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RESUMEN

El objetivo de éste estudio es determinar la prevalencia de abfracciones en pacientes
que asistieron a la Clinica de Endoperiodontologia de la Facultad de Estudios
Superiores lztacala. Se valoraron 104 pacientes aleatoriamente, que asistieran por
primera vez a la Clinica con un rango de edad de 19-68 afios quienes deberian tener
presentes en boca como minimo el 60% del total de la denticién, excluyendo los
terceros molares. 69 pacientes fueron del sexo femenino y 35 del masculino. El 14.42%
de la poblacién presentd abfracciones. El 20% de los hombres presento abfracciones
contra el 11.59% de las mujeres, se observo que al aumentar la edad de los pacientes
hay un aumento en la prevalencia de estas lesiones cervicales no cariosas. De un total
de 106 abfracciones el 78% se localizaron supragingivalmente y el 22 %
subgingivalmente siendo mas frecuentes en dientes posteriores (75%) que en
anteriores (25%) y mas comunes en la cara vestibular. En éste estudio se detecto que
la mayor parte de los dientes con ésta patosis presentaron facetas de desgaste y
parafunciones, ademas es importante resaltar que es necesaria mas investigacion
respecto a la prevalencia de abfracciones en una poblacibn mas amplia, asi como

continuar la blusqueda de la etiologia y factores desencadenantes.

PALABRAS CLAVE: abfraccién, prevalencia, forma de cufia.



INTRODUCCION

Entre las patologias bucales mas frecuentes se encuentra la caries y la enfermedad
periodontal, lo cual lleva al clinico a buscar principalmente la presencia de estas
enfermedades. Sin embargo desde hace por lo menos 150 afios se han descrito en la
literatura lesiones cervicales no cariosas (1), ademas existen otras anormalidades que

son importantes considerar.

Las lesiones cervicales no cariosas (NCCLs, Non Carious Cervical Lesions, por sus
siglas en inglés) son la pérdida patologica de la estructura dentaria localizada en el
limite amelo-cementario (LAC), no respondiendo a una etiologia bacteriana (2, 3, 4, 5,
6). Las mismas se presentan en una variedad infinita de formas, con o sin sensibilidad,
pudiendo llegar a comprometer la pulpa dental. Son lesiones de avance lento,
progresivo, pausado y sistematico que por lo general estimulan al 6rgano pulpar a

formar dentina para protegerse del medio externo (2, 3).

En 1892 G.V Black sefialo que eran de etiologia inexplicable. Empezaron a aparecer
muchas teorias entre las cuales se incluia que era una enfermedad propia del diente,
que se debia a la composicién de la saliva o a la friccion de los labios; asi como a
agentes mecanicos en la presencia de acidos o alcalis, a la friccion de las membranas
mucosas, exfoliacion, accion electrolitica; defectos del desarrollo y resorcion. Al
parecer, muchos factores pueden contribuir al desarrollo de una lesion cervical no

cariosa (1) presentando una prevalencia del 5- 85%; segun Levitch y colaboradores



estas lesiones aumentan con la edad en tamafio y prevalencia, siendo el 37%

supragingivales y el 32.5% subgingivales (7)

En 1907 W.D Miller sugiere que incluso estas lesiones tenian nombres que no les
pertenecian por lo que, propuso una clasificacion segun el factor etiolégico (1),
describiendo asi 4 tipo de lesiones:

e Abrasion: pérdida gradual y progresiva de estructura dental por friccion.

e Atriccion: el desgaste por friccion de un diente contra otro.

e Erosion: desgaste por quimicos.

e Abrasion quimica: efectos mecanicos y quimicos combinados (1).

En 1982 McCoy reportd otra anomalia que consistia en la fractura y desprendimiento de
la substancia dental como resultado de las fuerzas oclusales, esto, podria ocurrir tanto

en esmalte como en dentina y podria provocar fractura dental (1).

La clasificacion cientifica de las lesiones cervicales no cariosas fue definida
cientificamente usando la clasificacion de Miller mas una lesibn mas inicialmente
reportada por McCoy en 1982, la cual en 1991 fue denominada por Grippo en el
Journal of Esthetic Dentistry como “abfracciéon”, palabra derivada del latin ( ab: fuera;

fraction: fractura) que significa fractura por fuera (5, 8, 9, 10, 11).

Por lo tanto se describen cuatro tipos de lesiones cervicales no cariosas, a demas,

éstas pueden presentarse combinadas:



1.

2.

3.

4.

Erosion: pérdida de la substancia dental inducida por factores quimicos intrinsecos y
extrinsecos provocando una disolucion acida. Los factores intrinsecos podrian ser
regurgitacion de acidos gastricos (bulimia, anorexia nerviosa, hernia hiatal, embarazo);
este tipo de lesiones generalmente se localizan en el borde incisal y cara palatina de
dientes anteriores superiores aparece como un desgaste aplanado. Los factores
extrinsecos por dieta (bebidas carbonatadas, dulces que contienen acido fosférico o
citrico, frutas o jugos citricos y medicamentos), acidos del medio ambiente como
guimicos industriales, el agua clorada de la piscina; la forma de este tipo de lesiones es
en “u” o de disco amplias y poco profundas, generalmente de margenes poco definidos,
el esmalte adyacente es liso, brillante y sin bordes afilados y generalmente se localizan
en la parte vestibular de dientes anteriores. Estas lesiones generalmente se encuentran

libres de placa dentobacteriana a menos que la sensibilidad impida el cepillado

adecuado (1).

Atriccion: es el desgaste fisiologico del diente causado por el contacto interdental puede

ser desgaste incisal, oclusal e interproximal (1).

Abrasion es el desgaste patologico del diente causado por fuerzas mecanicas
anormales (cepillado excesivo e inapropiado, habitos como morderse las ufias,
bruxismo, morder objetos). Generalmente este tipo de lesiones presentan margenes

bien definidos, de superficie lisa como con arafiazos (1).

Abfraccion: es el desgaste patologico de la substancia dental por fuerzas biomecanicas

excesivas. Se observa principalmente en la region cervical de los dientes. Sin embargo
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puede manifestarse también como invaginaciones oclusales circulares en las puntas de
las cuspides, que abarcan esmalte y dentina, formadas por fuerzas excéntricas
excesivas de habitos parafuncionales como apretar o rechinar los dientes. Son lesiones
cervicales en forma de V o de cuiia Fig. 1. La forma de la lesion depende de las areas
de tension y compresion ejercidas por las fuerzas oclusales. Si la cluspide se somete a
un estado de tension el resultado es un defecto cervical en forma de cufa, por el
contrario si la regidn cervical es sometida a fuerzas de compresion el defecto es mas

concavo o en forma de platillo (1).

Fotografia 1. Paciente masculino de 48 afios de edad presenta abfraccion en diente 25,

se observa claramente la forma de cufia y los bordes afilados.

La mayoria de estas lesiones pueden ser el resultado de uno o mas factores etiol6gicos
por lo que para su diagnéstico se debera auxiliar del examen clinico, de la historia
médica y dental del paciente, revisar la oclusibn ademas de signos de trauma oclusal,
asi como las caracteristicas morfolégicas de la lesion. Se debera valorar edad, dieta,

rutina de higiene oral, medicamentos, habitos orales anormales y alteraciones



oclusales. Generalmente las lesiones cervicales de etiologia ajena a las bacterias no

se complican con caries (1).

Dentro de las lesiones cervicales no cariosas la abfraccion es la que mas se asocia a la
hipersensibilidad. Cuando esta lesibn se combina con los acidos no bacterianos, se

denomina estrés de corrosion (2).

DEFINICION DE ABFRACCION

Abfraccion es un término utilizado para describir las lesiones cervicales no cariosas que
son el resultado de los efectos destructivos de la flexion dental asociada a fuerzas
oclusales ciclicas excesivas como el estrés de oclusion, la maloclusibn vy la
parafuncion. Los esfuerzos tensionales que sufren esos dientes hacen que las fuerzas
se concentren en la vulnerable unién cemento- esmalte y que la corona del diente
flexione sobre la raiz, produciendo microgrietas en el esmalte que facilitan el futuro
desprendimiento de sus prismas con el cepillado y la masticacion. Una vez
desaparecido el esmalte, el proceso continla con la dentina (2, 8, 5, 12, 13, 14). Se
cree que este estrés produce directa o indirectamente la pérdida de la sustancia dental
cervical, por desprendimiento de los cristales de hidroxiapatita (5), microfracturas,
flexion, fatiga y deformacién de la estructura dental (13) esto dependera de la magnitud,
duracion, direccion, frecuencia y localizacion de las fuerzas (11), ademas se ha visto
gue hay factores secundarios que agravan esta condicion como los acidos, abrasion,
torsion y compresion (15, 16, 17). Aparentemente las abfracciones son de etiologia

multifactorial (18, 19). Distintos estudios clinicos han demostrado relacion entre las
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abfracciones y bruxismo (5, 6, 20, 21) factores oclusales como puntos prematuros de
contacto y facetas de desgaste, asi como desequilibrios en el sistema masticatorio (22)
Fig. 1.; éstos estudios no confirman el factor etiologico, recordando que las fuerzas
oclusales como factor etiolégico son solo una teoria (5, 6, 23) e incluso existen estudios
gue rechazan ésta hipédtesis (21). Otras teorias que se han manejado respecto a la
etiologia de estas lesiones son la abrasion por cepillado dental, erosion acida, debilidad
intrinseca de la zona cervical del diente, oclusion traumética, bruxismo y fenémeno
piezo- eléctrico (al pasar una corriente eléctrica los iones Ca+ se movilizan y se
presenta desmineralizacién) (10). Sin embargo, la caracteristica Unica de estas lesiones
con su forma de cufia y su frecuente localizacion subgingival (15, 24) ponen en duda
éstas Ultimas hipotesis (15), por ejemplo, como se explican las abfracciones
subgingivales en areas inaccesibles al cepillado y con dientes vecinos intactos (16). Las
abfracciones son mas comunes en la superficie bucal de los dientes y presenta
paredes que convergen en angulos desde 45° a 135°, una vez que ya se formo una
abfraccion la zona de mayor concentracion de estrés sera la zona apical de ésta lesion

no cariosa (14).



Lingual = tension buccal = compression

non-axial

wear facets
forces

potential area
“ of NCCL

development direction of

mandibular
movement

Fig. 1 Representacion diagramatica de segundos premolares sometidos a bruxismo y
sus estructuras de soporte. Las fuerzas no axiales que se producen como resultado del
rechinamiento dental pueden producir un estrés indeseable en la region cervical del

diente lo cual potencialmente puede causar una NCCL (5).

Fotografia 2. Pérdida de sustancia dental en el &rea cervical de los premolares

superiores izquierdos, se observa claramente la forma de cufia.



PREVALENCIA

La prevalencia real de las abfracciones es dificil de estimar debido a que son muy
parecidas a las lesiones por abrasién aunque las abfracciones pueden encontrarse
subgingivalmente no asi la abrasion y la erosion. Estas lesiones rara vez se observan
en lingual (25) presentandose en mayor cantidad en dientes posteriores que en
anteriores, debido a que estos dientes absorben mayor cantidad de fuerzas. Sin
embargo se han reportado estas lesiones en dientes anteriores (26) se dice que los
dientes que mas frecuentemente presentan abfracciones son los primeros premolares
seguidos por los segundos premolares y primero molares (18, 19). En el 2002 Aw y
colaboradores reportaron que el 65% de las lesiones no cariosas se localizaban en
dientes superiores y el 30% en dientes anteriores. Coleman que el 21% de las
abfracciones se encontraban en dientes anteriores. Los premolares presentan una

prevalencia del 42 al 46% de abfracciones (26).

Fotografia 3. Paciente masculino de 52 afios de edad con presencia de abfracciones en
los dientes 34 y 35, se observan los bordes afilados de la lesion, la forma de cufa,

ademas de trazos de fracturas verticales y facetas de desgaste.
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Lussi y colaboradores reportan una frecuencia de abfracciones del 19.1% en pacientes
de 26- 30 aflos y de 47.2% en sujetos de 46 — 50 afios. Dawin y colaboradores
revisaron a 4367 soldados, aquellos que no estaban sometidos a estrés presentaban un
porcentaje de 8.8- 9% de abfracciones de edades de 21.4 — 42.6; mientras que
aguellos soldados sometidos a estrés presentaron 46.8- 53.6%. En un estudio hecho
por Bernhardt 24.7% de los sujetos presentaron de 1- 4 abfracciones, mientras que
6.7% presento mas de 4. Se ha observado que a mayor edad hay un aumento en la
prevalencia de abfracciones; asi como estdn asociadas a restauraciones dentales

extensas (19).

Graehn reporta que el 65 % de los pacientes con lesiones cervicales no cariosas
presentan habitos parafuncionales. Las lesiones cervicales en forma de cufia rara vez
se encuentran por lingual en un estudio australiano reporta solo el 2% de prevalencia, y
el 96% de los dientes con éste tipo de lesiones presentaban facetas de desgaste.
Marion encuentra que son mas frecuentes las abfracciones en pacientes con oclusion
funcional en grupo que aquellos que presentaron desoclusion canina. Se dice que
debido a que el ligamento periodontal mide 0.25 mm de ancho al ocluir el diente se
hunde en el alveolo y causa que éste se dilate, una vez que el diente toca fondo las
cuspides se deforman lateralmente y causan estrés cervical. Las fuerzas no axiales
aplicadas al diente causan mayor dafio por que tienden a generar mayor deformacion
cuspidea. Estas fuerzas producen una torsion del diente, deformacion lateral y altos
grados de estrés cervical. Se cree que este estrés provoca microfracturas que se

propagan y se van desprendiendo cristales del esmalte que exponen la dentina. Se
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piensa que esta lesion aumenta por corrosion, esto es explicado por qué los acidos son
removidos mas facilmente de la superficie lingual o palatina que de la superficie
vestibular por eso la mayor frecuencia por vestibular, ademas de estar mas en contacto

la superficie lingual con la saliva y su efecto buffer (27).

Fotografia 4. Abfracciones en dientes 14 y 15, el borde inferior de estas lesiones se
encuentra apical al borde libre de la encia, los dientes presentan microfracturas y

facetas de desgaste.

Penaud y cols en el 2003 reportan que el 32.5% de las abfracciones tenian margenes
subgingivales, la mayoria de bordes afilados. En otro estudio se encontré6 que de 61
personas que presentaban abfracciones, el rango de edades que presentaron estas
lesiones fueron de 22- 81 afios de los cuales el 57.4% eran mujeres y 42.6% hombres.
De 309 abfracciones la mayoria de las lesiones (68,5%) eran afiladas (en forma de
cufia) en contraposicion a la forma redondeada (plato) (31,5%). ElI 30.5% fueron
supragingivales, el 37% a nivel gingival y el 32.5% subgingival. La mayoria de las
abfracciones no estaban pigmentadas sin embargo el 2.6% presentaban calculo o
placa. El 94.5% de los dientes con abfracciones presentaron facetas de desgaste. El
77% de los dientes con abfraccion eran parte de una denticion que no presentaba

desoclusién canina. 73.5% presentaban oclusion en funcién de grupo y se encontraron
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puntos prematuros de contacto en el lado de balance en uno de cada cinco 20.1%. El

10% de los dientes estaban asociados a bruxismo (28).

Fotografia 5. Abfraccion supragingival de bordes afilados y forma de plato.

TEORIAS

Hace algun tiempo se creia que las abfracciones debido a su superficie dura y pulida
eran causadas por un cepillado excesivo ya fuera por el uso de cerdas muy duras o
muy suaves 0 por las pastas dentales. Generalmente se asociaba al cepillado de tipo
horizontal; Padburi y Ash en 1974 hicieron un estudio donde se observo que la técnica
horizontal de cepillado causaba menos abrasién que la técnica circular. En 1976
Radentz observé que habia una correlacién entre los tres primeros dientes que se
cepillaban y el nimero de abfracciones, para ellos la dureza del cepillo y la cantidad de
pasta dental al inicio del cepillado es determinante. En 1977 Brady y Woody estudiaron
bajo microscopia electronica los dientes de 200 dentistas declarando que la forma de la
mayoria de las lesiones no podian haber sido causadas por el cepillado dental. Saxton
y Cowell en 1981 hicieron un estudio sobre los efectos de las pastas dentales en la
abrasion y concluyeron que no eran significativos y probablemente estaban

relacionados con el cepillo dental. Distintos argumentos han llevado a descartar esta
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teoria entre éstos que las abfracciones se pueden presentar en personas que se
cepillan poco o no se cepillan los dientes, a veces tienen forma vertical incluso en
pacientes que se cepillan horizontalmente; ademas de que las abfracciones pueden
presentarse entre dos dientes intactos o incluso en regiones de dificil acceso para el
cepillo dental. A pesar de estos estudios muchos aun siguen creyendo que el cepillado

dental es el causante de las abfracciones (28).

En 1984 Eagle y Lee fueron los primeros en proponer una teoria sobre el estrés de
oclusion en las lesiones cervicales no cariosas (8, 28). Describiendo tres tipos de

estrés dental durante la masticacion o parafuncion:

e Compresivas: resistencia a la compresion
e Tension: resistencia al estiramiento.

e Torsion: resistencia al doblez o deslizamiento (10).

Lee y Eakle sugieren que en un diente con oclusion ideal las fuerzas funcionales se
distribuyen hacia el eje longitudinal del diente (29), mientras que cuando no existe una
oclusion ideal se producen fuerzas laterales que podrian causar estrés de compresion
en la parte del diente que es sometido a carga y estrés de tension en el lado opuesto.
Como es bien sabido el esmalte es resistente a la compresion pero no a la tension, se
dice que estas areas sometidas a tension tienden a fracturarse. Describieron que la
flexion del diente juega un papel importante, y probablemente subestimado en la
etiologia de las lesiones cervicales no cariosas. Sin embargo es importante resaltar que

la propia naturaleza de las lesiones cervicales no cariosas hace dificil su estudio,
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debido a que, lo que provoca inicialmente la aparicion de la lesion puede no ser la

causa de su progresion (8, 28).

En 1992 Grippo, quien acufara el término abfraccion, subrayo la importancia del estrés
de flexién y la presencia de un ambiente &cido. Sin embargo, muchos dentistas
descartaron la posibilidad de que fueran causadas por la flexién dental incluso decian
que eran necedades y aparecid un articulo en 1994 en una publicacion Britanica

ridiculizando esta posibilidad (8).

En 1993 Bevenius observo que no habia relacién entre los habitos de cepillado y la
localizacion y severidad de las abfracciones. Registros optoeléctricos sugieren que hay
una correlaciéon entre la excursion lateral irregular y la severidad y localizacion de éstas
lesiones. Actualmente el factor etiolégico de estas lesiones que se reporta

principalmente es la oclusion (28).

En 1996 Eagle y Lee demostraron que cuando un diente recibe una fuerza oclusal, una
gran cantidad del estrés se concentra en el area cervical del diente. Al ser aplicada una
ligera fuerza oblicua se crea un fulcro cerca de la unién cemento- esmalte. Esto a su
vez causara el desprendimiento de los cristales minerales del esmalte y posteriormente
de la dentina. La direccion de las fuerzas y la posicion del hueso alveolar de soporte
determinan la forma y localizacion de las abfracciones (28). Siendo la zona de mayor

estrés el fulcrum del diente la abfraccion se localiza en ésta zona o cerca de ella. Se
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sugiere que la direccion de la fuerza lateral determina la posicion de la lesion y su
tamafio esta relacionado con la magnitud y direccion de la fuerza (10). Esta lesiones
dependen del numero de contactos oclusales, asi como de su direccion y alineacion
dental en el arco, lo cual determinaré si las abfracciones son simétricas o asimétricas,
semilunares o en forma de plato, si son Unicas o multiples (13). Por ejemplo si habia
dos o0 mas fuerzas laterales el resultado puede ser dos lesiones cervicales en forma de
cufa. Ellos reconocieron que existen factores locales como la abrasion y la erosion que
modifican la apariencia de las abfracciones. Las descripciones de Lee y Eakle tienen
sus limitaciones propias (5) sin embargo el desarrollo de las abfracciones esta
correlacionado segun algunos estudios con fuerzas funcionales excesivas o cargas
excéntricas y periodos activos de bruxismo excéntrico debido a que éste ultimo produce
fuerzas de flexion de 10 a 20 veces que aquellas producidas por cargas verticales Fig.

2. (26).

Fig. 2. Modelo sobre el estrés de tension que produce lesiones cervicales. Las cargas
laterales crean tension y compresion en el esmalte como lo indican las flechas. En la

imagen en aumento se muestra el desprendimiento de los cristales de hidroxiapatita del
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esmalte. Pequefias moléculas se introducen en las microfracturas evitando que se
restablezca la union quimica. El diente que ha perdido estructura dental es mas
susceptible a destruccion por factores como abrasion, compresion y disolucién quimica

(15).

A pesar de estas explicaciones aun se cree que el cepillado podria ser un factor
etiologico (28) y que el estrés de oclusidon no juega un papel importante en la etiologia,
surgiendo asi observaciones como: Si la mayoria de las lesiones cervicales no cariosas
se formaran por abrasion del cepillado dental, cual es la razén de que generalmente se
encuentren aisladas en un solo diente y sin evidencia de lesion en los dientes
adyacentes, e incluso algunas de ellas se localizan subgingivalmente en un area donde
no llega el cepillo donde son descubiertas ocasionalmente al realizar alguna cirugia
periodontal; ademéas como explicar los resultados que obtuvo McEvoy en 1996 quien
encontré en craneos prehistoricos este tipo de lesiones cervicales no cariosas incluso
antes de que existieran los cepillos dentales (8) y los estudios de Penaud y cols. En el
2003 encontraron que el 40.1 % de los dientes con abfracciones estaban presentes en
personas con gran cantidad de placa dental, aunque solo el 2.6 % de los dientes con
abfraccion presentaban placa, donde en uno de los casos estaba asociada la abrasion
con la abfraccion. Ademas agregan que la diferente dureza entre el diente y la encia

nos haria esperar ulceracion por el cepillado (28)

Existen distintos estudios que tratan de demostrar el impacto de las fuerzas oclusales
en la formacién de abfracciones pero ninguno de ellos reproduce las caracteristicas

biologicas y dinamicas del diente y sus estructuras de soporte. Existen pocos estudios
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experimentales que soporten el concepto de abfraccién, debido a la dificultad para
reproducir las condiciones complejas del diente en boca. En muchos casos se ha
asociado las facetas de desgaste a la presencia de abfracciones, sin embargo, no todos
los dientes con facetas de desgaste presentan abfracciones, ni todos los dientes con
abfracciones presentan facetas de desgaste. Ademas, hay que recordar que no todas
las facetas de desgaste son por bruxismo sino también por abrasién y corrosion y
muchos autores no lo toman en cuenta. En algunos estudios se ha asociado la
maloclusion y los puntos prematuros de contacto con las NCCLs y se ha visto una
predisposicion a fuerzas excesivas ademas de presencia de lesiones cervicales en
forma de cufa; sin embargo la oclusion varia conforme avanzan las facetas de
desgaste (5), ademas, existen estudios clinicos como el de Elios Reyes y colaboradores
gue no encuentran una relacion entre las abfracciones y los puntos prematuros de
contacto (18). Sin embargo en un estudio realizado por Nikolaos Tsiggos vy
colaboradores se observo que los pacientes con bruxismo presentan mayor atriccion,

abfraccién y fosas oclusales que aquellos que no son bruxistas (30).

Los estudios antropométricos, epidemiol6gicos, tedricos, experimentales y clinicos
sugieren que las abfracciones aun es una teoria (5) sin embargo en un estudio
realizado por Ritter y colaboradores en craneos arqueoldgicos se observé que aunque
no habia muestras de que las antiguas poblaciones realizaran algan método de higiene
bucal habia presencia de lesiones cervicales no cariosas (31), sin embargo existen
estudios epidemiolégicos en poblaciones pre- contemporaneas donde no se han

observado NCCLs en craneos prehistoricos de América y Francia; ademas en
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aborigenes australianos pre-contemporaneos se ha observado una alta prevalencia de
desgastes oclusales por disfuncidon sin presencia de abfracciones. La ausencia de
abfracciones en éstas circunstancias donde no habia abrasion por cepillo dental y la
erosion era muy poca provee de una fuerte evidencia de que las abfracciones son

multifactoriales y que no sélo se producen por fuerzas oclusales (5,10).

Después de hacer una revisién exhaustiva Rees y Jagger llegan a la conclusion de que
las abfracciones no son un mito, sin embargo es dificil saber qué es lo que las
desencadena y al parecer estdn asociadas a fuerzas oclusales ademas de sustancias
erosivas (27, 32). La mayoria de las investigaciones revela que la etiologia de las
lesiones cervicales no cariosas es multifactorial incluyendo la abrasibn mecéanica, la
erosion quimica, los efectos del estrés de oclusion en la flexion cervical del diente. Una

vez que aparece la lesion, cualquier factor o factores pueden contribuir a su progresion

(8).

Burke cita algunos factores que podrian dar soporte a la teoria de las abfracciones:

Los dientes con abfracciones son sujetos a fuerzas oclusales laterales excesivas
mientras que los dientes adyacente a éstos dientes los cuales no presentan cargas

laterales excesivas no presentan abfracciones (25).

Las abfracciones podrian ser causadas por la accion conjunta de las cargas oclusales y

el estrés de corrosion (25, 33).
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Las fuerzas oclusales no juegan un papel importante para que avance esta lesion una

vez ya establecida (34).

Fotografia 6. Abfracciones multiples.

MECANISMO DE LA FORMACION DE LAS ABFRACCIONES.

Cuando la oclusion es balanceada las fuerzas de masticacion se distribuyen a lo largo
del eje longitudinal del diente hacia la raiz donde se disipan y se distribuyen al
periodonto como consecuencia se encuentra poco estrés cervical y una minima

distorsion de los cristales de hidroxiapatita del esmalte y la dentina (26).

Si la oclusién no es balanceada las fuerzas de compresion se localizan del lado donde
el diente se flexiona, y las fuerzas de tension del lado opuesto provocando una

alteracion del esmalte hacia la dentina. Esta area al parecer presenta una unién débil
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entre el esmalte y la dentina debido a la deficiencia de un patron ondulado entre la
dentina y el esmalte. Cuando las uniones entre los cristales se rompen, se crean
espacios donde se alojan pequefias moléculas como agua y material organico, evitando
que se restablezcan las uniones quimicas entre los cristales y se propaguen las
fracturas como consecuencia del estrés dental. Las fuerzas de tension le dan la forma a
la lesion. Si las fuerzas son excéntricas causa lesiones asimétricas, en caso de ser
céntricas la lesion serd simétrica. Si los margenes de la lesibn se encuentran
subgingivalmente éstos se deben a fuerzas oclusales excéntricas. Al presentarse una
lesion subgingival es dificil aislar, ademas de que no se puede mantener la salud
gingival. Cuando la lesién esta subgingival se puede usar hilo retractor para detectar las
lesiones, éste retrae la encia a demas de que evita el contacto con el liquido crevicular

(26).

Se ha sugerido que el estrés de oclusion se concentra mas en la union cemento
esmalte (12, 13, 14) con aproximadamente una tensiéon de 24.4 MPa en direccion
perpendicular a los prismas del esmalte en la superficie bucal (14), este exceso de
carga dental se presenta cuando se aplica una fuerza lateral a un diente creandose asi
una zona de compresion y una de tensién (15). En la superficie bucal del diente
sometido a carga oclusal se produce la zona de tension y en el area lingual la
compresion (14). Sin embargo Gibbs encontro que las fuerzas oclusales durante la
masticacion y deglucion son so6lo el 40% de de la fuerza maxima de mordida (5). En un
estudio realizado en estudiantes japoneses de 20 — 25 afios se observo que la fuerza
oclusal era de 794.4 N, sin embargo en un estudio realizado por Takehara y

colaboradores en oficiales en autodefensa encontraron que la fuerza de oclusion era de
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992.1 N (6). Suit encontré que el contacto dental ocurre solo en un promedio de 194
milisegundos durante la masticacion y de 683 milisegundos durante la deglucion.
Considerando que la direccién y magnitud de las fuerzas durante el bruxismo son
mucho mayores que las fuerzas fisioldégicas es mas probable que éstas den lugar a una
parafuncion. Curiosamente, la logica sugiere que las fuerzas no axiales que resultan del
rechinamiento dental en realidad podrian causar compresion de la superficie cervical
bucal del diente involucrado. Entonces ¢Como podria la compresion causar una

fractura de esta estructura dental? (5).

En un estudio donde se evaluaron 309 abfracciones, el 77% carecian de desoclusion
canina, el 73.5% presentaron funcién de grupo (28), siendo el mayor hallazgo la
presencia de facetas de desgaste en el 94.5 % de los dientes con abfracciones. Khan
encontré en 1999 una asociacién del 96%, mientras Mayhew en 1998 encontr6 un 95%.
Pintado y colaboradores en el 2000 observaron correlacion directa entre la pérdida de
volumen cervical y oclusal. Los modelos experimentales demostraron que las
sobrecargas oclusales generan que haya una concentracién de estrés en la region
cervical, esta sobrecarga es mayor por debajo de las cuspides bucales (28). De las 309
abfracciones solo el 10% estuvieron relacionadas con bruxismo. Mientras que solo el
1.9% de los dientes presentaron movilidad. Es l6gico que pocos dientes que tengan
movilidad presenten abfracciones debido a que para que se presente un fulcrum el
diente debe permanecer estable. Los dientes que se aflojan a una edad temprana no

son capaces de formar abfracciones.
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La sobrecarga oclusal y el apretamiento no son sindbnimos de trauma oclusal. Estos
dientes que presentan ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal y otros
signos de trauma generalmente no presentan abfraccion (Homing, 2000) de esto se
deduce que si un diente que presenta una lesion cervical no cariosa es afectado por
periodontitis ésta no se complica por el trauma oclusal sino simplemente por la placa
bacteriana. El tratamiento periodontal en estos casos implica antes y después un
adecuado control de placa. Decirles a los pacientes que las abfracciones son debidas al
cepillado es contraproducente. No solo porque estas lesiones no son producidas por el
cepillado debido a que también se encuentran en personas con higiene deficiente. Las
abfracciones son un signo de una alteracion oclusal. Al progresar la periodontitis, los

dientes involucrados son susceptibles de desarrollar trauma oclusal secundario (28).

Distintas investigaciones sugieren gque la abfraccion es producida por una sobrecarga
en el esmalte, sin embargo, algunos investigadores sugieren que la fase inicial de
formacion de la abfraccion estd dada en la dentina adyacente a la unidon cemento-
esmalte. Sin embargo la poca estructura de esmalte en el area cervical la hace mas

susceptible a la fractura (35).

En un estudio realizado por Noma y colaboradores se refiere que la fractura cervical se

forma por etapas:

Formacion de grietas generalmente éstas se observan en la superficie Vestibular,

mesial y distal y no en lingual (36).

Aumento del nimero y grosor de las grietas (36).
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Se extienden las fracturas que inicialmente se encuentran en la unién cemento esmalte

hacia la raiz (36).

Se produce la abfraccion cercana a la union cemento esmalte, la superficie interna es

mas aspera que la circundante o externa (36).

COMO DIAGNOSTICAR LAS ABFRACCIONES

Para hacer un diagnéstico de una abfraccion se deberan presentar principalmente
condiciones de fuerzas oclusales laterales durante la masticacion o movimientos
parafuncionales lo cual se puede correlacionar clinicamente y mediante modelos de
estudio. Ademas puede haber presencia de facetas de desgaste, tomar en cuenta la
forma de la lesion en forma de cufia, ocasionalmente una parte de la lesion o toda la
lesion se encuentra subgingivalmente, pérdida de la guia anterior, y tomar en cuenta la
localizacion del eje longitudinal del diente en relacion a las fuerzas oclusales. Se
debera hacer el diagnéstico diferencial con erosion acida (superficie lisa), caries cervical

y abrasion (15).

Clinicamente la abfraccién es una lesién en forma de cufia, angular, afilada, en la
region cervical del diente que se puede encontrar subgingivalmente; generalmente se
asocia a facetas de desgaste. Nohl en 1999 apoya la asociacion entre las cargas
oclusales y las abfracciones ya que demuestra que las tensiones provocadas por
fuerzas oclusales no axiales causan mayor concentracion de estrés que las axiales. Fig.

3. (25, 35).
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(18) (37)

Fig. 3. Diagrama que ilustra los diferentes patrones de pérdida dental en cervical. A)
lesion de abfraccion en forma de cufia. B) lesion tipo abrasién con forma de disco. C)

erosion (18)

TRATAMIENTO

Si las abfracciones son menores de 1 mm. Se deberan monitorear; si la lesion es
mayor, causa sensibilidad, problemas de estética, problemas periodontales o de caries
tendra que ser restaurada. Fig. 4. Segun Kuroe y colaboradores estas lesiones deben
ser restauradas para reducir el estrés de oclusion y asi evitar que haya mayor pérdida
dental a nivel cervical (14). Grippo da 19 razones para restaurar estas lesiones:
disminuye la concentracidén de estrés, disminuye la flexién, disminuye el progreso de la
lesion, fortalece el diente, previene que se afecte la pulpa, eliminar la disolucion acida,
previene la fractura dental, elimina el estrés de corrosién, modera el efecto piezo-
eléctrico, previene caries radicular, previene abrasion por cepillado, elimina la
sensibilidad cervical, comodidad para los tejidos vecinos, mejora la estética, provee de
un area mas facil de limpiar, previene la acumulacién de alimento en éstas éareas,
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mejora la salud gingival al permitir que se desplacen los alimentos, le facilita la higiene
bucal al paciente, provee al paciente de una sensacion de higiene bucal (10). Sin
embargo, los problemas al restaurar estas lesiones son comunes como la dificultad en
el control de la humedad, el acceso a los margenes subgingivales y el alto indice de
fracaso, para controlarlo se ha usado dique de hule, grapas, hilos retractores y cirugia
periodontal (5). Uno de los fracasos mas comunes es el desprendimiento del material
de obturacion o su fractura debido a la fragilidad del material de obturacion, a la
presencia de microgrietas y al debilitamiento de la restauracion a lo largo de la interface
en la regidn cervical (38). Actualmente ya no se usan las restauraciones metalicas en
las NCCLs, se usa ionémero de vidrio, resina modificada con ionémero de vidrio, base
de iondbmero de vidrio modificado con resina ademas de su restauracién con composite,
resina con adhesivo (5), resina fluida, composites de microrelleno (1); algunas
investigaciones hacen referencia de que el uso de restauraciones adhesivas podria
disminuir el desprendimiento de los primas del esmalte (14). Tyas recomienda la resina
modificada con iondémero de vidrio como material de primera eleccion, o en caso de
demasiada demanda estética usar una base de iondémero de vidrio modificado con
resina un composite. Vandelwalle y Vigil recomiendan que las abfracciones deben ser
restauradas con resina compuesta de microrelleno que tiene un bajo médulo de
elasticidad y se flexionara junto con el diente sin comprometer la retencion. Sin
embargo en un estudio a siete afios no se encontrd0 una diferencia significativa en
cuanto a las resinas compuestas y las NCCLs (5). Los materiales de restauracion
deberan evitar la flexion dental (15). Peumans y colaboradores refieren que la rigidez

del composite no determina el que éste se desaloje de la abfraccidn (39).
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Fig. 4. Reconstruccion tridimensional de un diente con restauracion. En el circulo se

resalta la abfraccion y su restauracion (38).

Debido a la relaciéon que se ha encontrado de las abfracciones con las maloclusiones,
se han hecho ajustes oclusales para disminuir la tension y prevenir el inicio o
progresion de las lesiones. E incluso se recomienda el uso de guardas oclusales (5). Se
ha sugerido que se controlen las fuerzas laterales excesivas provocando un equilibrio

oclusal (15)

El objetivo de éste estudio es determinar la prevalencia de abfracciones en pacientes
que asistieron a la Clinica de Endoperiodontologia de la Facultad de Estudios
Superiores lIztacala. Se plantearon las siguientes preguntas: ¢en qué edad, género y
dientes son mas frecuentes estas lesiones?; ¢son MAs comunes supra O
subgingivalmente?, ¢ qué cara del diente presenta por lo general ésta patosis?, ademas

¢los dientes con abfracciones estan asociados a facetas de desgaste y bruxismo?.
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Las abfracciones son factor de riesgo para la enfermedad periodontal y la pérdida de
insercion, sin embargo es bien sabido que la principal causa de la enfermedad
periodontal es la placa dentobacteriana que induce inflamacién (9, 18); segun un
estudio hecho por Reyes y colaboradores se observo que los dientes con abfracciones
presentan mayor pérdida de insercion que aquellos que no las presentaban (18),
ademas es importante resaltar que el nivel de encia marginal en relacion a la abfraccion
se debe considerar en el tratamiento restaurador y periodontal debido a que
generalmente las lesiones cervicales no cariosas se encuentran asociadas a recesiones
gingivales (26, 36). Este trabajo nace de la observacidon de una mayor cantidad de
abfracciones en la clinica, sobre todo en pacientes de edad avanzada, sin embargo,
pocos estudios precisan la prevalencia de estas lesiones vy la importancia de su

localizacion para un tratamiento integral.
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METODOLOGIA.

Se valoraron ciento cuatro pacientes de nuevo ingreso de manera aleatoria quienes
asistieron a la clinica de Endoperiodontologia de la Facultad de Estudios Superiores
Iztacala de enero a mayo 2011, éstos deberian ser mayores de 18 afios. Se les informo
mediante  consentimiento informado por escrito sobre la investigacion; previa
aprobacion por el sinodo de profesores de la Especializacion en Endoperiodontologia,

basado en la declaracién de Helsinki 1983.

Los pacientes tendrian que presentar en boca los premolares y los primeros molares
tanto superiores como inferiores, ademas de tener un minimo del 60% de la denticion

permanente excluyendo los terceros molares.

Para diagnosticar abfracciones se tomé en cuenta un conjunto de caracteristicas: los
dientes deberian ser permanentes con pérdida de sustancia dental en el area cervical la
cual pudiera ser discernible con el instrumento explorador, no presentar caries ni
restauraciones en dicha zona ni coronas totales, ni lesiones abrasivas por el uso de
placas dentales; la forma de la lesién debe ser de cufia o de plato con bordes afilados,
que el paciente no se cepillara de manera horizontal, la probable asociacion con facetas
de desgaste o con trazos de fracturas verticales asi como de bruxismo, el consumo de
alimentos &cidos podria precipitar la formacion de abfracciones por lo cual también se
considero una asociacion, ademas las lesiones subgingivales en forma de cufia

generalmente son abfracciones debido a que el cepillo dental no llega a esa zona.
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La identificacion de las abfracciones fue realizada por la autora de este trabajo, quién
utilizo espejo bucal del no. 5 y explorador. Observo la presencia de las abfracciones, su
localizacion, su relacion con facetas de desgaste, asi como la posicion del borde
cervical de la abfraccion con respecto al borde libre de la encia en pacientes de nuevo
ingreso que acudieron por primera vez a la clinica de Endoperiodontologia de la
Facultad de Estudios Superiores lztacala. Para determinar si la lesion era supra o
subgingival se tomo el siguiente parametro: si el margen apical de la lesion se
encontraba por debajo del borde libre de la encia la lesion se clasificaba en subgingival,
por el contrario si se encontraba por arriba de éste margen se registraba como
supragingival. Se llenaron los formatos de registro (anexo 1), y los resultados se

describieron a través de tablas y gréaficas, a partir de las cuales se realizé su analisis.
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RESULTADOS.

En este estudio se revis6 un total de 104 pacientes que asistieron a la Clinica de
Endoperiodontologia de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala, 69 de ellos fueron
del sexo femenino y 35 del masculino. ElI 14.42% de la poblacion presentd
abfracciones, lo cual equivale a 15 pacientes, siendo 8 mujeres (7.69%) y 7 hombres
(6.73%), quienes tuvieron un total de 106 dientes con éstas lesiones. Considerando que
la muestra estaba compuesta en su mayor parte por mujeres, se determind la
prevalencia particular por sexo, identificando que las abfracciones son mas comunes en
el sexo masculino ya que el 20% de 35 hombres presentaron esta patologia mientras

gue solo el 11. 59% de 69 mujeres tenian ésta condicion.

En éste estudio se observd que al aumentar la edad aumenta la frecuencia de
pacientes con abfracciones. En el grupo de 19 a 25 afios no se encontraron pacientes
con abfracciones; en el grupo de 26- 33 afios hubo sélo una persona con éstas
lesiones, igual que en el grupo de 34- 40 afios; en los grupos de 41- 47 afios y en el de
48- 54 afos se presentaron 3 pacientes con abfracciones en cada grupo, aumentando
la prevalencia en el grupo de 62- 68 afios donde hubo 4 personas con ésta patologia.

Véase Tabla 1, Gréfica 1.

Tabla 1. PREVALENCIA DE ABFRACCIONES POR EDAD DEL PACIENTE

EDAD Pacientes con abfracciones
19- 25 0

26- 33
34- 40
41-47
48-54
55-61
62- 68

PlOWW WL
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Gréfical. En ésta grafica podemos observar el aumento de la prevalencia

abfracciones al aumentar la edad del paciente.

De un total de 106 abfracciones el 78% se localizaron supragingivalmente y el 22 %

subgingivalmente. Véase Tabla 2, Gréfica 2.

Tabla 2. Prevalencia de abfracciones supra y subgingivales

Localizacion respecto al | Cantidad de dientes | Porcentaje
borde libre de la encia con éstas lesiones

supragingivales 83 78%
subgingivales 23 22%

Prevalencia de
abfracciones suprayy...

™ supragingivales ™ subgingivales

22%
”

Grafico 2. Porcentaje de abfracciones respecto al borde libre de la encia.

de
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Este tipo de lesiones cervicales son mas frecuentes en los dientes posteriores 75%,

sobre todo en la regién de premolares, que en los dientes anteriores 25%. Véase Tabla

3.1y 3.2. Gréfica 3.1y 3.2.

DIENTES

Tabla 3.1 FRECUENCIA DE ABFRACCIONES POR

NO. DE DIENTE

CANTIDAD DE DIENTES CON
ABFRACCION
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PREVALENCIA DE ABFRACCIONES POR DIENTE

™ NO. DE DIENTE ™ FRECUENCIA DE ABFRACCIONES

3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

Grafica 3.1. En ésta grafica se representa el nimero de diente y su prevalencia de

abfracciones. Mostrando la mayor frecuencia en los premolares y la menor en dientes

anteriores.

Tabla 3.2. Abfracciones por grupo de dientes

ler 2° 3er. 4° total porcentaje
cuadrante | cuadrante | Cuadrante | cuadrante
dientes 7 8 5 6 26 25%
anteriores
dientes 24 21 19 16 80 75%
posteriores
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Abfracciones por grupo de dientes

® dientes anteriores * dientes posteriores

Gréfica 3.2. Muestra el porcentaje de dientes anteriores y posteriores con abfracciones.

hand -

Fotografia 7. Muestra la presencia de abfracciones en dientes anteriores y posteriores.

Durante éste estudio se observo la prevalencia de abfracciones por zonas anatomicas
dentales 102 lesiones se encontraron en la cara vestibular (96.2%), 3 abfracciones en
lingual o palatino (2.8%), 1 en distal en un dientes con mesioversion (0.9%) y ninguna

en mesial. Véase Tabla 4, Gréfica 4.
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Tabla 4. Abfraccion por zona anatémica dental

CARAS CANTIDAD DE | PORCENTAIJE
ABFRACCIONES

Vestibular 102 96.2%

Lingual o palatino 3 2.8%

Mesial 0 0.0%

Distal 1 0.9%

PORCENTAJE DE ABFRACCIONES
POR ZONA ANATOMICA DENTAL

® vestibular 96.2% ® lingual o palatino 2.8%

® mesial 0% ® distal 0.9%

o

Grafica 4. Muestra el porcentaje de abfracciones por caras dentales.

Fotografia 8. Abfracciones en la cara distal y vestibular de premolares.



Al inspeccionar los dientes con abfracciones se observé que del total de dientes, 72
presentaron facetas de desgaste (68%) mientras que 34 de ellos no presentaban este

tipo de atriccion (32%). Véase Tabla 5, Grafica 5.

Tabla 5. PREVALENCIA DE DIENTES CON ABFRACCION Y
FACETAS DE DESGASTE

NO. DE PORCENTAIJE
DIENTES

CON FACETAS 72 68%

SIN FACETAS 34 32%

Cantidad de dientes con facetas
de desgaste y abfraccion

SIN FACETAS
32%

CON FACETAS
68%

Gréfica 5. Porcentaje de abfracciones y facetas de desgaste.

Se identificaron hébitos parafuncionales en pacientes con abfracciones y se determind
que el 33% de los pacientes no presentaban estos habitos, mientras que el 67% tenian
parafunciones. Los habitos de mayor prevalencia fueron el bruxismo con el 53%,
seguida por respiracion bucal y habito de lengua, ambas con un 7%. Véase Tabla 6,

Gréafica 6.
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Tabla 6. ABFRACCIONES Y SU RELACION CON
PARAFUNCIONES
HABITOS FRECUENCIA | PORCENTAIE

BRUXISMO 53%
RESPIRADOR BUCAL 7%
HABITO DE LENGUA 7%
SIN HABITOS 33%

Vlr|r| oo

PACIENTES CON PARAFUNCIONES Y
ABFRACCIONES

SIN HABITOS
33%

BRUXISMO
53%

HABITO DE
LENGUA —_ RESPIRADOR
7% BUCAL
7%

Gréfica 6. Porcentaje de pacientes con abfracciones y parafunciones.



DISCUSION.

La informacion obtenida en ésta investigacion respecto a la prevalencia de abfracciones
esta basada principalmente en la forma de las lesiones cervicales, debido a que no es

sencillo diagnosticar esta patologia.

En la literatura existen muchas discrepancias respecto a cudl es la prevalencia de estas
lesiones reportando que va de un 5% a un 85% (7, 19). En una investigacion realizada
en craneos arqueoldgicos de mexicanos del Siglo XIX, se encontré que el 26% de la
poblacién presentaba lesiones cervicales no cariosas (31). En el afio 2001 Piotrowsky y
colaboradores determinaron que de 103 NCCLs encontradas en pacientes, 15 de ellas
no eran abrasiones ni erosiones y sospechaban que se trataba de abfracciones; lo que
equivale a 14.56% de las lesiones. En nuestro estudio descriptivo, de 104 pacientes el
14.42% presentd abfracciones; los sujetos de estudio tuvieron como minimo el 60% de
su denticibn permanente sin tomar en cuenta los terceros molares. El 20% de 35
hombres presentaron esta alteracion mientras que solo el 11. 59% de 69 mujeres tenian
ésta condicion resaltando que es mas comun que se presente en el sexo masculino;
Piotrowsky realiz6 su estudio solo en hombres. Debido a que el total de dientes
presentes en esta investigacion no se determind y a los pocos estudios de prevalencia
con los gque se cuenta, no es posible tener un parametro de comparacion. Ademas
algunos autores consideran el término Lesion Cervical No Cariosa como un sinénimo de

abfraccion.
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Lussi y colaboradores reportan una frecuencia de abfracciones del 19.1% en pacientes

de 26- 30 afios y de 47.2% en sujetos de 46 — 50 afios (19).

Nuestra investigacion reporta que en el grupo de 19 a 25 afios no se encontraron
pacientes con abfracciones (0%); en el grupo de 26- 33 afios hubo solo una persona
con éstas lesiones (6.6%), igual que en el grupo de 34- 40 afos (6.6%); en los grupos
de 41- 47 afos, de 48- 54 afios y de 55-61 afios se presentaron 3 pacientes con
abfracciones en cada grupo (20% respectivamente), aumentando la prevalencia en el
grupo de 62- 68 afios donde hubo 4 personas con ésta patologia (26.8%). Lo cual
concuerda con la mayoria de los reportes donde se registra que a mayor edad, mayor

prevalencia de abfracciones (14, 19, 40, 42, 43).

Penaud y cols en el 2003 reportan que el 32.5% de las abfracciones tenian margenes
subgingivales (28). Los resultados de la investigacion realizada en la Clinica de
Endoperiodontologia refleja que de un total de 106 abfracciones el 78% se localizaron
supragingivalmente y el 22 % subgingivalmente. Lo cual concuerda con Penaud que

identifica que hay una mayor prevalencia supragingival.

La mayor parte de los estudios realizados hasta la fecha coinciden que las abfracciones
son mas comunes en los dientes posteriores que en los anteriores debido a que los
primeros absorben mayor cantidad de fuerzas (26, 40). Siendo mas comunes en
primeros premolares seguidos de segundos premolares y primeros molares (18, 19,
26) Los resultados de éste trabajo son similares con estos resultados debido a que se
observo que el 75% de las abfracciones estaban localizadas en dientes posteriores

mientras que solo un 25% de las lesiones se presentaron en dientes anteriores.
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La mayor parte de las investigaciones arrojan que las abfracciones se presentan en su
mayoria en la cara vestibular de los dientes, ademas de que estas lesiones en cuia
rara vez se encuentran en lingual; un estudio australiano reporta solo el 2% de
prevalencia en la cara lingual (27). En los pacientes de la Clinica de
Endoperiodontologia se observo la prevalencia de abfracciones por zonas anatémicas
dentales; donde 102 lesiones se encontraron en la cara vestibular (96.2%), 3
abfracciones en lingual o palatino (2.8%), 1 en distal de un diente con mesioversion
(0.9%) y ninguna en mesial. Resultados similares a la mayoria de las investigaciones,
donde son mas comunes las NCCLs en la cara vestibular y concordando con el estudio

australiano con un 2% por lingual.

Debido a que se ha relacionado la etiologia de las abfracciones con cargas oclusales se
han hecho diferentes estudios donde se relacionan éstas lesiones con facetas de
desgaste. Penaud refiere que de 309 abfracciones el 94.5% de los dientes presentaron
facetas de desagaste; Khan encontré en el afio de 1999 una asociacion del 96%,
mientras Mayhew en 1998 encontr6 un 95%. Pintado y colaboradores en el 2000
observaron correlacion directa entre la pérdida de volumen cervical y oclusal (3, 28). Al
inspeccionar los dientes con abfracciones, en éste trabajo se observé que del total de
dientes, 72 presentaron facetas de desgaste (68%) mientras que 34 de ellos no
presentaban este tipo de atriccion (32%), determinando una menor cantidad de dientes
con abfracciones y facetas de desgaste; sin embargo concuerda con que los dientes
con esta NCCL presentan una mayor prevalencia de facetas de desgaste. En nuestra

opinion consideramos al igual que Pegoraro que no todos los dientes con NCCLs
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presentan facetas de desgaste y no todos los dientes con facetas de desgaste

desarrollan abfracciones (44).

Graehn reporta que el 65 % de los pacientes con lesiones cervicales no cariosas
presentan hébitos parafuncionales (27); porcentaje similar al obtenido en éste estudio
donde el 67% de la poblacién presentd parafunciones siendo la mas comuan el bruxismo
con 53%. Diferentes estudios han encontrado asociacion entre abfraccion y bruxismo

(5, 6, 20, 21, 28, 30)

En este estudio se concluyé que la disparidad que existe en la prevalencia de las
abfracciones, resalta la dificultad para clasificar las patologias cervicales no cariosas y
hace énfasis en seguir estudiando cuales son los factores causales y agravantes; lo
cual facilitaria el poder realizar un correcto diagnéstico sobre abfracciones y arrojaria

datos auin mas precisos.

42



AGRADECIMIENTOS

El presente trabajo de investigacion es el resultado de un esfuerzo conjunto de
personas que son importantes en mi vida debido a su guia, consejos y sugerencias

tanto de forma profesional como particular.

A mi familia todo mi amor y respeto siempre estuvieron conmigo en cada momento,
siendo mi apoyo en todo sentido y que con nada se compensa los esfuerzos
incondicionales que he recibido constantemente no solo en mis estudios sino en mi

formacion como persona.

Quiero agradecer a E. en EP. César Redondo Caballero, Dr. Salvador Arréniz Padilla,
Dr. Eduardo Llamosas Hernandez por aportar toda su experiencia en esta tesis lo cual

me ayudo a crecer profesionalmente y personalmente.
A mis compaferos de especialidad un agradecimiento especial por favorecer este

proceso de investigacion, siempre dispuestos a colaborar.

Gracias a todos.

43



BIBLIOGRAFIA

. Terry, Douglas; Et. Al. Perioesthetic Approach To The Diagnosis And Treatment
Of Carious And Noncarious Cervical Lesions: Part |. Journal Of Esthetic And
Restorative Dentistry. 2003; 15:217-232

. Cueto, Manuel. Tratamiento De Las Abfracciones Limite En Los Dientes
Anteriores. Dental Practice Report. 2007.P 29

. Cunivertti De Rossi, Nélida; Horacio Rossi, Guillermo. Lesiones Cervicales No
Cariosas. Ed. Panamericana. 2009.

. Dzakovich, John J.; Oslak, Robert. In vitro reproduction of noncarious cervical
lesions. The Journal of Prosthetic Dentistry. 2008;100: 1- 10.

. Michael, JA; et. Al. Abfraction: separating fact from fiction. Australian Dental
Journal 2009; 54: 2-8

. Takehara, Junji; et. Al. Correlations of noncarious cervical lesions and oclusal
factors determined by using pressure-detecting sheet. journal of dentistry 2008;
36: 774-779

. Pedrine, Santa Maria; et. Al. Periodontal Surgery and Glass lonomer Restoration
in the Treatment of Gingival Recession Associated With a Non-Carious Cervical
Lesion: Report of Three Cases. Journal of Periodontology 2007;78:1146-1153.

. Heymann, Harald. Perspectives Abfractions: Myth Or Reality?. Journal Of
Esthetic And Restorative Dentistry. 2003; 15: 259- 260.

. Hallmon, William. Occlusal Trauma: Effect and Impact on the Periodontium.

Annals of Periodontology. 1999;4:102-107

44



10.Wood, lan; et. Al. Non-carious cervical tooth surface loss: A literature review.
journal of dentistry 2008; 36: 759 — 766

11.Grippo, Jhon. Abfraction: a New Classification of Hard Tissue Lesions of the
teeth. 1991. 3: 14- 19.

12.Estefan, Ashraf;et. Al. In vivo correlation of noncarious cervical lesions and
occlusal wear. The Journal of Prosthetic Dentistry 2005;93:221-6.

13.Lee; et. Al. Stresses at the cervical lesion of maxillary premolar— finite element
investigation. Journal of Dentistry 2002; 30: 283—-290.

14.Dejak, Beata; et. Al. Finite element analysis of mechanism of cervical lesion
formation in simulated molars during mastication and parafunction. Journal of
Prosthetic Dentistry. 2005;94:520-9.

15.Lee, Whilliam; Eakle, Stephan. Stress- induced cervical lesions: Review of
advances in the past ten years. Journal of Prosthetic Dentistry. 1996. 75: 487- 94.

16.Grippo, John. Bioengineering seeds of contemplation: A private practitioner’s
perspective Dental Material. 1996; 12:198-202.

17.Palamara; et. Al. Strain patterns in cervical enamel of teeth subjected to occlusal
loading. Dental Materials 2000; 16: 412-419

18.Reyes, Elio; et. Al. Abfractions and attachment loss in teeth with premature
contacts in centric relation: clinical observations. Journal of Periodontology. 2009,
80: 1955- 62.

19.Bernhardt, O.; et. Al. Epidemiological evaluation of the multifactorial aetiology of
abfractions. Journal of Oral Rehabilitation 2006: 33; 17-25.

20.0Ommerborn, Michelle A.; et. Al. In vivo evaluation of noncarious cervical lesions

in sleep bruxism subjects. Journal of Prosthetic Dentistry. 2007; 98: 150-158

45



21.Daley, TJ.; et. Al. The cervical wedge-shaped lesion in teeth: a light and electron
microscopic study. Australian Dental Journal 2009; 54: 212—-219

22.Dawson, Peter. Position paper regarding diagnosis, management, and treatment
of temporomandibular disorders. Journal of Prosthetic dentistry. 1999;81:174-8.

23.Allen, Edward. Annual review of selected dental literature: Report of the
Committee on Scientific Investigation of the American Academy of Restorative
Dentistry. The Journal Of Prosthetic Dentistry. 2004; 92: 39- 71

24.Antico Lucchesi, Juliana. Coronally Positioned Flap for Treatment of Restored
Root Surfaces: A 6-Month Clinical Evaluation. Journal of Periodontology.
2007;78:615-623

25.Rees, J. S. The effect of variation in occlusal loading on the development of
abfraction lesions: a finite element study. Journal of Oral Rehabilitation 2002: 29;
188-193.

26.Vilain De Melo; Fernando; Et. Al. Esthetic Noncarious Class V Restorations: A
Case Report. Journal Of Esthetic And Restorative Dentistry. 2005; 17: 275- 284.

27.Rees, J.S; Jagger, D.C. Abfraction Lesions: Myth or Reality?. Journal of Estheic
and Restorative Dentistry. 2003; 15:263-271

28.Penaud, J; Miller, N; Et. Al. Analysis Of Etiologic Factors And Periodontal
Conditions Involved With 309 Abfractions. Journal Of Clinical Periodontology.
2003; 30: 828—832.

29.0sborne-Smith, K.L.; et. Al. Effect of restored and unrestored non-carious
cervical lesions on the fracture resistance of previously restored maxillary

premolar teeth. Journal of Dentistry 1998; 26: 427- 433

46



30.Tsiggos, Nikolaos; et al. Association between self-reported bruxism activity and
occurrence of dental attrition, abfraction, and occlusal pits on natural teeth. The
Journal of Prosthetic Dentistry. 2008; 100: 41-46

31.Ritter, André; et. Al. Prevalence of Carious and Non-carious Cervical Lesions in
Archaeological Populations from North America and Europe. Journal of Esthetic
and Restorative Dent istry 2009; 21:324—-335.

32.Shah, Punit; et. Al. The Prevalence of Cervical Tooth Wear in Patients with
Bruxism and Other Causes of Wear. Journal of Prosthodontics 2009; 18:450-454

33.Khan, J., et. Al. Dental Cervical Lesions Associated with oclusal erosion and
atriction. Austalian dental Journal. 1999; 44: 176- 186.

34.Litonjua, L.A. et. Al. Effects of occlusal load on cervical lesions. Journal of Oral
Rehabilitation 2004. 31; 225-232

35.Rees JS, Hammadeh M. Undermining of enamel as a mechanism of abfraction
lesion formation: a finite element study. European Journal of Oral Sciences 2004;
112: 347-352

36.Noma, Noriyoshi; et. Al. Cementum Crack Formation by Repeated Loading In
Vitro. Journal of Periodontology 2007;78:764-769.

37.Nguyen, C.; et. Al. A gualitative assessment of non-carious cervical lesions in
extracted human teeth. Australian Dental Journal 2008; 53: 46-51

38.Ichim, I., et. Al. Restoration of non-carious cervical lesions Part I. Modelling of
restorative fracture. Dental Materials. 2007; 23: 1553-1561

39.Peumans, M. Restoring cervical lesions with flexible composites. Dental Materials

2007, 23: 749-754

47



40. Aw, Tar; et. Al. Characteristics of Noncarious Cervical Lesions A clinical
Investigation. Journal of American Dental Association. 2002; 133: 725- 733.

41.Piotrowski, Bradley; et. Al. Examining the prevalence and characteristics of
abfractionlike cervical lesions in a population of U.S. veterans. Journal of
American Dental Association. 2001; 132: 1694- 1701.

42.Bergstrom J, Lavstedt S. An epidemiologic approach to toothbrushing and dental
abrasion. Community Dent Oral Epidemiol. 1979;7:57-64.

43.Bergstrom J, Eliasson S. Cervical abrasion in relation to toothbrushing and
periodontal health. Scand J Dent Res. 1988;96:405-411.

44.Pegoraro; et. Al. Noncarious cervical lesions in adults: prevalence and oclusal

aspects. Journal of American Dental Association. 2005;136:1694—-1700

48



rE
IHGEST
Hi, OE LOCRLIZACIGHDE LA | DESGAS CEFILLAD P
EXFEDCIEHTE & EHCiR RESFECT AL TE " PoRHA | HARIT |40 iHER
HOHERE DEL GEHER: EORDELIGREDELA | PRESEH TRAUHA | SERSIBILE | DELA H To5 | HEBICAHE
FACIEHTE ) " EHCin TE |PREHITH TIZo AD LESIGH ACIDGS | HTOS aurin TRATAHIEHT
i diralr i | plal o | JEN
d|r A ai Joe Jui [wn | ui |we . ] st lee | wi wn | ui [ FEEI

6V




ANEXO 2

Tlalnepantla de Baz, Edo. De Méx a dias del mes de del afio

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Por medio de la presente el C. autorizo a la C.D

Gabriela Rivera Castillon a que me realice una revision dental, un cuestionario y
fotografias clinicas; con fines de investigacion, éstos datos seran utilizados de manera
confidencial en la tesis que lleva por titulo “Prevalencia de abfracciones dentales
localizadas supra y sub gingivalmente en pacientes de la Clinica de
Endoperiodontologia de la Facultad de Estudios Superiores lIztacala de enero -

mayo 2011”.

AUTORIZACION

NOMBRE Y FIRMA.

TESTIGO.

NOMBRE Y FIRMA

C.D. GABRIELA RIVERA CASTILLON.
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