores Etiologicos en la Pérdida de la Superficie

Dental.
FACTOR DEFINICION Y ACTIVIDADES CAUSALES ASOCIADAS
ETIOLOGICO

La pérdida por desgaste de la sustancia dental o una restauracién causada por la
ATRICION masticacion o el contacto entre la oclusién o superficies proximales.

Se ve asociada con actividad parafuncional o una dieta moderna saludable “vegetariana”.

Pérdida progresiva de tejidos dentales duros mediante un proceso quimico que no
EROSION implique la accién bacteriana.

Pérdida por el desgaste de la sustancia dental o una restauraciéon causada por factores
ABRASION distintos al contacto de los dientes.
Asociado con apretones con objetos no dentales o un cepillado vigoroso.
Es la pérdida patoldgica de la sustancia dura del esmalte causada por fuerzas de carga
ABFRACCION biomecanicas. Se cree que es debido a la flexidn y fatiga del esmalte y/o dentina en algun

lugar distante desde el punto de carga real.

Disponible en: Dental erosion and medical conditions an overview of a etiology, diagnosis
and management

Es necesario considerar los factores etiolégicos para realizar el plan de
tratamiento y son esenciales en la fase preventiva. La apariencia de la lesion
es importante para decidir el tratamiento y el material de restauracion a
utilizar.”

Existen una gran cantidad de factores de riesgo de las LCNC, estos se
pueden dividir en factores biolégicos, quimicos y medio-ambientales, como

se observa en la tabla 2.2
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Tabla 2. Factores de Riesgo de LCNC

Saliva: cantidad y calidad
Pelicula adquirida
Anatomia dental
Estructura dental
Tipo de acido
Ph
Capacidad bufer
Capacidad de adhesion
Concentracion de fosfato, calcio y fluoruro
Habitos dietéticos
Bebidas
Comidas
Habitos higiénicos
Consumo de medicamentos
Consumo de drogas
Problemas gastrointestinales
Vémitos
Regurgitacion

e  Profesion
Disponible en: Benmehdi y cols (2009).

FACTORES BIOLOGICOS

FACTORES QUIMICOS

FACTORES MEDIO
AMBIENTALES

Los habitos estan relacionados con las LCNC, pueden causar
problemas estéticos y funcionales, como el bruxismo, respiracion bucal,
trastornos alimenticios (Anorexia y Bulimia nerviosa), abuso de drogas y
alcohol.*

Otro factor de riesgo en el desarrollo de LCNC es la enfermedad
periodontal, por la frecuente asociacion entre ambos procesos, la pérdida de
insercion podria comportarse como un factor de riesgo para las LCNC, la
pérdida de soporte periodontal (moderado-severo) afecta o cambia la forma y
tamano de las LCNC, ademas de la presencia de movilidad, por lo tanto
dientes con LCNC pueden desarrollar trauma oclusal secundario y ser mas
propensos a presentar lesiones de abfraccion.®

La exposicion del diente al acido durante largos periodos de tiempo
contribuye a la formacién de lesiones cervicales no cariosas. Estos factores
participan de forma simultanea, resultando en un diagndstico diferencial
complejo y un dificil tratamiento restaurador.’

La severidad de las lesiones aumenta con la edad.®
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El primer paso para un tratamiento exitoso, es la deteccion temprana del
problema. Esto se logra mediante una anamnesis completa del paciente
acompanado de un examen clinico. Lo mas importante es diagnosticar el
proceso de desgaste en sus etapas tempranas, y evaluar cada uno de los
signos y sintomas, ya que en ocasiones se presentan acompafados de otras
afecciones.’

Los dientes deben estar completamente secos y bien iluminados para
observar cambios menores de la superficie. Normalmente, cuando se
presentan las LCNC son indoloras y no afectan la estética. En ocasiones no
es totalmente indoloro, pero la dentina se presenta parcialmente cubierta por
placa dentobacteriana, calculo y goma de mascar; al eliminar estas capas y
aplicar un estimulo (aire, agua) puede iniciar un proceso de dolor. Cuando el
dolor esta presente, la ubicacion de la lesidén es mas facil de detectar. El
dolor es uno de los factores que influyen directamente en la decisién de la
terapia reparadora, asi como de la técnica empleada.’

En etapas iniciales es dificil, pues existen pocos signos y casi ningun
sintoma. Existe una relacién entre la forma de la lesién y la etiologia.’

Las LCNC causan sensibilidad dentaria, retencion de placa, incidencia
de caries, pérdida de la integridad estructural y la vitalidad pulpar.” Las LCNC
poseen una etiologia multicausal.'®*"12

En Meéxico, no se han encontrado antecedentes o registro de la
presencia o frecuencia de las LCNC y es debido a que la Norma Oficial
Mexicana NOM-017-SSA-2012, para la vigilancia epidemioldgica, publicada
en el Diario Oficial de la Federacién el 19 de febrero de 2013, en el apéndice
informativo a en el grupo de las enfermedades no transmisibles, unicamente
incluye a las Gingivitis y enfermedad periodontal (KO5) de reporte semanal y
en sistema especial. De manera colateral es importante sefalar que la
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud CIE 10 de la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), en la lista

10



LESIONES CERVICALES NO CARIOSAS: DIAGNOSTICO Y OPCIONES DE i r- AL
TRATAMIENTO. l NAM ﬁ

1904

tabular de inclusiones y subcategorias de cuatro caracteres establece en el
Capitulo Xl a las Enfermedades del Aparato Digestivo (K00-K99),
especificamente en el grupo de las Enfermedades de la cavidad bucal, de las
glandulas salivales y de los maxilares (K0O0-K14), en el subgrupo K03 (Otras
enfermedades de los tejidos duros de los dientes), incluye: K03.0, atricion
excesiva de los dientes (desgaste oclusal, proximal de los dientes),K03.1
abrasion de los dientes (por dentifrico, habitos, ocupacional, ritual, tradicional
de los dientes y defecto cuneiforme de los dientes SAIl) y K03.2 erosion de
los dientes (SAl, debido a dieta, drogas y medicamentos, vomito persistente,
idiopatica u ocupacional).?*

Asi mismo, en el pais existen algunas investigaciones las cuales
demuestran la prevalencia de las LCNC en la poblacién estudiantil de la
Universidad Veracruzana, obteniendo mayor predisposicion de las lesiones
(abrasion, erosidon y abfraccion ) en el sexo femenino, por lo tanto suele
afectar a la poblacion adulta joven.°

La incidencia de lesiones no cariosas ha aumentado en los paises
desarrollados. Actualmente ha tenido una tendencia creciente a pesar de los
avances tecnologicos de la odontologia preventiva, por el consumo de
bebidas carbonatadas, bebidas citricas y las modificaciones en la dieta.'"®
México no escapa ante esta realidad, ya que estan presentes en la poblacion
todos los factores de riesgo para que las LCNC sean mucho mas frecuentes

y sean de importancia clinica y epidemiolégica.

11
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2. ABRASION
2.1. Definicion.

Segun Loomba K, la abrasion se define como la pérdida de la estructura
dentaria causada por la friccion entre un agente externo y el diente’; este
desgaste es patolégico, pues generalmente es causado por un proceso
mecanico anormal, incluye un proceso de desmineralizacion de la estructura
dentaria o restauraciones, que ocurre de forma gradual y progresiva. Las

zonas cervicales del diente son las mas afectadas.'"'

(Nlustracion 1)

Es importante distinguir la abrasion masticatoria de la ablasion, la
primera se localiza en la superficie oclusal, incisal o ambas y es causado por
la friccion del bolo alimenticio™’, mientras que la segunda se presenta
cuando la estructura del diente se pierde en las superficies vestibular y
lingual debido a la presion ejercida por la lengua, labios y mejillas durante la

masticacion.”

llustracion 1. LCNC de origen abrasivo.’

2.2. Prevalencia.

La prevalencia de lesiones abrasivas aumenta con la edad y afecta en
su mayoria a las personas de género masculino entre 50 y 59 afios de edad.
Puede considerarse patologico cuando su nivel de destruccion crea
problemas funcionales, estéticas, sensibilidad dental, exposicion y necrosis

pulpar. Ocurre en las primeras tres areas cepilladas por el paciente, por lo

12
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general en el cuadrante derecho, en el area de premolares y molares de la
arcada superior; mas frecuentemente por vestibular y desde canino a primer

molar. Los mas afectados son los premolares del maxilar superior.'? 314

2.3. Factores etioldgicos.

En la abrasion intervienen diversos factores etioldgicos, entre los mas
importantes se destacan’:
e Exceso de cepillado dental.
e Uso de dentifricos con un alto indice abrasivo.
e Cepillos interdentales' (llustracion 2).
¢ Inadecuado uso de hilo dental.
e Uso de palillos de dientes.

e Factores por deficientes practicas terapéuticas o dafios iatrogénicos.

d
llustracion 2. Desgaste del tejido duro después del uso
excesivo de cepillos interdentales.™

La causa mas comun es el cepillado inapropiado con la utilizacion de
pastas abrasivas; esta catalogado como la principal causa de las abrasiones
y recesiones gingivales, estas lesiones estan asociadas con la rigidez del

2,3,11,12,13,17 (

cepillo dental, la técnica y la frecuencia del cepillado. llustracion

3).

13
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llustracion 3. Abrasion acompafiada por recesion gingival.™

Mientras que una buena higiene oral previene la enfermedad periodontal y
caries, un cepillado dental frecuente y agresivo, especialmente si se hace
inmediatamente después de comidas ricas en acidos, pueden desencadenar
la abrasion dental, lo que se traduce en una pérdida irreversible de la capa
mas externa del esmalte causando abrasion/ retraccion gingival, pérdida del
esmalte y la exposicidn cervical de la dentina, causando hipersensibilidad
dentinaria.™

El cepillado puede causar trauma directo de adherencia epitelial,
pérdida de hueso o inducir la retraccién gingival.™
Existen muchos factores relacionados, como la técnica de cepillado, fuerza y
frecuencia, dureza de las cerdas y uso de pastas abrasivas. La técnica de
cepillado influye en el desarrollo de estas lesiones, siendo la técnica
horizontal y cruzada las mas asociadas con el aumento de la abrasion
ademas de la mas perjudicial para la superficie radicular; debido al contacto
prolongado del cepillo, estas pueden causar de dos a tres veces mas
desgaste cervical que la técnica vertical.'

Se ha observado la influencia del tiempo en pacientes que se cepillan
dos veces al dia, si se comparan con los menos frecuentes. La fuerza esta
determinada por el brazo con el que se cepilla, de esta manera, esta
demostrado que existen mas lesiones en el lado opuesto al brazo que cepilla,

por lo tanto, los diestros tienden a tener mas lesiones en el lado izquierdo y

14
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viceversa. La dureza de las cerdas, parece no influir para el desarrollo de las
lesiones cervicales, pero si para las abrasiones gingivales.®

Los dentifricos ayudan a limpiar y pulir las superficies dentales, se usan
generalmente en forma de pastas, aunque también en forma de polvo y gel.

Estan compuesto de abrasivos (6xido de silicon, éxidos de aluminio,
cloruros de polivinil granulares), agua, humectantes, jabon o detergentes,
saborizantes y edulcorantes, agentes terapéuticos (fluor), colorantes y
conservadores. La cualidad abrasiva de los dentifricos afecta ligeramente el
esmalte y es mas preocupante para pacientes con raices expuestas.’

El dentifrico tiene mayor importancia en el desarrollo de lesiones
abrasivas que el cepillo y los palillos dentales, ya que contiene agentes
abrasivos con el propaosito de eliminar las manchas y otros depdsitos sobre la
superficie dental. La abrasividad depende del tamaro, forma y cantidad de
las particulas abrasivas presentes en la pasta. ">

La abrasion puede estar asociada a malas practicas dentales como
pueden ser:

e Tratamiento periodontal. La instrumentacion excesiva durante el
raspado y alisado radicular, provoca la eliminacion del cemento y la
consecuente exposicion de los tubulos dentinarios, causando
hipersensibilidad.™

e Tratamiento protésico. Se causan lesiones por los retenedores de
préotesis removibles dentomucosoportadas, cuando los brazos de la
prétesis parcial removible se ubican en un lugar inadecuado o cuando

existe falta de apoyo oclusal.™

(Nlustracion 4)

e Tratamientos cosméticos. El uso de blanqueamiento dentario
aumentan la susceptibilidad del esmalte al desgaste abrasivo y
erosivo, independientemente del dentifrico utilizado, pero no
aumentan el desgaste erosivo del esmalte, sin embrago, puede

cambiar el desgaste abrasivo de la dentina."">™

15
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llustracion 4. Abrasion provocada por el retenedor mal
disefiado."

2.4. Diagnostico.

Para la identificacion de la abrasién, clinicamente se pueden observar la
dentina brillante, cavidades indoloras con superficies pulidas, siguiendo el
camino realizado por el cepillo, no presenta placa dentobacteriana ni
manchas de coloracién.”™

La lesidon inicialmente se presenta de forma horizontal, pequefa a
través de la superficie bucal de la corona y en la UCE de dientes con alguna
recesion gingival."'>"® Posteriormente se presenta en forma de “V”, similar a
las de la abfraccién (nitidas y en forma de cufa o ranura) los margenes son
afilados y la superficie del esmalte esta rayada. Se localizan mas
frecuentemente en la superficie vestibular.™?

Los dientes que son mas afectados son los dientes anteriores.’

2.5. Tratamiento.

El primer paso para realizar cualquier tratamiento sera controlar el
agente causal, para que la abrasion no siga produciéndose una vez que la
lesion ha sido tratada.’ Es necesario orientar y corregir los habitos de
higiene dental, para evitar cepillados horizontales, vigorosos, prolongados y
con alta frecuencia. Un cepillado realizado de forma correcta propicia la

16
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formacion de dentina esclerética o terciaria, mientras que un cepillado
traumatico impide la obliteracion de los tubulos dentinarios en la superficie de

la lesion, causando hipersensibilidad dental.’?

Igualmente es preciso
recomendar cepillos y pastas dentifricas poco abrasivas.'®

La técnica recomendada con mayor frecuencia es la técnica de Bass,
ya que destaca la colocacion sulcular de las cerdas, es decir, adapta las
puntas de las cerdas al margen gingival para alcanzar la placa supragingival,
usando un movimiento controlado para evitar el trauma y con movimientos
sistematicos del cepillo alrededor de todos los dientes. La técnica de Bass
requiere paciencia y la colocacion del cepillo en muchas direcciones
diferentes para cubrir toda la dentadura. Se debe instruir al paciente para que
se cepille en una secuencia controlada y sistematica.’

Otra alternativa sera cambiar a una pasta sensitiva, modificacion de
habitos de cepillado y utilizacion de un cepillo de cerdas suaves para obtener
resultados tangibles."’

Para el tratamiento restaurador, los materiales recomendados se
encuentran los composites de microrrelleno, cementos de iondmero de vidrio
modificado son resina y los compuestos de nanorrelleno.

Para tratar el dolor, es recomendable el uso de un material restaurador
o un producto desensibilizante.'?

En este tipo de lesiones, el éxito del tratamiento depende de la

colaboracién del paciente.

2.6. Prevencion.

Un principio fundamental de toda accién preventiva es que el efecto es
mayor cuando el riesgo de que se desarrolle la enfermedad es mayor."” Se
debe advertir a los pacientes evitar el cepillado dental por lo menos 1 hora

después de beber refrescos con el fin de reducir al minimo la pérdida de la
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sustancia dental por abrasion del cepillo de dientes con el fin de permitir la
remineralizacién del tejido dentario.'™

La pasta de dientes con fluor proporcionan una mayor proteccion para
el desgaste dental y una interaccion entre la pasta dental con fluoruro y

cepillarse dos veces al dia, implica un 30% de disminucién de la erosion.™
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3. EROSION
3.1. Definicion.

La erosion se define como la pérdida patoldgica de la superficie dental por
reacciones quimicas o electroquimicas que no estan relacionadas con
bacterias y los acidos de la placa bacteriana.'#1%122

De acuerdo con la Sociedad Americana de Metales, la erosion se define
como la destruccion de materiales por el movimiento de liquidos o gas, con o
sin particulas sdélidas; mientras que la corrosion es definida como el deterioro
fisico de un material por agentes quimicos o electroquimicos."’

Actualmente en el campo de la odontologia, se utiliza el término
biocorrosién por erosion.'"'

De acuerdo con Paryag A, es la pérdida progresiva por el acido de una
fuente no bacteriana. El impacto de este trastorno produce no sélo una
alteracién en la estética, funcionalidad y de sensibilidad, sino también en la
salud oral en general.>"

La erosién puede llevar a la pérdida del esmalte y la subsecuente
exposicién de la dentina subyacente, lo que conduce a la sensibilidad de la

dentina, la pérdida de la dimensidn vertical y problemas estéticos.'®

3.2. Prevalencia.

Actualmente ha aumentado la prevalencia de la erosion en todo el
mundo, principalmente a un alto consumo de alimentos y bebidas que
contienen acidos en los paises desarrollados, pero existen dificultades para
evaluar con exactitud la prevalencia ya que no hay un estandar
universalmente aceptado para la evaluacion clinica de esta condicidén. La
prevalencia de erosion dental varia considerablemente en la literatura, lo que
puede explicarse en parte por la edad, pais y diferentes normas de

evaluacion.'®'°

19



%&% LESIONES CERVICALES NO CARIOSAS: DIAGNOSTICO Y OPCIONES DE B AL,
@y TRATAMIENTO. (Pt |

2 1904

Por ejemplo, se considera la causa mas frecuente de desgaste de los dientes
en el Reino Unido y Europa y afecta a todos los grupos de edad, con mas de
30% de los jovenes de 14 afos, que demuestra evidencia de erosion en las
superficies palatinas de incisivos superiores y la superficie oclusal de los

primeros molares mandibulares.>®

3.3. Factores etiologicos.

La etiologia de la erosion es multifactorial, es causada por mantener un
contacto directo entre las superficies dentales y las sustancias acidas.'® El
origen del acido pueden ser intrinsecas o extrinsecas, sin embargo,
intervienen factores biolégicos como la saliva o ciertos habitos determinados.
Se debe identificar los factores que causan la erosién, con el fin de prevenir
la desmineralizacion del esmalte en la etapa inicial, lo cual es seguido por el
reblandecimiento del tejido y la pérdida de la estructura dental.?'"'°

Se ha comprobado que la desmineralizacion del esmalte dental se
produce una vez que el pH oral alcanza el umbral critico de 5.5, mientras que
en la dentina un pH de 6.5 o inferior tiene el mismo efecto nocivo,
dependiendo de los otros factores, como la acidez y el contenido de los
productos que se consumen: calcio, fosfato y fluoruro. Por lo tanto el valor de
pH es uno de los factores mas importantes a tener en cuenta en una dieta
liquida.*'*18

Para entender la accién de los acidos sobre los tejidos dentarios, se
debe comprender la composicion del esmalte y la dentina. El esmalte y la
dentina estan formados por una fase mineral conformada por cristales de
apatita, y una fase organica constituida principalmente por agua, proteinas y
lipidos. La hidroxiapatita constituye el principal tipo de apatita que se
encuentra en los tejidos dentarios y esta constituida por minerales de fosfato
de calcio. Si a la hidroxiapatita se sustituye el hidroxilo por el carbonato, se

transforma en apatita carbonatada, esta es soluble en un pH menos acido.
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Cuando el hidroxilo es sustituido por fluor, se transforma en fluorapatita, que
comienza a solubilizarse a un pH inferior a 4,5.%°

El esmalte contiene pequefios poros por la conformacion de los prismas
y cristales, permitiendo un intercambio de sustancias con el medio bucal. A
medida que inicia la desmineralizacion por acidos, los poros aumentan de
tamano, faciltando la entrada de

agentes desmineralizadores y

remineralizadores. (llustracion 5).

Dental enamel

low pH
Erosive challenge (pH<4.5)
H*
Ca, (PO,), (OH), => 10Ca"+ 6H,PO, +2H,0
Acid drink i e Acid drink e
o Q o <45 o G’%m @% <4.5
; ‘D ) Y ‘\ 2
(1) © !B%.@ | ¥\ O o
- . x G | I \ ‘
@ 9 o ||le) "\ (=
GQo 6o 1
Ca(OH, g \ i
GO ace, WP
- €01, CaC0n,
G, €0 . Ggu €@,

llustracion 5. Desmineralizacion erosiva del esmalte dentario (pH<4.5).?'

Los mecanismo des-remineralizadores estan intimamente relacionados.
La desmineralizacion ocurre cuando existe un pH critico. Cada vez que se
alcanza un pH critico, se produce la liberacion de iones como el calcio y
fosfato de los cristales de apatita, al aumentar estos iones en el fluido interno
del esmalte y de los tubulos dentinarios, por difusion estos iones abandonan
la superficie dental y se difunden a la saliva, es asi que ocurre la
desmineralizacion. Las apatitas resisten de forma variable al pH en la
cavidad bucal, y se pueden disolver por la accion acida de diferentes

potenciales del i6on hidrogeno, estos provienen de la disociacion de los
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acidos, bajan el pH del medio bucal, agotan los minerales de la saliva y
atacan el cristal mineral, formando complejos con el fosfato y el carbonato,
retirandolos de la estructura dental. La remineralizacion depende de la
sobresaturacion de minerales el medio bucal y su precipitaciéon sobre los
dientes; en consecuencia, el pH es la fuerza que dirige la disolucion o la
remineralizacion de la estructura dental. La presencia de fluor, contrarresta la
disolucién mediante la formacion de fluorapatita, un mineral menos soluble,
acelerando el proceso de remineralizacion.?

Aunque el proceso quimico de la erosion dentaria es similar al de la
caries, es decir, la disolucion de la hidroxiapatita por acidos, las
manifestaciones clinicas y la gestion de la erosion dental son
fundamentalmente diferentes de las caries porque el proceso erosivo no
involucra acidos de origen bacteriano. La erosion dental no comienza como
una lesion del esmalte que es propicio para la remineralizacién, como en el
proceso de caries, sino como una superficie suave que esta sometida a
desgaste y resistente a la remineralizacion mediante terapias
convencionales. A menudo, es generalizado y puede afectar toda la
dentadura.®

Un factor importante de proteccion en el desarrollo de las lesiones
erosivas es la saliva y la pelicula adquirida, ya que cuando las sustancias
acidas entran en la boca, las glandulas salivales aumentan la secrecion y el
flujo de saliva acelera la eliminacion de los acidos de la cavidad oral.'®

Los pacientes con reducido flujo salival y capacidad buffer, son mas
propensos a presentar lesiones erosivas, ya que la pelicula salival provee
una barrera fisica que proporciona un grado de proteccion contra la erosion,
debido a su capacidad para disolver, neutralizar y resistir a los cambios que
los agentes acidos presentes. La desmineralizacion del esmalte causada por
sustancias acidas puede ser reparada por influencia de la saliva. '*1"1819
La saliva contiene bicarbonatos y urea, éstos neutralizan rapidamente

los restos de acidos y devuelve el pH normal, esto es lo que se conoce como
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la capacidad amortiguadora de la saliva, un mecanismo importante para la
regulacion del pH bucal.'®??

La saliva, la pelicula adquirida, y la relacion del diente con los tejidos
orales y composicion dental son factores que desencadenan las lesiones
erosivas.'%??

La pelicula adquirida, es una pelicula organica libre de bacterias que
cubren los tejidos duros y blandos orales, tiene un papel protector, actuando
como una barrera para evitar el contacto entre los tejidos dentales y acidos
con el proposito de retrasar la erosion del esmalte.®?

Un flujo bajo de saliva y pobre capacidad amortiguadora permite la
retencion prolongada y anormal de acidos extrinsecos e intrinsecos en la
boca, lo cual acelerara el proceso erosivo.'®

Existen diversos factores que afectan la tasa de flujo salival y la
capacidad amortiguadora, como los expresados en la tabla 6; ademas del
envejecimiento.'®? Las enfermedades que reducen el flujo salival pueden
considerarse un factor etioldgico.’

Tabla 3. Factores que Reducen el Flujo Salival
Escision de la glandula salival
Enfermedades autoinmunes como el Sindrome de Sjogren
Tratamiento de radiacién en la region de cabeza y cuello
Medicamentos que pueden causar boca seca (xerostomia)
e Parasimpatoliticos como:

1. Antihipertensivos

2. Antiparkinsonianos

Disponible en: Dental erosion and medical conditions an overview of a etiology, diagnosis
and management

Otro factor que reduce el flujo salival es el ejercicio vigoroso por la
deshidratacion, que puede ser inducida por una mayor disminucion de
liquidos corporales.?® Ademas, habitos como la respiracién bucal complica los
efectos de la erosion, favoreciendo la evaporacién de la saliva en la zona

labial anterior.?*

23



2147 LESIONES CERVICALES NO CARIOSAS: DIAGNOSTICO Y OPCIONES DE 24 <
: TRATAMIENTO. oo

1904

Los acidos en la boca proceden de tres fuentes principales:

e Las producidas in situ por bacterias acidogénicas

e Laingesta de acidos extrinsecos como componentes de la dieta

e La dislocacion intrinseca a través de acidos del reflujo gastrico.
Entre las causas extrinsecas se encuentran:

1. Alimentos y bebidas

2. Terapéuticos y drogas

3. Ambiente

4. Estilo de vida

Los alimentos y bebidas con gran cantidad de acidos como: frutas

citricas, jugos de frutas (acido citrico), vinos y bebidas carbonatadas (acido
carbonico), encurtidos, aderezos de vinagre y conservas (acido acético)
estan relacionadas con las lesiones erosivas.?'"'® Bebidas gaseosas, jugos
de frutas y las bebidas deportivas, son casi exclusivamente de acidos
(pH<4.0). En la tabla 4 se muestran los rangos de pH de bebidas comunes
en el mercado de consumo.'®

Tabla 4. Valores de pH de Bebidas Comunes

BEBIDAS

e pH JUGOS pH OTRAS BEBIDAS pH
7-Up 3.2-3.5 Jugo de betabel 4.2 Te (negro) 4.2

Cerveza de raiz 3.0-4.0 Zanahoria 4.2 Cerveza 4.0-5.0
Mountain Dew 3.2 Kiwi 3.6 Red Bull 3.4
Nestea Lemon 3.0 Jugo de uva 3.4 Gatorade 3.3
Dr. Pepper 29 Manzana 3.4 Té frio 3.0
Coca 2.7 Naranja 34 Fanta 2.9

Pepsi 2.7 Pina 34 Cafe 2.4-3.3

Sprite 2.6 Jugo de toronja 3.2 Isostar 2.4-3.8

Gaseosa de gengibre 2.0-4.0 Jugo de arandano 2.3-2.5 Vino 2.3-3.8

Disponible en: Dental erosion: etiology, diagnosis and prevention.18

Estas bebidas, cuando entran en contacto con el diente, reducen el pH
en su superficie hasta un nivel por debajo del valor critico de 5,5 para la

desmineralizacion del esmalte.
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La erosion en la etapa temprana produce el ablandamiento del esmalte, éste
es susceptible al desgaste abrasivo, por lo que después del cepillado
(abrasion) o el contacto entre los dientes (atricién) se acelerara la pérdida de
tejidos.™®

Alimentos soélidos y semisolidos también son de naturaleza acida. La
tabla 5 enumera los alimentos comunes y los ingredientes dietéticos que
tienen valores de pH bajos.

Tabla 5. pH de Frutas y Alimentos con Potencial Erosivo

FRUTAS pH ALIMENTOS pH
Peras 3.4-4.7 Crema agria 4.4
Uvas 3.3-4.5 Verduras fermentadas 3.9-51
Pihas 3.3-4.1 Mayonesa 3.8-4.0

Arandanos 3.2-3.5 Yogurt 3.8-4.2

Cerezas 3.24.7 Tomates 3.7-4.7

Albaricoque 3.2-3.6 Catsup 3.7

Durazno 3.1-4.2 Mostaza 3.6

Fresas 3.0-4.2 Aderezo de ensalada italiana 3.3
Pomelos 3.0-3.5 Col fermentada 3.1-3.7
Frambuesas 2.9-3.7 Mermelada de frutas/ jaleas 3.0-4.0

Manzana 2.9-35 Condimentos 3.0

Ciruelas 2.8-4.6 Pure de riubarbo 2.8

Naranjas 2.8-4.0 Encurtidos 2.5-3.0

Lemon/limes 1.8-2.4 Salsa de arandano 23

Disponible en: Dental erosion: etiology, diagnosis and prevention.18

Aunque los posibles efectos erosivos de alimentos acidos no son bien
entendidos, se cree que la ingestion frecuente de estos tipos de alimentos
también puede contribuir a la erosion dentaria.

Los habitos alimentarios individuales puede ser el factor mas importante
que influye en el potencial erosivo de alimentos acidos.

Los terapéuticos y drogas influyen en las lesiones erosivas, masticar por
largos periodos de tiempo pastillas de vitamina C efervescente, aspirina y la
administracién de hierro puede causar erosion cuando se utilizan de manera

continua. El uso habitual de drogas que mejoran el estado de animo, como el
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éxtasis, también pueden aumentar el riesgo de erosion. La aplicacién de la
pasta base de cocaina en el tercio cervical de dientes anteriores y el
consumo de metanfetamina, acido lisérgico y éxtasis estan
relacionadas.®>'"1*1823 Otro factor es la radioterapia para cancer de cabeza y
cuello, ya que la consecuencia de la radiacion es una saliva densa y
pegajosa que provoca xerostomia.??’

La revision de los actuales medicamentos y sus métodos de ingestion
también son utiles en la busqueda de farmacos que ocasionan bajo flujo de
saliva y puede causar la corrosion si se ingiere en forma inapropiada. '®

El medio ambiente y ocupacién influye en el desarrollo de lesiones
erosivas, como: la exposicion a acidos en la industria quimica y metalica,
exposicion en el lugar de trabajo (fabricas de baterias) que producen vapores
acidos; o actividades recreativas como nadar en albercas cloradas
frecuentemente y los catadores de vinos profesionales.?*'"® Por |o tanto,
los pacientes deben ser informados acerca de sus efectos adversos. La
ocupacion de catadores constituye en factor de riesgo a la erosion dentaria y
su gravedad esta relacionada con el tiempo de servicio.

Las causas intrinsecas se clasifican en®'":
1. Somaticos o involuntarios

2. Psicosomaticos o voluntarios

En las primeras se encuentra el alcoholismo, disfuncion gastrica,
ulceras duodenales y pépticas y la Enfermedad de Reflujo Gastroesofagico
(ERGE) como las mas importante, mientras en las segundas se encuentran
la bulimia nerviosa y la anorexia nerviosa. '

En los somaticos o involuntarios interviene la presencia del jugo
gastrico en la cavidad oral."® El jugo gastrico se compone principalmente de
acido clorhidrico, producida por las células parietales del estomago. La
presencia de jugo gastrico muy acido (pH 1.0-3.0) en la cavidad oral puede

conducir a la erosion dentaria. La ERGE, regurgitaciéon y presencia de
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ulceras duodenales son las principales enfermedades relacionadas con el
reflujo de jugo gastrico a la boca.'82*

Se reconoce la ERGE, como la fuente principal del origen de acidos
intrinsecos, ya que se ha encontrado que la mucosa de pacientes con este
trastorno es mas acida en comparacion con aquellos que no lo tienen.”®' La
erosion dental causada por la exposicion a las secreciones gastricas, se
denomina perimolisis.™

En la ERGE, existen episodios de reflujo que superan los mecanismos
protectores esofagicos y los pacientes presentan sabor acido, aumento de
eructos, ronquera, tos seca y sintomas como ardores. Algunas personas
tienen sintomas por la noche (ERGE nocturna) puede deberse a la reduccion
de las secreciones salivales y la deglucion, exposicidn prolongada al acido y
la posicion en decubito.®

Entre los factores psicosomaticos o voluntarios aparecen trastornos
alimentarios como la anorexia y la bulimia nerviosa." Los habitos dietéticos
de los pacientes bulimicos pueden incluir los atracones de alimentos de alta
energia, y alimentos con alto potencial erosivo, que puede exacerbar la

lesion.?? (llustracion 6).

llustracion 6. Erosién de las superficies palatinas de la arcada superior, asociada a vomito.”

La anorexia es la autoinanicion voluntaria que acaba en la emaciacion.
Es frecuente en sociedades post industrializadas. Se presenta
frecuentemente en el sexo femenino. Para identificar esta enfermedad se

debe poner atencién en®?’;
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e Percepcion de su imagen, ya que suelen presentar una distorsion de
su imagen.
e Presencia de amenorrea.

¢ Intenso temor a ganar peso.

Su complexion es caquéctica, se observan mas jovenes de lo que son.
Presentan lanugo (vello suave y blando), pelo seco y quebradizo, intolerancia
al frio y cianosis de las extremidades.?>?"?®

La bulimia nerviosa es un trastorno caracterizado por episodios
recidivantes de atracones compulsivos seguidos de una o varias conductas
compensatorias inadecuadas con las que se trata de evitar la ganancia de
peso. Estas conductas incluyen la provocacion de vémito, el abuso de
laxantes y diuréticos, el ejercicio compulsivo o el ayuno. Generalmente tienen
un peso normal.

Se pueden observar datos clinicos como:

1. Callosidades en el dorso de la mano que utilizan para estimular el
reflejo faringeo (signo de Rusell)
Aumento del tamano de las glandulas parétidas (cara de ardilla)
Erosiones en el esmalte dental con aumento de la caries debido a la
presencia frecuente de acido en la boca, estas se presentan
generalmente en las caras superiores palatina, excepto en lingual de
los incisivos inferiores, ya que la lengua los protege en el momento del
vémito. "

4. Los vomitos frecuentes dan lugar a la deshidratacién. Presentan dolor
de garganta, esofagitis, hematemesis leve (vomitos con sangre), dolor

abdominal y hemorragias subconjuntivales.??’

Los bulimicos y anoréxicos presentan xerostomia. En los bulimicos es
ocasionada por el vdmito a consecuencia del atracon y en los anoréxicos
aparece una deshidratacion crénica por el uso de laxantes, diuréticos y

ayunos prolongados y medicacion anorexigena, lo que disminuye el flujo
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salival. La rumiacion, es la regurgitacion forzada voluntariamente de comida
no digerida dentro de los primeros minutos de comenzar a comer o luego de

comer.™

3.4. Diagndstico.

Inicia con una evaluacion profunda de los factores de riesgo de erosion.

La inspeccion visual de las superficies dentales y los patrones de
desgaste proporcionan evidencia directa de la erosion. Para identificar estas
lesiones en necesario secar los dientes y observar si existe pérdida de brillo
del esmalte.'*®

Para la elaboracion de un correcto tratamiento se requiere un
diagnostico basado en los signos clinicos y una historia clinica social,
dietética y dental.

El examen intra y extraoral es importante, ademas de la ocupacion y
habitos del paciente.?"®

En la historia social se recaba informacion sobre la ocupacién del
paciente y factores que pueden contribuir al desgaste dental, tales como un
catador de vinos que desarrolla erosion; un nadador regular y las modistas
que sostienen pines entre los dientes, conduciendo a la abrasion.?

En la historia dietética se debe recabar informacion acerca de la
frecuencia y tipo de alimentos y bebidas acidas.? Se ha observado que en
lesiones extrinsecas, las lesiones se presentan en las superficies
vestibulares de los dientes anteriores cuando la fruta o el origen del acido es
succionada y en la superficie palatina cuando es masticada. '?

El examen intraoral revela signos de hipofuncion salival, como
sequedad en la boca con una cantidad reducida de saliva o la presencia de
saliva espumosa o viscosa.? El aspecto de la erosion intrinseca somatica o
psicosomatica refleja la trayectoria del acido.

El examen dental incluye informacién acerca del cepillo de dientes, la

frecuencia del cepillado e historia de bruxismo (rechinar o apretar). Presencia
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de fatiga muscular o dolor facial y el uso de protector oclusal.? Los primeros
signos caracteristicos incluyen facetas lisas en la superficie facial o palatinas,
y depresiones poco profundas localizadas en las superficies oclusales.

Puede verse como una lesion solitaria o afectar varios dientes.*®

Se localizan en todas las superficies de los dientes, tanto linguales
como vestibulares y tienen la caracteristica de “U” o de disco poco profundo,
los margenes son suaves al igual que la superficie del esmalte, que parece
que haya sido pulida.®

* El esmalte se puede observar liso, opaco, sin decoloraciéon y con la

matriz inorganica desmineralizada.

En la dentina, los acidos débiles atacan la zona peritubular.™

En etapas tempranas hay una superficie sedosa, suave y brillante.? El
esmalte se vuelve mas delgado, traslucido y astillado y hay zonas sin
esmalte que puede ser percibida con una sonda, provocado por el
ahuecamiento de los dientes incisivos.?"® Se puede observar desgaste de los
dientes o en las restauraciones y superficies brillantes.?’ Ranuras en cervical
e incisal son tipicas de lesiones erosivas en incisivos, caninos y

premolares.’ (llustracién 7)

llustracion 7. Premolares y molares mandibulares con los primeros signos de la erosion, se
nota liso y facetas llanas y pequefios hoyuelos localizados en las superficies oclusales.™®
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Si no se tratan estas zonas, conducen a lesiones profundas con exposicion
de la dentina y la pérdida eventual de la morfologia oclusal. Esta condicion
no afecta exclusivamente a las zonas cervicales, pero en asociacion con
otros factores acttian de forma sinérgica.’

En una etapa posterior, hay una pérdida de la morfologia del diente,
observandose depresiones poco profundas; las cuspides se redondean y
tienen forma de copa o cuspide invertida y los bordes incisales muestran
ranuras o surcos con la exposicion de la dentina y debido a que la lesion
progresa, el diente sufre de alteracion cromatica como una respuesta a la

dentina expuesta.>™ (

llustracion 8)

llustracion 8. Cuando la erosion se vuelve inactiva, los dientes se vuelven cada vez mas
manchados mientras los productos alimenticios se acumulan en la superficie dental.?®

Otra caracteristica clinica es que las restauraciones estan por encima
del nivel de las superficies de los dientes adyacentes, esta lesion es llamada
“panal de abeja”.”>"? (llustracién 9). En etapas posteriores, la morfologia de
la superficie oclusal puede desaparecer o0 mostrar comunicacion pulpar. Por
otra parte, la sensibilidad dental causada por la exposicion de la dentina es el
principal sintoma en pacientes con esta condicién.™

La zona mas afectada es la mandibula, principalmente las superficies
incisales, palatina anterior y las superficies oclusales y vestibulares
mandibulares, debido al trastorno de reflujo gastroesofagico, anorexia o

bulimia."?"®
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llustracion 9. Erosion o corrosién acida, la restauracién se encuentra sobresaliendo de la
cara oclusal. En la literatura esta lesion es llamada "panal de abeja", En el momento de
vomito, el acido queda dentro de esas oquedades.13

Debido a que el esmalte se encuentra por encima de la dentina, y ésta es
menos mineralizada, se desgasta mas rapido una vez expuesta.? '

Si no existe una intervencién precoz en etapas tempranas, el resultado
final sera la pérdida severa de tejidos duros, afectando la funcién y estética.
En pacientes con una amplia exposicion de la dentina, el dolor sera
transitorio y persistente debido a la sensibilidad de la dentina y la patologia
pulpar puede reducir la calidad de vida.

El examen extraoral revela signos faciales del alcoholismo
(enrojecimiento de la cara, arafas vasculares, glandulas parétidas
agrandadas), aunque también es un indicador de enfermedades
autoinmunes o anorexia. La hipertrofia del musculo masetero puede indicar
bruxismo, que es el habito de apretar o rechinar los dientes.?

Se han creado numerosos sistemas de indice y de clasificacion para
cuantificar mejor la gravedad de la erosion dentaria y diferenciar la erosion
del desgaste o abrasion. Ninguno de estos sistemas de clasificacion ha sido
aceptado universalmente. No obstante, el indice de desgaste del diente
erosivo o sistema de clasificacion representa un punto de referencia que
permite la comparacion directa entre los datos clinicos de los diferentes
centros o desde distintos puntos del tiempo y seguiran siendo utilizados en

estudios clinicos. El indice de los sistemas desarrollados por Smith y Knight
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esta entre los métodos de evaluacion utilizados con frecuencia en los
estudios clinicos.™

En el 2008, se cred el Examen Basico de Desgaste Erosivo (BEWE), el
cual es una herramienta de diagnostico para evaluar el estado y progreso de
la erosion, se ha desarrollado con el fin de establecer, validar y estandarizar
los criterios internacionalmente (tabla 6)."

Tabla 6. indice Basico de Examinacién de Desgaste Erosivo (BEWE)

CRITERIO PUNTUACION
0 Sin pérdida de la superficie.

-

Pérdida inicial de la textura de la superficie.

Defecto distintivo. La pérdida de tejido duro < el 50 % de la superficie.

W N

Pérdida de tejido duro = 50% de la superficie.

Disponible en: Dental Erosion: Causes, diagnostics and treatment.™

Este registra las superficies afectadas de un sextante. Los cuatro
niveles del indice clasifican la severidad de la pérdida de la superficie dental.
El examen se repite para cada uno de los dientes por sextante pero
unicamente la superficie con el valor mas alto es registrada en cada
sextante. El resultado, no sélo sirve para medir la severidad, puede ser

usado clinica y cientificamente mejorando el diagndstico de las LCNC.?

3.5. Tratamiento.

Antes de cualquier tratamiento, es esencial identificar la etiologia de la
erosién y el reconocimiento de los signos y sintomas en la practica clinica.'®

En los casos menos afectados, el tratamiento tiene por objeto la
prevencion de dafos mayores. El tratamiento debe enfocarse en eliminar o
controlar el agente causal, que contribuye a la pérdida del esmalte; y puede
ser desde el monitoreo de la lesion, modificacion de la dieta y cambio o

colocacién de coronas totales en casos graves, debido a la pérdida de la

33



LESIONES CERVICALES NO CARIOSAS: DIAGNOSTICO Y OPCIONES DE i r- AL
TRATAMIENTO. l NAM ﬁ

1904

morfologia oclusal, erupcion compensatoria y la exposicién de la pulpa. Esto
dependera de la magnitud, gravedad, sintomas y el tipo de denticién.""'
El tratamiento de estas lesiones debe llevarse a cabo cuando la causa esté
bajo control, de otro modo las restauraciones tendrian una vida demasiado
corta y acabaran con el fracaso estético. Sin embargo, puede considerarse
utilizar restauraciones provisionales durante la fase correctiva.*

Entre las restauraciones se incluyen:

e Restauraciones simples

e Protesis removibles (dentaduras)

e Protesis fija (carillas, incrustaciones, coronas y puentes)

e Implantes

Todas ellas estan indicadas en pacientes que tienen problemas
estéticos, funcionales, sensibilidad dentaria, pérdida de la estructura dental o
debilidad.? Sin embargo, si los dientes restaurados siguen estando sujetos a
graves problemas de erosioén, las restauraciones pueden fallar en su debido
momento, tras el deterioro marginal y por la continua pérdida de tejidos duros
dentales circundantes. Por lo tanto, la prevencion no solo es esencial para la
intervencion temprana y la prevencion primaria de la erosion, sino también
para la prevencion secundaria de la erosion alrededor de las
restauraciones.®

La terapia de eleccién se ve influida por diversos factores tales como la
extension y gravedad, los sintomas y el tipo de denticién.' El tratamiento
siempre se guiara por los principios de tratamiento minimamente invasivo.

e El tratamiento para la denticion temporal. En caso de no presentar
sintomas, no se recomienda el tratamiento restaurador. En lesiones
pequefas con presencia de sensibilidad, se puede restaurar con una
resina; en areas mas grandes, las coronas de acero inoxidable son la
primera opciéon. Si existe sintomatologia severa, la extraccién esta

indicada.
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o EIl tratamiento en la denticion permanente. Debe comenzar con la
evaluacion de la dimensiéon vertical, esencial para definir el tipo de
tratamiento a elegir. La terapia puede variar de restauraciones directas
con resina para areas localizadas y pequefias areas, incrustaciones

de metal o ceramica, carillas o coronas para casos mas graves.

En casos especiales se requerira terapia, asesoria e interconsulta médica,
ademas asesoria en la dieta, uso de antiacidos y asesoria psicologica, para
evitar el progreso de las lesiones."???

Para asegurar la permanencia de las restauraciones, se deben emplear
materiales con una dureza similar al sustrato dentinario, no sodlo
superficialmente sino también en su profundidad, ya que una disminucion
concentrada en la dureza puede afectar negativamente las propiedades
mecanicas y la integridad marginal."

Como tratamiento de urgencia se recomienda eliminar la
hipersensibilidad dentinaria. En algunos casos solo requerira tratamiento
restaurador y en algun otro tratamiento endoddntico. Como tratamiento
restaurador en alteraciones severas se recomienda llevar a cabo un
tratamiento con facetas de porcelana o resina, o una protesis fija de

recubrimiento total.®

3.6. Prevencion.

La intervencion temprana es la clave para prevenir el desgaste de los
dientes. La prevencion incluye medidas que pueden evitar o reducir el
contacto directo con los acidos, aumentar la resistencia al acido de los tejidos
duros dentales y minimizar el cepillado abrasivo.'®

El desarrollo del desgaste depende de la frecuencia de consumo, por lo
tanto si se consumen los refrescos en las comidas son menos perjudiciales
que los que se consume solo y consumirlo continuamente es mas perjudicial

que toda una bebida a la vez.""
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Una evaluacidon minuciosa de los habitos dietéticos sera util para
evaluar el potencial de erosién acida de los productos alimenticios. Los
pacientes deben registrar todas sus actividades en un diario dietético durante
un periodo de 4 dias, incluyendo los fines de semana. La hora del dia y la
cantidad de ingesta de alimentos y bebidas deben incluirse en la bitacora
para conocer los habitos dietéticos.®

Otras medidas para prevenir la erosion dentaria se mencionan en la
tabla 7.

Tabla 7: Recomendaciones para la Prevencion de la Erosion Dentaria.'®

Evitar o reducir la frecuencia de la ingesta de bebidas acidas y utilizar un popote al beber acido para

minimizar el contacto con las superficies del diente.

Utilizar proteccién adecuada para evitar riesgos ocupacionales: mascaras, protectores para la boca
y neutralizar los agentes deben utilizarse para reducir el contacto con liquidos y vapores acidos.
Tratar enfermedades subyacentes asociadas con la presencia de acidos intrinseco por via intraoral:
Esto incluye la enfermedad de reflujo gastroesofagico, bulimia y regurgitacién.

Tratar las condiciones que causan la hipofuncion salival. La estimulacion salival con goma de
mascar sin azucar o pastillas de menta con xilitol después de un ataque erosivo o abrasivo es util
para aumentar el flujo salival. Ademas se recomienda el uso de sustitutos de saliva para aliviar los
sintomas orales.?""**?’

Aumentar la resistencia al acido a través de la terapia de fluoruro en forma de gel tépico, barniz,
enjuague bucal o dentifrico."

Seleccionar bebidas que contienen calcio, fosfato o fluoruro, y enjuague con agua, beber leche o
comer queso después de una exposicion al acido, a fin de disminuir los ataques erosivos, por sus
altos niveles de calcio y fosfato.?

Usar dentifricos con una alta concentracion de fluor para fortalecer el esmalte de las superficies. La
aplicacion de altas concentraciones de fluoruro de sodio (5000 ppm y 19,000ppm) mejora la
resistencia de los tejidos.s’23

Evitar cepillarse inmediatamente después de una exposicion al acido y esperar al menos 30 minutos
para permitir que la superficie del diente se recupere de los ataques con acido. El dentifrico debe ser
con baja abrasividad y usarse con un cepillo de cerdas suaves.

Asistir a una visita dental para la aplicacion de los barnices de fluoruro y de tratamiento de la

hipofuncion salival.

Adaptada de: Dental erosion: etiology, diagnosis and prevention.'®
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Los pacientes con cualquiera de los factores antes mencionados estan en
riesgo de desarrollar la erosion dentaria.®

La interconsulta con el médico de atencion primaria del paciente puede
ayudar a identificar la erosion causada por los acidos intrinsecos y la

presencia de la hipofuncidn salival.
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4. ABFRACCION

4 1. Definicion.

Segun Grippo, abfraccion significa romper, y el término deriva del latin “ab”
ausente y “fractio” romper.?°

Esta lesion se define como la pérdida de la superficie dental, que no es
causado por factores causales como cepillado dental abrasivo, ablasion
tisular o erosién, donde las fuerzas oclusales crean tensién en el esmalte y la
dentina en la zona con mayor concentracion del estrés: la region cervical,
conduciendo a la ruptura de los cristales del esmalte predisponiéndolo a
erosion y abrasion.’ 42930

La zona cervical es mas susceptible por'

e El grosor del esmalte tiene un espesor menor a 0,5 ym
e La angulacion de sus prismas (106°)

e Presenta poros y canales entre los prismas del esmalte

El término abfraccion evolucion6é a partir de 1984 con McCoy, Lee y
Eakle y Grippo en 1991.

En 1991 Grippo ha definido a la abfraccidon como la pérdida patoldgica
de la sustancia dental causada por fuerzas de carga biomecanica que
resultan en flexién y fallo del esmalte y dentina en un lugar lejos de la carga.
El utilizé por primera vez el término abfraccion para referirse a un proceso de
pérdida de estructura dentaria cervical, basado en el trabajo completado por

McCoy, Lee y Eakle.?®

4.2. Prevalencia.

La mayor prevalencia de las lesiones cervicales no cariosas se
encuentra en el primer premolar superior. La incidencia de las lesiones
cervicales no cariosas aumenta con la edad del paciente, ya que la fatiga del

tejido aumenta por un periodo mas largo de tiempo. Las fracturas del tejido
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dental duro son directamente relacionadas con la intensidad del estrés en un

determinado periodo de tiempo.*°

4.3. Factores etioldgicos.

Las lesiones por abfraccion poseen una etiologia multifactorial.*’

Segun
el modelo propuesto por Lee, Eakle y McCoy, estas lesiones pueden ser
atribuidas a fuerzas oclusales laterales, generadas durante la masticacion y
bruxismo, las cuales pueden causar una flexion o curvatura del diente, estas
fuerzas flexurales destruyen la estructura normal, este proceso hace mas
susceptibles a la destruccion quimica y mecanica, dando como resultado la
abfraccion dental. (llustracion 10). Posteriormente, el esmalte presenta
microfracturas del esmalte, al romperse en el margen cervical se expone la
dentina subyacente, permitiendo que el agua y moléculas pequefias penetren
en las rupturas y hacen mas susceptible a la erosion y abrasion dentaria,

continuando el proceso de esta manera.">*%

(llustracion 11)

llustracion 10. Las fuerzas excéntricas originan flexiones a nivel cervical que provocan la
fractura de prismas de esmalte, que son el origen de las lesiones cuneiformes de la
abfraccion. '®

39



LESIONES CERVICALES NO CARIOSAS: DIAGNOSTICO Y OPCIONES DE Fﬁﬁ

TRATAMIENTO. i« o

Eackle propuso que la direccion de la fuerza lateral que actua sobre un
diente, determina la ubicacién de la lesidén, por ejemplo, si hay 2 o mas
fuerzas laterales, el resultado sera una LCNC compuesta por dos o mas

superficies en forma de cufia.*’

llustracidon 11. Representacion esquematica de las tensiones creadas en el margen cervical
de un premolar, debido a las fuerzas oclusales laterales repetitivas, lo que lleva al astillado y
el desgaste del area cervical.”

El Analisis de Elementos Finitos (AEF), es un método que mejora la
comprension de problemas mecanicos, tales como las tensiones implicadas
con la carga, éste descompone un problema complejo en multiples
soluciones de manera individual con el uso de férmulas y datos. Puede ser
de 2 o 3 dimensiones, pero tiene la incapacidad de simular con precision la
dinamica bioldgica de los dientes y sus estructuras de apoyo. Por ejemplo,
en dientes no cariados con pérdida cervical existen cambios en la dentina
expuesta al medio bucal, pero es muy dificil elaborar un modelo predictivo de
la estructura de la dentina terciaria que se formé en respuesta a un estimulo
como el desgaste de los dientes.""

Existe apoyo a la abfraccién en estudios de AEF pero hay limitaciones,
ya que la abfraccion es aun un concepto tedrico, que no esta demostrado. Ya
que estudios relacionados entre la abfraccion, los factores oclusales, el
bruxismo, entre otros factores como el desgaste prematuro, no confirman las

relaciones causales. Por lo tanto basandose en esta evidencia, el sindrome
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de compresién dental, es una deformacién del diente relacionada a
maloclusion, habitos parafuncionales y trastornos de la articulacién
temporomandibular, esto es importante ya que los profesionales de la salud
oral desconocen que la abfraccion es aun un término tedrico, que no esta
basado en la evidencia clinica.” "2

En los anos 90°s, se propuso que el bruxismo es la causa primaria de
defectos en la UCE.* Las fuerzas oclusales resultantes del estrés,
especialmente durante la parafuncion causa dano a la estructura dental, y se
produce por debajo del area de contacto, por lo que en las LCNC es
distante.?*

Estudios sobre el AEF demuestran que en todos los tejidos de soporte y
los tejidos del diente, el esfuerzo es mayor con fuerzas excéntricas, se ha
comprobado que la zona cervical es donde existe mayor concentracién de
tension. En el ligamento periodontal, las fuerzas se localizan en el borde
superior, en la parte cervical del diente no llegan a ser altos los valores, ya
que por su composicidon de fibras de colageno, tienen un grado alto de
elasticidad bajo la carga y por lo tanto actia como un amortiguador de
estrés. Este efecto muestra una relacion entre los movimientos dentales y las
LCNC, ya que un diente con movilidad es el resultado de un amplio
ligamento periodontal, una raiz corta y un nivel bajo de hueso, por lo que al
aplicar una carga, este se inclina y el estrés se distribuye al ligamento y
hueso alveolar. Observando efectos en el hueso alveolar, el estrés se
localiza en la parte superior y las fuerzas oclusales se transmiten por la
estructura ésea, creando posteriormente la resorcion ésea.?**°

La salud periodontal esta relacionada con la abfracciéon, ya que un
periodonto mas estable presenta mayor riesgo, pacientes con periodontitis
son menos propensos a la abfraccion, pues el aumento de la movilidad
dentaria aumenta la capacidad de las fuerzas oclusales por parte del

periodonto. '
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4 4. Diagnostico.

La abfraccion puede solo afectar a un diente o a dos dientes antagonistas
(llustracion 12) y clinicamente se presenta en forma de cufia generalmente
profunda y con fronteras definidas, se presenta en la zona cervical del diente
con localizacion subgingival, con una morfologia de cufa afilada, concava y
con angulos internos y externos afilados y asperos. Este tipo de lesién tiene
mayor incidencia sobre los dientes inferiores debido a su menor diametro de
la corona en la region cervical. Se puede afirmar que cuando la lesion es
subgingival, no es causada por erosion o abrasion, sino esta asociada a la

flexion de la Cl:ISpide_1'6’13’29'30

llustracion 12. Abfracciones que afecta a dos dientes antagonistas que reciben
sobrecarga oclusal.™

Puede manifestarse como invaginaciones oclusales, consecuencia de
las cargas excéntricas en habitos parafuncionales como el bruxismo vy
rechinamientos. Con frecuencia se localizan en la superficie vestibular, la
lesibn se va solapando y suelen ser aisladas, el resultado de estos

escalones, representan los periodos de actividad.>" (llustracién 13).

llustracién 13. Abfracciones generalizadas. En el segundo premolar se observa un
escaldn que representa el cambio de fulcrum ante la aplicacign de una fuerza o un
nuevo periodo de actividad de la lesion.
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La forma y el tamafo de la lesién dependen de la direccion, magnitud,
frecuencia, duracion y ubicaciéon de las fuerzas que surgen cuando los
dientes se encuentran en contacto; asi como la forma, composicion y
estabilidad de los dientes. La abfraccion es la responsable de la sensibilidad
crénica a los alimentos y liquidos frios.?*2°

En el esmalte se observan estriaciones, bandas horizontales irregulares
debido a las fracturas moleculares y se denominan lineas de Luder.®

En la dentina aparece gingivalmente con un surco angular profundo en
la cara vestibular, denominado surco de McCoy. Puede aparecer en la
superficie lingual, en la UCE."®

Para la identificacion de estas lesiones, se utilizan las fotografias
intraorales, modelos de estudio y medicion de las dimensiones de la lesion,
pero solo durante largos periodos de tiempo, como meses o afos. Otro
meétodo para determinar la actividad de la lesién a lo largo del tiempo es
llevar a cabo una prueba de raspado, con un bisturi #12, se raya
superficialmente la superficie del diente. La observacién visual del arafazo
indicara la tasa de pérdida de la estructura dental. La pérdida de la definicién
o el rasgufio significa que la lesién se encuentra activa.>'2

Existe un indice de desgaste propuesto por Smith y Knight, el cual es el
mas aceptado actualmente, la clasificacion es la siguiente (llustracion14)
0= Sin cambio en el contorno.
1= Minima pérdida de contorno.
2= Defecto de <1mm de profundidad.
3
4

dentina secundaria.

Defecto de 1Tmm a 2mm de profundidad.

Defecto >2mm de profundidad, exposicién de la pulpa o exposicion de
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llustracion 14. indice de desgaste dental propuesto por Smith y Knight.

Para categorizar las lesiones se han propuesto indices, pero actualmente no
existe un sistema de clasificacion adecuado, por lo que estudios
epidemiologicos, son dificiles de interpretar y comparar, ya que no existe
diferencia entre la definicion, ni un consenso en los indices para el
diagndstico y monitoreo en la pérdida de tejidos duros.

Barsdley y cols.(2008) Elaboraron una version simple del indice de desgaste
dental, el cual mide la exposicion de la dentina (tabla 8 y 9).3

Tabla 8. Criterio Simplificado del Registro de los indices de Desgaste Dental

(TWI)(Barsdley 2008)

REGISTRO CRITERIO
0 No hay dentina expuesta
1 Dentina visible en menos de 1/3 de la superficie
2 Exposicion de la dentina mayor a 1/3 de la superficie
3 Exposicion de la pulpa o dentina secundaria

Disponible en: Lesiones cervicales no cariosas y su asociacion con la periodontitis.3

Tabla 9. Criterios de Desgaste Erosivo (Barlett y cols. 2008)

PUNTUACION

No hay desgaste erosivo

Pérdida inicial de la textura de la superficie

Defecto, pérdida de tejido duro menor al 50% de la superficie

w| N =~ O

Pérdida de tejido duro mayor o igual al 50% de la superficie

Disponible en: Lesiones cervicales no cariosas y su asociacion con la periodontitis.3
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4.5. Tratamiento.

El tratamiento de las lesiones por abfracciéon depende de la eliminacion del
factor etiologico, o sea, el ajuste oclusal previamente realizado a la ejecucion
de la restauracién, es fundamental para el éxito del tratamiento. En caso de
sensibilidad dolorosa, se deben obliterar los tubulos dentinarios, con varias
aplicaciones de compuestos fluorados, dentifricos desensibilizantes y
aplicacion de oxalato de potasio por el Cirujano Dentista. '

La restauracion de estas lesiones, mejora el mantenimiento de la
higiene oral, disminucion de la sensibilidad térmica, mejora la estética y
fortalecimiento de los dientes.

En el tratamiento de bruxismo, un factor predisponente es el estrés, por
lo que la terapia psiquiatrica y terapia antidepresiva puede ser necesaria."

El tratamiento, depende del tamafio y profundidad de la lesion.?® En
lesiones de menos de 1mm de profundidad, se recomienda tener
seguimiento regular (6 meses)."

Los materiales indicados para la restauracion de estas lesiones son :
cementos de ionémero de vidrio (CIV), cemento de ionémero de vidrio
modificados con resina (CIVMR) y compuestos a base de resina
(compomeros y resinas), con la combinacién de las técnicas. El tratamiento
de eleccion es el iondmero de vidrio modificado o un revestimiento de resina
fluida, debajo de una resina compuesta, ya que ambos forros proporcionan
un modulo bajo de elasticidad y actuan como un interruptor de la tension,
evitando asi la disociacién de la restauracion' El hidréxido de calcio se
recomienda como liner cuando la lesion esta préxima al complejo pulpar.”

Si existe sensibilidad dentaria, se recomienda la utilizacion de un
agente desensibilizante o barniz de fluoruro tépico.

En casos de pulpitis irreversible aguda o crénica, el tratamiento de

eleccion es la endodoncia, posteriormente la colocacion de una corona; en
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caso de desgaste oclusal se deben considerar las ceramicas por ser
susceptibles a la fractura.”

Dentro de este grupo de materiales, algunos autores recomiendan que
las LCNC sospechosas, de ser causadas principalmente por abfraccién deba
ser restaurados con una resina compuesta fluida o una resina con un bajo
modulo de elasticidad, por lo tanto, es flexible con el diente y no compromete

la retencion.’

4.6. Prevencion.

Para prevenir estas lesiones es conveniente realizar el ajuste
oclusal, férulas oclusales, eliminacion de habitos parafuncionales vy
modificacion de la técnica de cepillado, antes de cualquier terapia definitiva,
ya que el continuo estrés por las fuerzas de flexion ocasionan el
descementado de la restauracion en la unién dentina-cemento. Se
recomienda el uso de un protector oclusal nocturno.’

Una férula oclusal es un dispositivo, generalmente hecho de un material
acrilico que proporciona un método indirecto para modificar la oclusion hasta
obtener la posicion correcta. Las férulas oclusales proporcionan una
superficie aceptable para efectuar un tratamiento oclusal reversible y no
invasivo (llustracién 15). Estas proporcionan una distribucién de las fuerzas
oclusales mas estable, proporcionando un mayor numero de contactos de
igual intensidad contra la superficie oclusal corregida de la férula. Reduce el
desgaste, ya que se produce en la férula en vez de hacerlo en los dientes
opuestos. >34

Estas tienen como finalidad reducir el bruxismo nocturno y las fuerzas
no axiales, han sido recomendadas para prevenir la iniciacion y progreso de
lesiones por abfraccion. Sin embargo, diversos autores afirman que no existe
ninguna evidencia para apoyar su uso. Pero debido a su caracter

conservador, puede ser considerado como una estrategia de tratamiento.”*’
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llustracion 15. Feérula oclsal maxilar.
El ajuste oclusal o tallado selectivo es una técnica mediante la cual se
modifican de manera precisa las superficies de los dientes para mejorar el
patrén de contacto general. Se elimina selectivamente parte de la estructura
dentaria hasta que el diente, cuya forma se modifica contacte de manera que
satisfaga los objetivos del tratamiento. Por su naturaleza irreversible y la
eliminacién de la estructura, es de utilidad limitada. Solo es apropiado
cuando las alteraciones de las superficies dentarias son minimas y todas las
correcciones puedan hacerse dentro de la estructura del esmalte.>

El ajuste oclusal ha sido recomendado para evitar el inicio y progreso,
asi como minimizar el fracaso de las restauraciones cervicales en informes
acerca de la relacién entre las interferencias oclusales y lesiones por
abfraccidn, y entre el sentido de carga (influenciado por las pendientes de la
cuspide).”’

El ajuste oclusal implica cambios en las pendientes de la cuspide,
reduciendo y eliminando contactos prematuros intensos, pero si un ajuste
oclusal no se realiza de forma adecuada, conduce a aumentar el riesgo de
ciertas condiciones como la caries oclusal, desgaste de los dientes, y la
hipersensibilidad dentinaria. Solo debe realizarse en casos donde las
interferencias estén bien establecidas y diagnosticadas, eliminando
unicamente las interferencias sin alterar los puntos originales de oclusion

céntrica.’
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Algunos autores recomiendan que los tratamientos irreversibles destinados a
la correccion de abfracciones como el ajuste oclusal, se deben evitar, ya que
un ajuste oclusal mal realizado puede causar problemas en la funcién
masticatoria y acentuar incluso las interferencias oclusales que hayan
pasado desapercibidas por la accion del sistema neuromuscular, creando
problemas funcionales.®"

Aunque es conveniente reducir las fuerzas laterales sobre los dientes
con lesiones cervicales inducidas por estrés, extensos procedimientos
restaurativos, tales como el restablecimiento de la orientacion anterior o
movimientos de ortodoncia, requieren la justificacion del costo-beneficio.”

Otra posibilidad, es la creacibn de una proteccion canina y la
orientacion con resina compuesta, éste es un procedimiento conservador, ya
que solo requiere la aplicacion de un compuesto de resina, pero es
importante observar detenidamente la posibilidad de que exista estrés

excesivo concentrado en este diente (llustracion 16).”

llustracion 16. Indicacion de rehabilitar la guia canina.™
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5. LESIONES CONCURRENTES

Se pueden presentar las siguientes combinaciones:
A. Abrasion-abfraccion (abrasion flexural)

Es la pérdida de la estructura dental donde existe concentracion de
estrés debido a fuerzas, y actua de forma sinérgica la friccion de un material,
principalmente por un cepillado agresivo. Existe una lesion en forma de cufa
y desgaste agregado por el cepillado con pastas abrasivas. La localizacion
mas frecuente son las caras vestibulares y el lado donde se inicia el cepillado

(llustracion 17).131

llustraciéon 17. LCNC de origen abrasivo y traumatico.’

B) Abfraccidén-erosion (corrosidn por estrés)

Es la degradacion fisicoquimica resultado de la biodinamica del medio
bucal, es decir, un diente con estrés flexural en un medio acido, actuando de
forma sinérgica; los acidos pueden ser desde el jugo de limén hasta
refrescos que eliminan la superficie del esmalte. Se presenta una lesién
angulada de la abfraccion, pero sus bordes son mas redondeados, al igual
que el fondo de ésta. Al secar la lesidn se observa opaca y se presenta dolor

cuando esta activa (llustracién 18).">"*
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llustracién 18. Lesién que combina la fuerza (escalén cervical nitido) con la accion erosiva
del consumo de limén y vinagre (pérdida del esmalte y superficie opaca). Se observa el
borde de la lesiéon de esmalte como una superficie grabada.13

c) Abrasién-erosion (abrasion quimica)

Ocurre por un proceso de ablandamiento quimico, seguido por la
eliminacion fisica del tejido suavizado por el cepillado con un dentifrico en
forma inmediata a la ingesta, posee un efecto sinérgico sobre la pérdida de
esmalte y la exposicion de la dentina. Se sugiere postergar el cepillado por lo
menos una hora después de la ingestion de acidos, o en el caso de
pacientes bulimicos, después de haber vomitado.'"'318

Los datos disponibles en la literatura revisada, indican que la abrasion y
erosion actuan de forma aditiva y sinérgica en el proceso de desgaste de

esmalte y dentina, elevando la importancia de un correcto diagnostico y

control de los factores etioldgicos solo después de iniciar el tratamiento mas
14,24,31

adecuado (llustracion 19).

llustracion 19. LCNC de origen erosivo y abrasivo.®
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C) Erosién-abrasion-abfraccion

Una lesidén cervical corrosiva puede ser exacerbada por el cepillado de
dientes abrasivo. Cuando a estos dos mecanismos se agregan los efectos
del estrés (abfraccion), resultante del bruxismo o interferencia oclusal, estas
lesiones se convierten en corrosivas, abrasivas y por abfraccion. Estos
diversos mecanismos pueden aparecer de forma sinérgica, secuencialmente
o alternativamente.” Es frecuente que la erosidn coexista con el desgaste y la
abrasion, tiene algunas caracteristicas distintivas en ubicacién, apariencia y
morfologia. La mayoria de las areas frecuentemente afectadas son la
superficie palatina de los incisivos maxilares y la superficie oclusal de los

primeros molares mandibulares en adolescentes (llustracién 20).'

llustracion 20. Lesién de abrasion, abfraccion y
erosion.?*
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6. TRATAMIENTO DE LAS LESIONES CERVICALES NO
CARIOSAS

Primero se debe realizar la historia médica y un correcto examen clinico para
identificar el factor etiologico, tales como la inflamacion gingival, enfermedad
periodontal, cepillado traumatico, habitos parafuncionales, alimentacion o
signos de trauma oclusal. Se debe eliminar o reducir la causa mas probable,
con instrucciones e informacion dietética, instrucciones de higiene y equilibrio
de la oclusién.?
De acuerdo al tipo de lesidn, es importante distinguir el tratamiento
pertinente. Existen dos tipos:
e En lesiones cervicales sin recesidon gingival, sbélo requieren
tratamiento restaurador.
e En aquellas lesiones cervicales asociadas a recesiones gingivales,

esta indicado un tratamiento quirdrgico mucogingival.

Por lo tanto pueden necesitar tratamiento restaurador, tratamiento

quirdrgico mucogingival o la combinacién de ambos.?

6.1. Tratamiento restaurador.

El objetivo de la restauracion en este tipo de lesiones es reforzar al
diente, disminuir la concentracion de tensiones, evaluar el progreso de la
lesién y prevenir la hipersensibilidad.™""

Se debe decidir entre restaurar o no restaurar estas lesiones, tomando
los siguientes criterios para realizarlos.'**°
e Lalesion este en actividad y no se tenga éxito en su interrupcion.

e Laintegridad y resistencia de la estructura dental este comprometida.
e El riesgo de compromiso pulpar; si la muesca es grande o profunda, la

resistencia del diente en el area cervical puede estar comprometida,
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por lo que una restauracion adhesiva reduce la progresion del defecto
y se restaura parte de la resistencia pérdida.

e Por compromiso estético. El paciente puede elegir que se restaure si
existe implicacién estética importante.

e Por dentina hipersensible. Si existe sensibilidad se puede aplicar un
adhesivo o0 desensibilizador, esto puede reducir al menos
temporalmente y eliminar la sensibilidad. Si persiste, se debe
restaurar.

e La localizacion de la lesion comprometa el disefio de una protesis
parcial removible.

e Sea frecuente la acumulacion de alimentos.

e La lesion promueva irritacion a los tejidos blandos. Si existe gingivitis
por la retencion de placa o se prevé una recesion gingival, se debe
restaurar.

e La presencia de una lesion cariosa. Se debe restaurar a menos que la
lesion sea incipiente y superficial. El tratamiento para caries radicular
incipiente consiste en realizar un remodelado menor del area
(cementoplastia) y aplicar fluoruro tépico o un adhesivo de union,

aunque por lo general, la mayoria no se encuentran cariadas.

Restaurar puede facilitar la acumulacion de placa dentobacteriana,
caries secundaria, decoloracion, sensibilidad, defectos marginales vy
enfermedad periodontal; por el inadecuado control de la humedad, el dificil
acceso a margenes subgingivales y las altas tasas de fracaso, por lo que es
necesario evaluar entre restaurar o no restaurar.*’

De acuerdo a Grippo (1991), en las LCNC superficiales, su tratamiento
se basa en la eliminacion del factor causal y la sensibilidad con el uso de
barnices fluorados y el cambio de dentifricos. Para disminuir el estrés

causado por el bruxismo se recomienda el uso de placas oclusales. Cuando
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aumentan de tamano las LCNC superficiales, el tratamiento de eleccion son
las resinas compuestas o los iondmeros de vidrio, por diferentes razones:

e Hipersensibilidad

e Refuerzo de la estructura remanente.

e Mejoras en la estética.

e Mantenimiento de la higiene oral.

e Prevencion de la reduccion del diente.

e Disminucién en la concentracion de estrés y flexion.

¢ La integridad estructural del diente esta amenazada.

Cuando no se cumple con lo arriba citado puede provocar la fractura del
diente y el inevitable compromiso pulpar.®

Se deben tomar fotografias para comparar las diferencias en tiempos
determinados, lo recomendable es tomarlas anualmente asi como
impresiones del arco completo. Los modelos deben mantenerse seguros
para futuras comparaciones. Si la etiologia de abfraccién es considerada, la
oclusion debe ser marcada con papel de articular rojo y azul para comprobar
si ha habido algun cambio y registros fotograficos oclusales deben ser
tomados. Si una progresion de las LCNC es diagnosticado, se debe
considerar realizar cambios en la terapia, proporcionando tratamiento
restaurador, si es necesario. Cuando las lesiones sean superficiales y no
proporcione retencion de placa dentobacteriana, la observacién es
suficiente.” 21

Actualmente para restaurar estas lesiones, existen materiales
alternativos 0 sus combinaciones, obteniendo resultados aceptables, entre
ellos el iondmero de vidrio modificado con resina, debido a la liberacién de
fluoruro, biocompatibilidad y adhesion especifica a la estructura dentaria; con
la ventaja de reduccion de tiempo clinico de fraguado y menor sensibilidad
que los iondmeros convencionales. En areas donde interviene el cemento

radicular, los iondmeros hibridos, resultan ser el material de eleccion, por las
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caracteristicas estructurales donde no se bisela ni se graba con acido como

en la técnica de composite.®

6.1.1. Eleccion del material de restauracion.

La duracién y rendimiento clinico depende de los materiales utilizados en la
restauracion, la habilidad clinica y las dimensiones de la cavidad. Para la
eleccion del material restaurativo adecuado, se considera:
e Cantidad de tejido dentario.
o Estética.
e Espesor de la dentina remanente.
e Proximidad a la pulpa.
e Esquema buco-lingual y ocluso-gingival de la cavidad.
e Actividad cariogénica.*
e Acceso a la lesion.
e Control de la humedad.
o Edad del paciente.
e Capacidad del material para absorber la tension generada durante la
distribucion de cargas a través del diente.®
Saber la profundidad de la lesion, sera de utilidad para determinar la
restauracion. Se puede deducir que la profundidad de la lesién cariada o no
cariada es inversamente proporcional al espesor restante de la dentina y esto
es importante para la determinacion del estado pulpar.”
Entre los materiales propuestos para las LCNC, diversos autores

sefalan que los materiales de restauracion directa mas utilizados son 568,712,

* Resinas compuestas.
Resinas de microrrelleno.
Resinas de nanorrelleno.
Resinas fluidas.

Cemento de iondmero de vidrio (CIV).
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Cemento de ionédmero de vidrio modificado con resina (CIVMR).

Compdmero.

6.1.1.1. Resinas compuestas.

Material del color del diente formado por una matriz de resina organica
(polimero) y particulas de relleno inorganico (silicio) unidas mediante un
agente acoplador de silano que adhiere las particulas a la matriz. El tipo de
curado que presentan son curacién quimica o auténoma, con fotocurado y

curacion doble, siendo el tipo mas comun las de fotocurado.®®

6.1.1.2. Resinas de microrrelleno.

Son compuestos que contienen particulas de relleno muy finas, de 0.04
pm de diametro en promedio. Por el menor volumen de relleno, hace que el
compuesto tenga propiedades fisicas mas pobres (débil), con menor
encogimiento a la polimerizacion y menos resistente al desgaste. Cuando se
pulen, se produce una superficie muy lisa y brillante. Sin embrago, debido a
sus deficientes propiedades fisicas no son adecuadas para restauraciones
clase I, 1y IV.*

Las de microrrelleno, presentan un alto brillo que se puede mantener en el
tiempo, excelente traslucidez, similar al esmalte. Por lo que estan indicados

en restauraciones anteriores y lesiones cervicales de abfraccion.”

6.1.1.3. Resinas de nanorrelleno.

Contienen particulas de macrorrelleno, microrrelleno y nanorelleno
para obtener la fuerza del primero y la susceptibilidad al pulido del segundo.
Su aplicacion es universal, ya que pueden usarse en las partes anterior y
posterior de la boca.’® Poseen un alto contenido ceramico, este es
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responsable de brindar o no, las caracteristicas de radioopacidad de la
restauracion final.>®

Las resinas de nanorrelleno han aumentado su fuerza, mejor
polimerizacién y mayor contenido de relleno, modificaciones en la matriz

organica; por lo que presentan un mejor brillo."

6.1.1.4. Resinas fluidas.

Es una resina compuesta de baja viscosidad que se cura con luz y
contiene menos particulas de relleno. Estos compuestos fluyen con facilidad
en las irregularidades microscopicas y pueden aplicarse de forma directa a
las preparaciones. Debido a su baja viscosidad se adaptan correctamente a
las paredes de la cavidad. Su modulo de baja elasticidad le permite
amortiguar la tensibn creada por la contraccion secundaria a la
polimerizacion o las cargas oclusales grandes (mientras menor sea el modulo
de elasticidad, mas flexible es el material y entre mayor sea, sera mas
rigido). Son utiles para restauraciones de lesiones no cariosas clase |
causadas por abrasién con el cepillo dental, erosién por acido o tension
oclusal como el bruxismo, que conduce a la flexién del diente (lesiones por

abfraccion).®

6.1.1.5. Cemento de iondmero de vidrio.

El cemento de iondmero de vidrio (CIV), es un material restaurador liberador
de fluor, se puede adaptar al color del diente y se cura con luz que se une
con la estructura dental sin un adhesivo adicional. Estan hechos con una
mezcla de acido poliacrilico soluble en agua (pH 1.0) con polvo de vidrio de
aluminosilicato (base), que también contiene calcio, fluor y estroncio. Cuando
el polvo y el acido se mezclan se genera una reacciéon acido-base; el acido
se neutraliza con la base y se liberan el fluoruro y otros iones.*® Los

iondmeros de vidrio convencionales no son tan estéticos como las
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restauraciones de composite, y no se recomiendan en zonas con alto
compromiso estético. Existen versiones del CIV autopolimerizables vy
fotopolimerizables.*®
Existen diferentes tipos de ionémero de vidrio, se clasifican como:
e Tipo |. Agentes de cementacidon para coronas e incrustaciones.
e Tipo Il. Materiales restauradores.

e Tipo lll. Recubrimientos y bases para preparaciones de cavidad.

Propiedades fisicas®
Los iondbmeros poseen algunas caracteristicas deseables y otras
limitadas:

e Biocompatibilidad.

e Unién con la estructura dental (mecanismo de intercambio iénico y
enlaces polares, permitiendo que se una con los iones calcio
facilitando el intercambio de iones fluoruro con los iones hidroxilo en la
apatita del esmalte).’

e Liberacion de fluoruro (inhibe la caries secundaria).’

e Solubilidad (capacidad de ganar o perder humedad durante las
primeras 24 horas después de la aplicacion).

e Expansion térmica (modulo de elasticidad) y rigidez comparable con la
dentina.

e Proteccion térmica.

e Fuerza de compresion alta y tensién baja.

¢ Resistencia al desgaste.

¢ Radioopacidad.

e Color.

e Adaptacion marginal y forma anatomica.

Como material restaurador son utiles en la restauracion de LCNC (como

abrasiones por el cepillo dental) porque pueden colocarse de forma
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conservadora sin necesidad de cortar la estructura dental sélida para crear
vinculos mecanicos en el diente que retengan la restauracion (evita la
eliminacién innecesaria de esmalte para el biselado del margen de la
cavidad), ademas de ser duraderas. Como material de restauracion requieren
aislamiento adecuado.®>*

Utilizado en la técnica de laminacién, emparedado o sandwich, requiere
en ocasiones ser combinado con otro material de restauracién para obtener
las mejores propiedades de cada material. En esta técnica el iondmero se
coloca entre la superficie del diente y otro material restaurador, este
generalmente es un compuesto de resina.”>’*

Puede obtener un mejor sello en la raiz y libera fluoruro en la superficie
radicular, para resistir a la caries secundaria.®

Se han observado retencion de CIV hasta del 90% y 100% después de
3 afios de observacion. En comparacion con la resina, el grado de retencion
es superior.’

Para su aplicacion es necesario tomar medidas preventivas, como
cambiar la técnica de cepillado, asesoramiento dietético y tratamiento para el

reflujo.”

6.1.1.6. Cemento de iondmero de vidrio modificado con resina.

El cemento de iondmero de vidrio modificado con resina (CIVMR), es un
iondmero de vidrio al cual se agregd resina para mejorar sus propiedades
fisicas. Se agregd resina en forma de metacrilato de hidroxietilo (HEMA). La
resina los vuelve mas fuertes, mas susceptibles al pulido, estéticos y mas
resistentes al desgaste, a la deshidratacion y el agrietamiento durante el
fraguado.; ademas protege al material de exposicidon a la humedad una vez
que la resina polimeriza. Esto los hace menos solubles, liberan fluoruro y lo
absorben y tienen una expansion similar a la estructura dental. Para preparar

la superficie se utiliza un acido débil, con el fin de remover solo la capa
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residual, por lo general se aplica acido poliacrilico al 10% durante 10
segundos a la preparacién, se enjuaga y se seca un poco, evitando desecar
por completo. Se aplica el CIV a la superficie limpia y se adhiere al calcio.®*3®

El cemento de iondbmero de vidrio modificado con resina, presenta
excelente rendimiento a largo plazo, tiene una adecuada retencion, reduccién
a la degradacién superficial y mayor resistencia al desgaste, en comparacion
con los cementos de iondbmero de vidrio convencional; pero la porosidad de
la superficie es una posible desventaja.’

Algunos autores recomiendan que el CIVMR deberia ser la primera
preferencia para el restablecimiento de las LCNC o, en los casos mas
exigentes estéticamente, CIV/CIVMR y recubrir con resina compuesta.’

Sin embrago, los CIVMR y los compémeros (composites modificados
con poliacidos) contienen algo de resina y mejores cualidades estéticas, con
otras propiedades fisicas mejoradas. Debido a su fuerza y a su resistencia al
desgaste limitadas, los CVIMR estan indicados para restauraciones de bajo
estrés, ademas de ser indicados en caries radiculares con localizaciones

cervicales.3%3°

6.1.1.7. Compdmero.

Resina compuesta a la que se afiadieron grupos poliacidos liberadores
de fluoruro. Esto aporta grupos metacrilato para establecer enlaces cruzados
como en los compuestos, y grupos carboxilicos para la reaccién acido-base,
como en los iondmeros de vidrio, de ahi su nombre, compdmeros. Se indica

el grabado y el uso de un imprimador o adhesivo.*

En la tabla 10 se muestran las propiedades de los materiales directos

utilizados en las LCNC.
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Tabla 10. Propiedades de los Materiales de Restauraciéon Estéticos Directos.

CONCORDANCIA NECESIDAD LIBERACION VELOCIDAD CAPACIDAD DE FUERZA A LA FUERZA A

MATERIAL DE COLOR DE AGENTE DE DE PULIDO COMPRESIO LA
ADHESIVO FLUORURO DESGASTE N FLEXION
lonémero de
vidrio Baja No Alta Alta Baja Baja Baja
lonémero
hibrido Media No Media Media Media Media Media
Compoémero Alta Si Baja Media Alta Media Media
Compuesto
con Alta Si No Media Alta Media Media
microrrelleno
Compuesto
hibrido (nano) Alta si No Baja Alta Alta Alta

Disponible en Materiales dentales: aplicaciones clinicas.®®
6.1.1.8. Efectos de la erosién en los materiales restauradores.

Entre los materiales se encuentran el iondmero de vidrio y la resina,
siendo estos ultimos los de mayor resistencia a la biocorrosién con los
acidos. El iondbmero de vidrio es el material mas vulnerable, mientras que la
resina es vista como el mas resistente. Una de las principales cualidades de
los materiales dentales es su resistencia a la biodegradacién. Esto puede ser
alterado por la interaccidon con agentes acidos continuos o intermitentes
presente en la saliva, alimentos y bebidas que causan una alteracion en su
funcionamiento. De acuerdo con diversos estudios, se ha demostrado que
cuando se expone a factores acidos, los materiales sufren cambios en sus
propiedades y estructura."'°

En comparacion con el iondmero de vidrio modificado con resina,
compomeros y resina, iondmero de vidrio ha demostrado ser el material que
es mayormente afectado por componentes acidos, especialmente por los
zumos de frutas, al sufrir alteracién se tornan rugosas en disolucién. Debido
a un mayor consumo de alimentos y bebidas acidas, las superficies de las
restauraciones se convierten asperas y opacas debido a su deterioro."®

Bonnin, distingue las diferentes propiedades de los siguientes
materiales:F2000 (3M/ESPE), A110 (3M/ESPE), Dyract Flow (Dentsply),
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Tetric Ceram (Vivadent), Photac Fil (3M/ESPE) Y Perma Flo (Ultradent). En
el estudio, se manipularon los materiales de acuerdo con las indicaciones del
fabricante, con polimerizacion durante 60 segundos con una lampara
Astralis3/Vivadent. Cada muestra permanecié en agua destilada durante 24
hrs a 37° C, se realizaron pruebas de flexion y se obtuvieron resultados de
tensibn maxima soportada, resistencia a la flexion y la deformacion
producida. En los resultados, se obtuvo con menor elasticidad, el Dyract
Flow, y el mas alto en F2000 y Tetric Ceram.

Tetric Ceram, posee un alto porcentaje de relleno (80% en peso)
refuerzo ceramico de vidrios de Bario, Fluorsilicato de Bario, Aluminio y un
tamano de particulas de 0.7 um. El compomero F2000, posee una carga de
84% de peso, relleno de fluoraluminosilicato y particulas de 3-10 um. Dentro
del estudio, los compomeros fluidos, mostraron mayores resultados, por lo
tanto se indican en lesiones como la abfraccion, mientras que valores
mayores no se aconsejan, como los compomeros y composites
microhibridos. En cambio no se presentaron diferencias significativas con el
resto de materiales evaluados (microparticulado, composite fluido e ionédmero
hibrido). De acuerdo a este estudio, deben ser utilizados materiales con un
bajo médulo de elasticidad como los composites fluidos y microparticulados.

Con este tipo de resinas, las tensiones inducidas seran absorbidas por
la restauracion en lugar de ser transmitidas a la interfase diente-restauracion.

Por lo tanto los materiales mas rigidos se veran afectados en unién a la
dentina cuando las tensiones traccionales superan a las compresivas en la

interfase, con menos posibilidades de retencion clinica.®

6.2. Pasos del tratamiento restaurador con resina compuesta.

Comprende los siguientes:
e Evaluacion oclusal.

e Profilaxis de los dientes.
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e Seleccidén del color.

¢ Anestesia local.

¢ Aislamiento.

e Limpieza de la cavidad.
e Preparacion cavitaria.
e Adhesion.

e Técnicas de insercion.

e Acabado y pulido.

6.2.1. Evaluacion oclusal.

Se debe considerar la oclusién antes de administrar cualquier
tratamiento restaurador, en especial en las que sean producto de
traumas oclusales.’” Se deben registrar con papel de articular y
transferirlos a un diagrama dibujado a mano, revisarse en modelos de
estudio articulados y eliminar las interferencias oclusales en estatica y
dinamica, para lograr una oclusidon con una distribucién uniforme, solo
debe realizarse después de la terapia con férula. En este paso se
incluyen medidas preventivas como el uso de un protector oclusal,

coronoplastia o tratamiento ortoddncico.®

6.2.2. Profilaxis de los dientes.

Se realiza a través de una pasta abrasiva o chorro de bicarbonato de

sodio.”'?
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6.2.3. Seleccion del color.

Se debe realizar antes de iniciar la preparacion y recordar que el tercio
cervical es mas oscuro.*® En la mayoria de las ocasiones, se requiere un
unico color de la resina para obtener un resultado estético. En general los
colores mas saturados son los indicados, pero en algunos casos, sera
necesario reproducir el policromatismo del diente a través de la utilizacion de
mas de un color. En los casos de dientes con recesion gingival amplia, se
podra utilizar una resina compuesta micropaticulada de color rosa en el tercio
gingival para disfrazar el tamano exagerado de la corona clinica (llustracion
21). Otra alternativa para tornar a los dientes de un tamafio menor es utilizar

un color saturado en cervical y otro menos saturado en el margen oclusal.'?

llustracion 21. Recubrimiento radicular a través de la técnica incremental utilizando una
resina compuesta micriparticulada de color rosa.”?

6.2.4. Anestesia local.

Su objetivo es eliminar la molestia del tratamiento dental y controlar la
humedad; reduce la salivacién, ya que el paciente se encuentra mas comodo
y menos sensible a los estimulos. Adicionando un vasoconstrictor, controla la
hemorragia al reducir el flujo sanguineo. En la mayoria de las ocasiones es

innecesaria, y se debe realizar en casos de sensibilidad dentinaria.'®3°
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6.2.5. Aislamiento.

Sus objetivos son el control de la humedad, la retraccion y la
prevencion de lesiones. El control de la humedad se refiere a excluir el
liquido crevicular, la saliva y la sangre del campo operatorio. La retraccion y
acceso proporcionan la maxima exposicion de la zona operatoria.35 Ya que
uno de los principales problemas de las LCNC incluye la dificultad de obtener
un control de la humedad y el acceso a margenes subgingivales.

Entre los diferentes métodos destacan el dique de hule, grapas,
aspirador de volumen elevado, absorbentes, uso de hilo retractor cufias de
soporte o abrebocas dentales y la cirugia periodontal, facilitando el acceso y
control de la humedad (llustracién 22). El fluido crevicular es uno de los
desafios en la adhesion de la regidén cervical, y esta afectado por otros
factores como: la ausencia de esmalte en la pared gingival, las
caracteristicas de la dentina. El aislamiento total debe utilizarse en todos los
casos, pero las caracteristicas anatdomicas y morfoldégicas en ocasiones
dificultan esta maniobra. La insercién de hilo retractor puede ayudar al
control de la humedad. Otra opcién es el uso de la matriz de Mylar con cufias
de madera y una barrera gingival fotocurable.” Gran parte del éxito de la
restauracion de estas lesiones se basa en este punto, por lo que se debe
prestar especial atencion al manejo de tejidos blandos y control de la
humedad para lograrlo.”231:3%37

Se recomienda utilizar un dique grueso, ya que controla con mas
eficacia el tejido y es mas resistente al desgarramiento. Los hilos de
retraccion se utilizan en técnicas directas de tratamientos subgingivales
accesibles y técnicas indirectas que afecten los margenes gingivales;
humedecido con un agente hemostatico no caustico en el surco gingival se
controla la filtracion o la hemorragia del surco. Ayuda a evitar la abrasion
gingival, evita el exceso de material de restauracion y proporciona un mejor

contorneado y acabado. No debe lesionar al tejido gingival ni a la unién
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llustracion 22. Aislamiento absoluto con dique de goma y grapa, para alcanzar un adecuado
control del campo operatorio y protegerlo de la contaminacion y proﬁlaxis.13

6.2.6. Limpieza de la cavidad.

Posteriormente se debe realizar una profilaxis de la cavidad, ya que por
su naturaleza, las LCNC, poseen una capa contaminada que resiste a la
adhesién. Se debe realizar con cepillos de profilaxis rotatorios, pero no se
puede utilizar en todos los casos por la agresion mecanica y sangrado.

De acuerdo con Reis y col; en cavidades que no presenten sensibilidad
se recomienda frotar la cavidad y su periferia con una bolita de algodon
empapado con un detergente anionico, seguida por lavado con agua, secado
y grabado acido total convencional (37% de acido fosférico en dentina-10
segundos y 20 segundos sobre esmalte) con el objetivo de eliminar la capa
pegajosa. En presencia de sensibilidad, se frota con detergente y el acido
fosférico estd indicado unicamente en el esmalte. La dentina estara
condicionada por el primer autograbado/adhesivo. Cuando un CIV
convencional es elegido, el acondicionamiento con acido poliacrilico esta
indicado para proporcionar una buena humectacién de la superficie. Si se
elige un CIVMR, el pre tratamiento a la dentina se realizara con sistemas
adhesivos de autograbado.’
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Otra alternativa es utilizar una lechada de desinfectante (Concepsis-
Ultradent).®

6.2.7. Preparacion cavitaria.

El desgaste o bisel en el margen del esmalte, necesario en las
restauraciones de composite para logar la adhesion estan contraindicados,
ya que este tipo de lesiones presentan una gran pérdida estructural del
esmalte, principalmente en las regiones cercanas a la encia, por lo que uno
de los principales objetivos es preservar la estructura remanente y no
sacrificar la estructura dental de forma irreversible, ampliando la cavidad
preexistente.> 2

Sin embargo, la preparaciéon suele requerir el raspado de las paredes
internas con un instrumento de diamante, el biselado o su extension se debe
realizar a todas las superficies del esmalte, y a veces es necesario la
colocaciéon de un surco de retencion en zonas sin esmalte. Si es necesario,
se debe preparar el angulo cavosuperficial radicular a 90° (llustracion 23). Un

surco aumenta la retencion pero no es necesario, este aumenta la resistencia

a la filtracién marginal ya que ayuda a resistir los efectos de la contraccién de
35,37

la polimerizacién y la flexion dental (llustracion 24).

llustracién 23. Diagrama que muestra el margen cervical en dentina preparado a 90° y sin
bisel alguno.”’
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llustracion 24. Chaflan a lo largo del margen oclusal.*®

En ocasiones es necesario acondicionar la superficie con la ayuda de fresas,
realizando pequenas retenciones, ya que la dentina esclerética suele ser lisa
y brillante y no proporciona una adecuada retencién del iondmero de vidrio o

la resina.’

6.2.8. Adhesion.

De acuerdo a algunos autores, existen diferencias histologicas entre la
dentina sana y la dentina afectada por LCNC. Llegaron a la conclusion de
que la unién a dentina esclerdtica es diferente de la dentina sana y puede
verse comprometida por un menor numero de tags de resina y
comunicaciones.’

En un estudio in vitro, se evalud la resistencia de union de materiales de
restauracion adhesivos en dentina erosionada; los materiales utilizados
fueron cemento de iondmero de vidrio modificado con resina (Ketac Molar
EasyMix), cemento de ionémero de vidrio modificado con resina (Vitremer) y
un sistema adhesivo con resina compuesta (Adper Single Bond 2+ Filtek
Z250) como se observa en la tabla 11. Se midid la resistencia de unién en la
dentina erosionada y dentina sana, resultando similar en todos los

materiales. En el estudio se utilizaron dientes de origen bovino, ya que tienen
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caracteristicas similares al de los humanos, inmersos en saliva artificial; los
dientes se sumergieron en refresco (Coca-Cola) por su alto potencial erosivo
y su pH bajo, ademas fosfato, calcio, fluoruro y acido; manteniéndolos en
saliva artificial. Se restauraron con los diferentes materiales adhesivos
aleatoriamente. En los resultados se observaron valores altos en el sistema
adhesivo, se mostré el mayor vinculo de valores de resistencia y ninguna
diferencia en la resistencia de unién fue encontrada en la dentina sana y
erosionada, utilizando cualquiera de los materiales. En conclusion, los
materiales adhesivos pueden usarse en la dentina erosionada sin poner en
peligro la calidad de union. Es preferible utilizar un sistema adhesivo de
grabado y enjuague, ya que muestra el valor mas alto comparado con los
cementos de iondmero de vidrio. Los materiales adhesivos fueron capaces
de promover la interconexion micromecanica en ambos sustratos, incluso
cuando existe un mayor grado de desmineralizacion, como en la dentina
erosionada.

La erosion puede conducir a la eliminacion de tapones de dentina
intertubular organica, lo que resulta en un aumento de diametro de los
tubulos y exposicion del colageno. Estas diferencias podrian interferir con las
propiedades de unidén de los materiales adhesivos, pero el mecanismo de
grabado y enjuague, resulta en la eliminacion de la capa de frotis,
permitiendo que la resina penetre en los tubulos y se infiltre en la dentina
desmineralizada subyacente. Por lo tanto, los materiales adhesivos se
pueden utilizar en la dentina erosionada sin poner en peligro la calidad de

unién y es preferible utilizar un grabado y enjuague del sistema adhesivo.*
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Tabla 11. Materiales Adhesivos: Fabricante, Composicion, Modo de
Aplicacién y Proteccion a la Superficie.

MATERIAL Y
FABRICANTE
Ketac™ Molar

Easy Mix

(3M ESPE,
Seefeld,

Germany)
Vitremer™

(3M ESPE,
Seefeld,

Germany)

Adper Single Bond
2

(St. Paul, USA)
Filtek Z 250™

(St. Paul, USA)

HEMA: 2-hidroxietiimetacrilato; Bis-GMA: bis-fenol

COMPOSICION

Acondicionador: Ketac'™
acido poliacrilico (25%)
Polvo: Cristal aluminio
lantaniofluorurosilicato,
calcio, acido acrilico-
copolimero de  &cido
maleico, pigmentos
liquidos: agua, &cido
acrilico- copolimero de
acido maléico, acido
tartarico

Imprimacién: copolimero
Vitrebond, Hema, etanol y
fluoroaluminosilicato
fotoiniciador

polvo: vidrio, potasio y

acido ascorbico

polialquenoico persulfato
liquido, Hema, acido,
agua, fotoiniciador

dimetacrilato

HEMA, agua, etanol, el
Bis-GMA, dimetacrilato,
aminas, metacrilato
copolimero de funcional
poliacrilico politaconico y
acidos, el 10% en peso

de 5 nandmetros de
diametro particulas de
silice esférico

Bis-GMA, TEG-DMA,

zirconia, silica.

trietilenglicol dimetacrilato.
Disponible en: Eroded dentin does not jeopardize the bond strength of adhesive restorative
materials.*

MODO DE
APLICACION

(1)

acondicionador
durante 10 s; (2)
Enjuague con una
copiosa cantidad de
agua; (3) suavemente
con aire seco (5 s),
dejando una superficie
humeda; (4) dosis 1
gota de liquido y en
polvo, mezcle con una
espatula hasta 30 s; (5)
se aplican a |la
superficie de la dentina
(1) Aplique imprimador
durante 30 s; (2) seque
suavemente con la
jeringa; (3) fotocure
durante 20 s; (4) dosis
1 gota de liquido y en
polvo, mezcle con una
espatula hasta 45 s;

Aplique
Ketac

(5)aplicar a la
superficie de la
dentina; (6) fotocurar

durante 40 s

(1) Grabar durante 15
s; (2) Enjuague con
agua pulverizada
durante 15 s, dejando
el diente humedo; (3) la
aplicacion activa de
dos capas
consecutivas del
adhesivo con una
punta de pincel
totalmente saturados,
seque suavemente
durante 2-5 s; (4)
fotocurado durante 10
s; (5) aplicar un
incremento de resina
compuesta y curar de
luz durante 20 s

A diclicidil

PROTECCION DE
SUPERFICIE

Vaselina sélida

Barniz de acabado

No recomendado

metacrilato; TEG-DMA:
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Este tipo de lesiones presentan la dentina erosionada y aumento en los
margenes gingivales, por lo tanto son mas susceptibles a la microfiltracion y
sensibilidad postoperatoria, ya que la adhesion en la dentina no es favorable,
debido a su mayor concentracién mineral (dentina hipermineralizada); tienen
riesgo en su longevidad y sellado marginal, debido a la falta de retencion
mecanica y dificultad para controlar la humedad; la dentina esclerotica es el
mayor obstaculo para tener una adecuada union. Estudios demuestran una
adecuada retencion a largo plazo, donde ninguna preparacion de cavidad se
contempla con el uso del cemento de iondmero de vidrio. La adhesién a la
dentina se refuerza con el acondicionamiento de la superficie con una
solucion de acido poliacrilico al 25% durante 10 segundos.®

Sin embargo, la microscopia electronica de transmision revelé que
ademas de la oclusién de los tubulos por cristales minerales, muchas partes
de las lesiones cervicales en forma de cuha contienen una superficie
hipermineralizada que resiste la accién de grabado de ambos imprimadores
autograbantes y acido fosférico. Esta superficie impide la hibridacién de la
dentina esclerética subyacente.’

Teniendo en cuenta estos estudios, se recomienda realizar un leve
raspado de la dentina superficial con una punta de diamante, cuando la
lesion se encuentre pulida y no presente sensibilidad. Si la cavidad es
profunda y proporciona el espesor suficiente, la técnica de laminaciéon o
sandwich puede realizarse.”*

El grabado de la superficie debe ser suave, para proporcionar buena
adhesion al sustrato sin aumentar la sensibilidad, considerando esto el
adhesivo autoacondicionador, debe ser la primera eleccion (llustracién 25).”

Un grabado &acido preliminar del esmalte circundante esta indicado
porque, las microretenciones creadas por el adhesivo autoacondicionador no
son suficientes para dar la fuerza adhesiva necesaria como el grabado acido
convencional. Dentro de este grupo, los imprimadores autograbantes (dos
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pasos) presentan mejores resultados que los adhesivos autograbadores (un
paso).’”

llustracién 25. Aplicacion de acido fosforico al 37,5% sobre la lesion durante 15 segundos y
aproximadamente a 2 mm del margen del esmalte.™

La aplicacion de estos adhesivos se debe realizar frotando la superficie
con un microbrush durante 15 segundos, esperando otros 15 segundos para
permitir la volatilizacién de los disolventes (llustracion 26). Esto es importante
porque la pared de la cavidad cervical tiende a retener el exceso de adhesivo

que conduce a la futura decoloracion y formacion de espacios.’

—

llustracién 26. Aplicacion de adhesivo con un aplicador durante 20 segundos.38

6.2.9. Técnicas de insercion.

La técnica de insercion se debe realizar con un instrumento de mano o
jeringa, suele ser por incrementos, de unos 2 mm de grueso, esto
proporciona ventajas al minimizar el encogimiento por polimerizacion y para
que la luz de la unidad de curacion penetre bien y cure por completo cada

incremento (llustracion 27). Ademas la fuerza de adhesion del esmalte es
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diferente de la dentina, ya que es mas fuerte, estable y por lo tanto, se debe
comenzar la colocacion del material en la pared oclusal, esto reducira las
fugas en el margen de la dentina.'%3¢%

Cada incremento se debe polimerizar con luz de baja intensidad de
curado durante 20 segundos.>®

Siempre que sea posible se debe restaurar con al menos dos o tres
incrementos, el ultimo de ellos, se colocara en el margen del esmalte.

Empleando una buena técnica, es posible lograr una restauracion con
un minimo o ningin acabado y pulido.” Se debe eliminar el exceso de
material del margen cervical y para obtener el contorno final con un
explorador o la hoja de un instrumento de composite.?’5

Para definir la forma y contorno final se recomienda el uso de pinceles

con tamafios compatibles a la restauracion.'?

llustracion 27. Insercién de la resina microparticulada con técnica incremental.”

La aplicacién de una fina capa de glicerina en la superficie y polimerizar
durante 2 minutos post-curado, garantiza la completa polimerizacion de la

resina compuesta en los margenes.®
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6.2.10. Acabado y pulido.

Se realiza con una fresa de acabado de carburo de tungsteno en forma de
llama o un diamante pulido para quitar el exceso de composite de la
superficie vestibular. Para el modelado se usa una velocidad media con
ligeros toques intermitentes de pincelada y aire como refrigerante.12

El acabado y pulido se consiguen con una punta o una copa de goma
de pulir, o fieltro impregnado de diamante, y a veces, con una pasta pulidora
de 6xido de aluminio o de diamante. Para algunas localizaciones se pueden
usar discos abrasivos (el grado de abrasividad depende de la cantidad de
exceso a quitar) montados en un mandril apropiado en un contrangulo a baja
velocidad. La superficie externa del esmalte debe servir como guia para el
contorno adecuado. Un movimiento de vaivén constante ayuda al moldeado
y previene el desarrollo de una superficie plana. Para el pulido final se usa un
disco de grano fino.*®

En zonas gingivales (superficie radicular) se debe tener cuidado con
instrumentos rotatorios para evitar la eliminacion involuntaria y
no deseada de estructura dental, especialmente cemento y dentina. Un
instrumento adecuado para esa zona debe ser redondeado (un diamante
fino) puede quitar el exceso con menos posibilidades de danar la superficie
radicular no preparada, en lugar de rotatorios de punta fina. De manera
similar, el papel de lija o los discos de pulido usados sobre la superficie
radicular pueden provocar estrias en el cemento si no se usan
correctamente. >

Otra técnica es eliminar el exceso de compuesto con brocas de carburo
con canaladuras multiples para terminado, diamantes finos y ultrafinos o con
discos abrasivos (llustracion 28). Los pequefios excesos en el margen
gingival o en la zona interproximal pueden retirarse con cuchillos especiales
para compuesto, una hoja de bisturi N°12, brocas o diamantes con forma de
aguja o con tiras abrasivas. El pulido puede hacerse con discos abrasivos
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cada vez mas finos (SOF-LEX 3M) y tiras para terminado interproximal;
puntas de hule para pulido, copas y discos impregnados con abrasivos y
pastas pulidoras.'?3':3¢

Cuando se necesitan, una buena opcién es el uso de un delicado
acabado diamante, seguida por la aplicacion de un sellador de superficies o
un liquido abrillantador. La superficie se debe enjuagar y secar bien, el
compuesto y el esmalte circundante se graban por 15 seg y luego se aplica
una delgada capa de resina sin relleno, que se adelgaza aun mas con un
chorro suave de aire, al final se cura con luz durante 20 segundos. Sin
embargo, esta se desgasta en un afo aproximadamente, dejando una

superficie mal pulida.”*®

llustracion 28. Contorno anatémico COBQ fresa de
acabado en forma de aguja.

6.3. Restauraciones con resina de microrrelleno.

La técnica clinica para un composite es similar a una restauracion de
composite. Se diferencia que al ser mas viscoso, no es inyectable como
otros composites y los procedimientos de modelado y acabado son
diferentes. Los composites convencionales e hibridos tienen un aspecto
opaco durante el acabado en seco, haciendo que el borde de la preparacion
sea facil de distinguir. Como los composites de microrrelleno tienen un brillo
superficial similar al del esmalte dentario, es mas dificil detectar cuando se
ha acabado la restauracion hasta el borde. Ademas por su menor contenido
de relleno inorganico, las fresas de acabado tienden a embotarse y necesitan

desbridamiento peridédico. Se puede obtener un mayor brillo con el uso de
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discos, puntas de goma o copas disefiadas especificamente para el pulido de

estos materiales.*®

6.4. Restauraciones de cemento de iondmero de vidrio.

Como ya se han mencionado, las propiedades del ionédmero de vidrio lo
hacen uno de los materiales de eleccion en el tratamiento de las LCNC;
principalmente por su accién anticariogénica, hace a estos materiales mas
resistentes a la recurrencia de caries radicular en pacientes con elevada
actividad de caries en los que la estética no es fundamental.

En lesiones pequefias se recomienda como material de eleccion es un
cemento de iondmero de vidrio o una resina fluida. El revestimiento de
hidroxido de calcio generalmente no se requiere, a excepcion de lesiones
cercanas al tejido pulpar.’

Las preparaciones son las mismas que para las restauraciones de
composite. Las areas excavadas profundamente (a 0,5 mm de la pulpa)
pueden necesitar proteccion con un fondo de hidréxido de calcio. La mayoria
de los sistemas de CIV convencional requieren el grabado de las superficies
dentinales para eliminar el barrillo dentinal, logrando una mayor adhesién del
ionémero de vidrio a la dentina. Para grabar la dentina se coloca un acido
débil, como el acido poliacrilico a una concentracion del 10% al 40 % durante
20 segundos, seguido de un lavado y la eliminacion del exceso de agua,
dejando la dentina hiimeda.>

No todos requieren el grabado de la dentina; algunos CIVMR vy los
compoémeros utilizan un agente adhesivo intermediario para facilitar la union,
se debe poner el CIV de fotopolimerizado en la preparaciéon, con un ligero
exceso y se debe modelar con un instrumento de composite. Existen
matrices cervicales claras de plastico para dar contorno a la restauracion. Si
se utiliza un CIV convencional, se debe colocar inmediatamente después una

fina capa de agente adhesivo de resina fotopolimerizable en la superficie
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para evitar la deshidratacion y el agrietamiento de la restauracién durante la
fase inicial del fraguado.®

Si se utiliza un CIVMR, se debe curar durante un minimo de 40
segundos.

El cemento de iondmero de vidrio necesita un periodo de polimerizaciéon
ideal de 24 horas antes del modelado y el acabado final.*

Cuando el material haya fraguado, se debe retirar la matriz y se recorta
el exceso de material con una hoja de bisturi n°® 12 en un mango de Bard-
Parker o con otros cuchillos o raspadores con la forma apropiada. Con
instrumentos manuales se debe lograr el maximo contorneado y acabado
posible, manteniendo la superficie lisa (llustracién 29 y 30). En caso de
necesitar instrumentos rotatorios se debe evitar la deshidratacion de la
superficie. Los diamantes micrométricos de acabado, usados con un
lubricante de petréleo para evitar la desecacion, son ideales para el
contorneado y el acabado de los ionédmeros de vidrio convencionales.

Pueden ser eficaces los discos abrasivos flexibles usados con un

lubricante. Para dar una superficie lisa se usa una pasta pulidora de éxido de

aluminio de polvo fino aplicada con una copa de profilaxis.*

llustracién 29 y 30. Campo operatorio aislado con dique de goma, se observa el margen
gingival de la lesién. Aspecto final de la restauracion.’’
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6.5. Restauraciones con resinas fluidas.

Las resinas fluidas son una alternativa en las LCNC o en lesiones
concurrentes, debido a su bajo modulo de elasticidad que acompana la
flexion del diente cuando se encuentra sometido a fuerzas de tensidn
en pacientes con apretamiento o bruxismo. Se deben seguir los pasos
de una resina compuesta; después de colocar el adhesivo,
posteriormente se coloca una capa delgada de material, se polimeriza
y se aplican las capas necesarias para devolver la forma anatdémica
correcta; tener especial cuidado de no dejar que fluyan excesos del
material en el fondo del surco gingival y por debajo de la grapa. El
pulido se realiza con fresas de multiples filos o piedras de diamante de
grano fino o ultrafinos, o con discos flexibles. Para obtener el brillo se

pueden emplear pastas destinadas a este fin.*°

6.6. Restauraciones mixtas o técnica sandwich.

Esta técnica fue propuesta por McLean y col, se utiliza para
asociar las propiedades del CIV y las resinas compuestas. Se
considera ampliamente indicada en las preparaciones con margenes
cervicales localizados en dentina, debajo de la union amelodentinaria, y
en preparaciones que presenten esmalte periférico sin soporte una vez
eliminada la dentina. En esta situacién el CIV actua como una dentina
artificial, se debe tener cuidado en su insercién para no comprometer la
estética de la restauracion. Esta técnica puede realizarse mediante dos
procedimientos mediata (dos sesiones) e inmediata (una sesién). En la
primera, se inicia con el relleno de toda la preparacién con CIV para
restaurar (tipo Il), posteriormente se efectua el desgaste superficial del

material, en la porcién que corresponde al esmalte, con una fresa de
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diamante redonda a alta velocidad. Se aplica el adhesivo y
posteriormente la resina compuesta.

En la inmediata, se utiliza el CIV como recubrimiento cavitario,
este puede ser convencional o modificado con resina. El éxito de estas
restauraciones se debe a la adhesion especifica del CIV a los tejidos

dentarios (dentina) y su adhesién mecanica de la resina compuesta.”*’

6.7. Tratamiento de lesiones cervicales no cariosas asociado a

recesiones gingivales con cirugia plastica.

El tratamiento periodontal incluye autoinjertos de tejido conectivo,
procedente del paladar y técnicas de colgajo de reposicion coronal
(llustracion 31). Para mejorar se han adicionado la aplicacion de membranas
y factores bioloégico como proteinas derivadas del esmalte. Dependen
factores como la cantidad de encia, grosor, posicion del diente y grado de

requerimiento estético.’

llustracién 31. Tratamiento combindo: mucogingival.’

La cirugia plastica periodontal se define como el conjunto de
procedimientos quirdrgicos para corregir o eliminar o eliminar deformaciones
anatomicas, del desarrollo o por traumatismos de la encia o mucosa alveolar.
La causa mas comun de las recesiones gingivales son los habitos abrasivos
y traumaticos de cepillado de los dientes. Para realizar el aumento gingival

en sentido coronal con respecto a una recesion, se debe entender sus
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diferentes etapas y predecir el tratamiento, para esto se utiliza la clasificacion

de Miller (llustracion 32)"°:

e Clase I. La recesion del tejido marginal no se extiende a la linea
mucogingival. No hay pérdida 6sea ni de tejido blando en el area
interdental. Este tipo de recesion puede ser estrecha o ancha.

e Clase Il. La recesion del tejido marginal se extiende hasta la union
mucogingival o mas alla. No hay pérdida 6sea y de tejido blando en el
area interdental. Este tipo de recesion se puede subclasificar en ancha
o estrecha.

e Clase lll. La recesion del tejido marginal se extiende hasta la union
mucogingival o mas alla. Hay pérdida 6sea y de tejido blando en el
area interdental o mala posicion dental.

e Clase IV. La recesion del tejido marginal se extiende hasta la unién
mucogingival o mas alla. Hay pérdida 6sea y de tejido blando grave en

el area interdental o una malposicién dental grave.

En general, el prondstico para las clases | y Il es de bueno a excelente;
en la clase lll sélo se puede esperar una cobertura parcial y la clase |V tiene

un pronostico muy desfavorable con las técnicas actuales.

llustracién 32. Clasificacion de Miller de las raices denudadas.™
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El tratamiento combinado, restaurador y periodontal, se asocia a recesiones

gingivales, resolviendo ambos problemas.>'

6.8. Tratamiento para la hipersensibilidad.

La hipersensibilidad dentinaria es una de las patologias de mayor
prevalencia entre las LCNC. Es consecuencia de la exposicion de la
dentina.*°

La hipersensibilidad de la dentina se caracteriza por un dolor agudo y
breve, causada por la exposicion de la dentina, en respuesta a estimulos
térmicos, evaporativos, tactiles o quimicos no pueden asignarse a ninguna
otra patologia o dafios.?

La molestia o el dolor es ocasionado por el movimiento de los fluidos
dentro de los tubulos dentinarios, descrito por Branstrom en la teoria
hidrodinamica, ésta indica que el dolor es consecuencia de las
terminaciones nerviosas que circundan la terminacion odontoblastica que se
encuentra en el interior de los tubulos; ante la presencia de estimulos se
produce el movimiento de liquido, el odontoblasto sufre contraccién y de esta
manera se estimulan las terminaciones nerviosas.*

La sensibilidad se puede tratar con técnicas minimamente invasivas y
cambios en los habitos alimenticios. El objetivo de los productos y técnicas
es bloquear los tubulos dentinarios, evitando el movimiento del fluido o
interferir con la transmision neuronal dentro de la pulpa. Los tubulos
dentinarios pueden ser bloqueados con agentes en las pastas dentales, tales
como cloruro de estroncio, fosfato de calcio u oxalatos, o la aplicacién
profesional de agentes de unién a la dentina o restauraciones adhesivas. La
aplicacién topica de fluoruro promueve la remineralizacién dentro de los
tubulos dentinarios.?

Entre las técnicas de desensibilizacion se encuentran la aplicacion de

barnices de copal, potasio, oxalato; entre otros. Sin embargo, sélo
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representan un tratamiento paliativo del dolor. Cuando este tratamiento no es
eficaz, otros factores como la prevencion de la acumulacion de comida,
proteccion del complejo dentino-pulpar, mejora de la estética y proteccion del
dentifrico a la erosion y abrasion, ademas de control de la sensibilidad
dentinaria deben ser considerados como indicaciones para la restauracion de
las lesiones cervicales no cariosas.’

Para tratar la sensibilidad dental, se recomienda el uso de pastas
dentales y enjuagues bucales con fluoruro.?

En el consultorio se puede aplicar el acido oxalico y sistemas adhesivos
para obliterar los tubulos dentinarios. Por medio de laser, se sellan los
conductos pues funde y cristaliza la superficie del sustrato, ocluyendo de
manera definitiva, pero su mayor inconveniente, es el costo del tratamiento.

Otra alternativa es el empleo de caseina (CCP-ACP). Un tratamiento
mencionado en la literatura, es la cirugia periodontal con descenso de la
encia para cubrir la zona expuesta.*®

Estudios sobre el tratamiento de la hipersensibilidad en LCNC, sefialan
que el uso de sellador y el tratamiento restaurador son eficaces para la
reduccion de la hipersensibilidad y el uso de dentifricos no es tan eficaz, pero

reduce la sensibilidad asociada a él aumenta con la recuperacién.*’

6.9. Mantenimiento postoperatorio de las lesiones cervicales no
cariosas.

El tratamiento de las LCNC no es facil, por lo que nuevos
procedimientos y diferentes enfoques se deben tomar en consideracion. Las
citas semestrales se deben realizar con el fin de observar la evolucién de las
lesiones, las condiciones de las restauraciones y otras afecciones del
paciente. Se deben mantener en observacién las LCNC para evitar o limitar

su progreso, asi como la observacion de periodos de actividad e inactividad.
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Ademas, el mantenimiento de la superficie puede ser necesario con una
nueva aplicacién de sellador de superficies.*® En esta etapa es importante
realizar una comparacion con fotografias intraorales y extraorales,
microscopios quirurgicos, y modelos de estudio para evaluar el desarrollo o
progreso de las lesiones, se recomienda dar al paciente los modelos
obsoletos para que se los lleve con ellos en las citas posteriores de control,
teniendo cuidado de documentar esto en la historia clinica del paciente.*?%3

Para detectar hasta qué punto ha aumentado la lesion, se recomienda
utilizar una sonda periodontal para medir el alto y ancho de las superficies
dentales bucales, incisales/oclusales y palatinas.?®

Es recomendable verificar el estado de las restauraciones, observando
que no exista filtracibn marginal de las restauraciones, desprendimiento
parcial o total, caries secundaria, caries en las superficies radiculares y

acumulacion de placa dentobacteriana.
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CONCLUSIONES

Las investigaciones y revisiones cientificas acerca de las LCNC
revelan que tienen una etiologia multifactorial, el primer paso para
tratar estas lesiones es identificar el factor etiologico con el fin de
establecer estrategias para prevenir, controlar o limitar el desarrollo de
las LCNC, asi como elegir el tratamiento adecuado, considerando las
siguientes variables: el tipo de lesion, su concurrencia, su tamano, su
profundidad, el tiempo de actividad y la presencia de sintomas.

La pérdida del tejido dental es un problema importante en la
actualidad, representa una amenaza para la funcion y longevidad de la
denticion humana, después del trauma, caries y enfermedad
periodontal; por lo que es importante reconocer cada uno de sus
signos y sintomas, asi como su manejo en la consulta odontologica y
su mantenimiento.

En el pais estan presentes un sinnumero de factores de riesgo, por
ejemplo: el consumo de alimentos industrializados, habitos
alimentarios y de higiene dental entre otros, los cuales
indudablemente tienen relacion con el incremento en la frecuencia de
las LCNC; por lo que van a adquirir una mayor importancia y
relevancia en el area odontoldgica, considerandose como un reto para

el futuro.

En el tratamiento de estas lesiones con el uso de cualquiera de los
materiales propuestos, se requiere tener especial cuidado en la
técnica restauradora para lograr el éxito clinico predecible, vy
necesariamente implica la identificacion del problema y sus causas, el
diagnostico, el tratamiento y su pronostico. Para el diagnéstico se
requiere elaborar una completa historia clinica que abarque los

aspectos generales, dentales, sociales y dietéticos.
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5)

Para calcular la severidad de las lesiones es recomendable utilizar
indices como: El indice de Examinacion de Desgaste Erosivo (BEWE),
el indice de desgaste dental por Barsdley y el criterio de desgaste
erosivo propuesto por Barlett.

Entre los materiales recomendados en la literatura se encuentran las
resinas compuestas por su bajo médulo de elasticidad y se consideran
un tratamiento eficaz. Otro material son las resinas de nanorrelleno, el
cemento de iondmero de vidrio y el iondmero de vidrio modificado con
resina frente a cambios erosivos y abrasivos.

Existen las medidas preventivas para controlar y limitar las LCNC. Sin
embargo, es necesario instrumentar programas de promocion para la
salud dental.

Hay discrepancias entre los diferentes autores referentes al
establecimiento de medidas preventivas o de tratamiento de las
abfracciones por lo que es importante continuar con las

investigaciones pertinentes.
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