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1. INTRODUCCIÓN

El siguiente trabajo tiene como finalidad y objetivo la revisión de la literatura 

de las lesiones no cariosas, la descripción, localización, los factores 

etiológicos, manejo, su diagnóstico y prevención de los diferentes 

tratamientos para cada una de éstas. 

Estas lesiones, son consecuencia de la pérdida de tejido dentario en la unión 

amelocementaria, sin compromiso bacteriano, se caracterizan por la pérdida 

progresiva de tejido dentario a nivel cervical, que trae como consecuencia la 

presencia de sensibilidad o hipersensibilidad dentinaria y en casos muy 

avanzados la vitalidad pulpar.  

En la actualidad representa un desafío en la consulta odontológica ya que 

podemos llegar a observar que estas lesiones pueden presentarse en un 

mismo individuo, son multifactoriales; como por ejemplo la edad del paciente 

y la prescripción de algunos medicamentos, que tienden a disminuir el flujo 

salival, así como la retracción gingival, hábitos parafuncionales (bruxismo)  y 

factores psicológicos como la bulimia, anorexia y el estrés, es de suma 

importancia la prevención y educar al paciente sobre la alimentación, estilo 

de vida, hábitos,  técnicas para el aseo bucal, etc. 

Para que un tratamiento tenga éxito es necesario un diagnóstico temprano y 

correcto ya que este puede llegar a complicarse por la pérdida simultánea de 

la estructura dentaria como consecuencia de la abrasión, atrición o 

abfracción.  La razón lógica de restaurar las piezas dentales es “evitar y 

proteger”, que continúe el desgaste dental y conservar la mayor cantidad de 

estructura dentaria.  
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2. OBJETIVOS 

 

A) GENERALES 

La presencia de lesiones no cariosas están en constante aumento por ello 

hay que describir y saber diferenciar los tipos y sus características clínicas, 

etiología, así como su localización para determinar su correcto diagnóstico, 

tratamiento restaurativo, estético, fonético y  lo más importante funcional  

para llegar al éxito de la restauración  evitando complicaciones posteriores 

que lleven a la pérdida de órganos dentales. 

 

B) ESPECÍFICOS 

-Identificar el tipo de lesión no cariosa. 

-Eliminar o disminuir los factor(es) de riesgo (Biológicos, Químicos, 

Medioambientales). 

-Establecer un diagnóstico certero. 

-Analizar los materiales restauradores para el tratamiento indicado. 

 

 

 

 

 



LESIONES NO CARIOSAS: EROSIÓN, ABFRACCIÓN,                                   
ABRASIÓN, ATRICIÓN Y SU TRATAMIENTO 

 
                                                       

                                                     UNAM                                                   9 
 

3. ANTECEDENTES 

Las primeras definiciones de atrición, erosión y abrasión datan de 1778 y 

fueron publicadas en libros de Odontología, escrito por el fisiólogo y 

anatomista John Hunter.19 

En 1862 el Dr. Black consideraba inexplicable la etiología de esos desgastes 

y acopiaba datos para llegar a un posible explicación.3 

El primer informe publicado sobre las patologías de los tejidos duros de los 

dientes  data de 1906, y corresponde al Padre de la Operatoria Dental. 

G.V.Black, que describió e ilustró la “erosión del diente”. También señaló las 

distintas formas de estas lesiones destructivas, la frecuencia de aparición, la 

relación con la sensibilidad y estableció un concepto preventivo “se debe 

realizar cualquier forma de tratamiento para limitar o detener su progresión”. 

Se utilizan denominaciones descritas por Black, como atrición, erosión y 

abrasión.2 

En 1907 Miller sugirió que las lesiones erosivas tenían multiplicidad de 

nombres y que ninguno de ellos se ajustaba a todas las condiciones y 

fenómenos presentes. Describió la erosión dental como una gradual 

desintegración del esmalte sin caries.3 

En 1932 Kornfeld determinó que las facetas de desgaste en las superficies 

oclusales de los dientes estaban involucradas con “erosiones cervicales”.3 

En 1960 Lukas y Spranger, investigadores alemanes, renovaron el interés en 

este tipo de lesiones y comenzaron nuevamente a estudiarlas. Establecieron 

categorías específicas de desgaste, como la lenta y gradual pérdida de tejido 

por fricción (abrasión), el frotar los dientes uno contra otro durante la 

masticación (atrición), los efectos de agentes químicos y mecánicos 

combinados (abrasión química).3 
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En 1982 McCoy fue el primero que reportó la ruptura de los tejidos dentarios 

como resultado de fuerzas oclusales y que esas lesiones aparecían tanto en 

dentina como en esmalte.3 

En 1991 Grippo da nombre al cuarto tipo de desgaste dentario no 

relacionado con caries, la abfracción.19 

 

4. GENERALIDADES DEL DIENTE 

Los dientes están incluidos y fijados en los procesos alveolares del maxilar y 

de la mandíbula.  Están compuestos por capas de tejidos especializados: 

esmalte es la capa más externa que recubre a la dentina que a su vez reviste 

a la pulpa dental (tejido blando) y el cemento. (Imagen 1)13, 15 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Imagen 1. Estructuras óseas y mucosas del diente.13 
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4.1 ESMALTE 

El esmalte, llamado también tejido adamantino o sustancia adamantina, es 

una estructura acelular, avascular y sin inervación. Es de naturaleza 

ectodérmica.12 Producido por los ameloblastos.13 Siendo el tejido más duro 

de todo el organismo. La unidad estructural básica del esmalte es el prisma o 

varilla compuesta por hidroxiapatita. Los cristales de hidroxiapatita 

Ca10(PO4)6(OH)2 constituidos por fosfato de calcio.12 

La dureza del esmalte se debe a que posee: 

 Matriz inorgánica 96%. Naturaleza protéica (amelogeninas, 

enamelinas, ameloblastinas, tuftelina) 

 Agua 3%. Escasa y disminuye con la edad. 

 Matriz orgánica 1%. Sales minerales cálcicas (fosfato y carbonato) 

Su forma de reaccionar ante cualquier agente físico, químico o biológico es 

con la pérdida de sustancia.12 

El espesor del esmalte varia en diferentes partes de la corona, disminuye 

desde el borde incisal o cuspídeo hasta la región cervical, tiene mayor 

espesor en la cara vestibular y nivel mesial.12.13 

El esmalte posee las siguientes propiedades: 

 Dureza: Dependerá de la diferente orientación y de la cantidad de 

cristales en las distintas zonas de los prismas o varillas. 

 Elasticidad: Es muy escasa, por ello es un tejido frágil, con tendencias 

a las macro y microfracturas, cuando no tiene apoyo dentinario sano. 
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 Color y transparencia: El esmalte es translúcido, el color dependerá de 

la dentina, en zonas de mayor espesor tiene tonalidad grisácea 

(cúspides) y en donde es más delgado (cervical) blanco-amarillento. 

A mayor mineralización, mayor translucidez. 

 Permeabilidad: Es escasa pero se ha observado que puede actuar 

como una membrana semipermeable. 

 Radiopacidad: Es la estructura más radiopaca del organismo humano 

por su alto grado de mineralización. 12 

 

4.2 DENTINA 

La dentina, también llamada sustancia ebúrnea o marfil. Es de naturaleza 

mesenquimatosa. 12 Es el primer componente mineralizado que aparece en el 

diente.13 

La dentina es sensible al calor, al frio, al tacto, a sustancias dulces, entre 

otras acciones, todas ellas provocan un intenso dolor.14 

Es producida por los odontoblastos que son los responsables de la formación 

y mantenimiento de la dentina. (Imagen 2)13, 15 En la estructura de la dentina 

se distinguen dos componentes básicos: La matriz mineralizada y los 

conductos o túbulos dentinarios.12 

La composición química de la dentina es la siguiente: 

 Matriz Inorgánica 70%: Principalmente cristales de hidroxiapatita. 

 Matriz Orgánica 18%: Fibras de colágeno. 

 Agua 12%. 12,15 

El espesor es mayor en dientes viejos que en dientes jóvenes y en los 

bordes incisales o cuspídeos que en la raíz.12 
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La dentina tiene como propiedades físicas: 

 Color y translucidez: Presenta un color blanco-amarillento y este 

puede depender del: Grado de mineralización, la vitalidad pulpar, 

edad. Translucidez disminuye en el adulto y en la tercera edad. 

 Dureza: Está determinada por la mineralización. 

 Radiopacidad: Aparece en las placas radiográficas más oscura que el 

esmalte. 

 Elasticidad: Amortigua los impactos masticatorios, esta varía 

dependiendo de la sustancia orgánica y el agua que contiene. 

 Permeabilidad: Tiene más permeabilidad debido a la presencia de los 

túbulos dentinarios que permiten el paso de distintos elementos que 

atraviesan con relativa facilidad.12 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 2. Ilustra la relación de las células.13 



LESIONES NO CARIOSAS: EROSIÓN, ABFRACCIÓN,                                   
ABRASIÓN, ATRICIÓN Y SU TRATAMIENTO 

 
                                                       

                                                     UNAM                                                   14 
 

 

4.3. PULPA 

 

La pulpa se desarrolla a partir del mesénquima, es un tejido conectivo laxo, 

ricamente vascularizado e inervado, cuyo tipo celular predominante es el 

fibroblasto. (Imagen 3)12, 14 

La pulpa está formada por: 

 Agua 75% 

 Materia orgánica 25% 

 

Las principales funciones de la pulpa son: 

 Inductora: Se lleva durante la amelogénesis, es necesario el depósito 

de dentina para que se produzca la síntesis y el depósito del esmalte. 

 Formativa: La pulpa tiene como función esencial formar dentina. 

 Nutritiva: Nutre a la dentina 

 Defensiva o reparadora: Forma dentina ante las agresiones. 

 Sensitiva: Responde ante los diferentes estímulos con dolor dentinario 

(agudo y corta duración) o pulpar (es sordo, pulsátil y persiste durante 

tiempo). La respuesta es siempre de tipo dolorosa. 12 

El tejido pulpar experimenta variaciones estructurales y funcionales con la 

edad ocasionando una disminución  en la capacidad de respuesta 

biológica y como consecuencia el tejido pulpar no responde a los 

estímulos como lo haría una pulpa joven.12 
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4.4. CEMENTO 

El cemento es un tejido conectivo mineralizado. Su naturaleza es del 

ectomesenquima.12 

 

El cemento cubre y protege la totalidad de la superficie dentaria de la raíz del 

diente (cuello anatómico hasta el ápice radicular). No esta vascularizado y 

carece de inervación propia. Tampoco tiene la capacidad de ser remodelado 

como el hueso.12 

 

 

Imagen 3. Cámara Pulpar Uniradicular.12 
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Tiene como  propiedades físicas: 

 

 Presenta un color más oscuro y opaco que el esmalte, pero menos 

amarillo que la dentina. 

 Dureza: Es menor que la de la dentina y la del esmalte. 

 Permeabilidad: A pesar de su mayor contenido de sustancia orgánica 

y su menor densidad, es menos permeable que la dentina y el 

esmalte. 

 Radiopacidad: Dependerá del contenido mineral. 

 Elasticidad. 12 

 

El cemento está formado por cementoblastos y cementocitos, y por una 

matriz extracelular calcificada. 12 

 

5. LESIONES  NO CARIOSAS 

 

Lesión no cariosa es toda pérdida lenta irreversible de la estructura dental, a 

partir de su superficie externa, en ausencia de agentes bacterianos.8 

Hoy se considera que estas lesiones son el efecto de un conjunto de factores 

que se agrupan en tres tipos: Biológicos, Químicos y Medioambientales. 

(Tabla 1)10 
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FACTORES DE RIESGO DE LAS LESIONES NO CARIOSAS 

FACTORES BIOLÓGICOS  Saliva: cantidad y calidad. 

 Película adquirida. 

 Anatomía dental. 

 Estructura dental. 

FACTORES QUÍMICOS  Tipo de ácido. 

 pH. 

 Capacidad buffer. 

 Capacidad de adhesión. 

 Concentración de: fosfato cálcico, 

fluoruros. 

FACTORES 

MEDIOAMBIENTALES 

 Hábitos dietéticos. 

 Bebidas 

 Comidas. 

 Hábitos higiénicos. 

 Consumo de medicamentos o drogas 

 Problemas gastrointestinales (vómitos, 

regurgitaciones) 

 Oficio. 

Tabla 1. Lesiones cervicales no cariosas y su asociación con la 

periodontitis.10 

 

La pérdida de la estructura dentaria fisiológica en un año es de 20 a 38  μm; 

superando estos valores, se considera pérdida patológica.1 

Al aprender a asociar el agente etiológico con la localización de una lesión no 

cariosa, estaremos aptos para implantar las medidas preventivas 

necesarias.8 
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LESIONES NO CARIOSAS ETIOLOGÍA 

EROSIÓN  

 

 

FACTORES EXTRÍNSECOS  

 Bebida y comida ácida 

 Exposición ocupacional 

 Medicación oral 

FACTORES INTRÍNSECOS 

 Enfermedad Gastrointestinal 

 Anorexia 

 Bulimia 

 Alcoholismo 

 Saliva 

 

ABRASIÓN  Técnica de cepillado 

 Frecuencia de cepillado 

 Fuerza de cepillado 

 Dureza de las cerdas 

 Cepillado manual/ mecánico 

 Dentrífico 

 

ABFRACCIÓN  Hábitos parafuncionales 

(Bruxismo) 

 Estrés  

Tabla 2. Lesiones cervicales no cariosas y su asociación con la 

periodontitis.10 
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Imagen 4. Relación de los 

diferentes factores 

involucrados en el 

desarrollo de lesiones 

erosivas (adaptado de 

Lussi, 2006).2 

 

 

 

En la actualidad existen 9 índices para medir el desgaste dental erosivo y su 

evaluación de la severidad ambos probaron su confiabilidad y consistencia 

(Mullic y col.,2010) que se promueven son: Visual Erosion Dental 

Examination (VEDE) (Tabla 3) y Basic Erosive wear Examination (BEWE) 

(Tabla4).2 

VEDE 

0 Sin erosión. 

1 Pérdida inicial de esmalte sin dentina expuesta. 

2 Pronunciada pérdida del esmalte sin dentina expuesta. 

3 Exposición de dentina, menor de 1/3 de la superficie involucrada. 

4 1/3- 2/3 de la dentina expuesta, 

5 Más de 2/3 de dentina expuesta o exposición pulpar. 

Tabla 3. Examinación Visual de Erosión Dental. 2 
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BEWE 

0 Sin erosión. 

1 Pérdida inicial de la textura superficial. 

2a Claro defecto de pérdida de tejido duro, menor que un 50% del 

área superficial. 

3a Pérdida de tejido duro, mayor que un 50% del área superficial. 

Tabla 4. Examinación Básica del Desgaste Erosivo.2 

Se debe considerar la restauración en las zonas que han experimentado 

abrasión o erosión sólo si se cumple una o más de las circunstancias 

siguientes:  

1) la zona está afectada por caries. 

2) el defecto es suficientemente profundo para comprometer la integridad del 

diente. 

3) existe una sensibilidad intolerable que no responde a medidas 

desensibilizadoras conservadoras. 

4) el defecto contribuye a un problema periodontal. 

5) la zona va a estar incluida en el diseño de una prótesis dental parcial 

removible. 

6) la profundidad del defecto queda muy cerca de la pulpa. 

7) el paciente desea una mejor estética.4  
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La presencia de la lesión no exige un tratamiento inmediato, sólo en caso de 

aquellas lesiones que presentes sintomatología, pero es de suma 

importancia eliminar la causa que lo provoca o que estéticamente el paciente 

lo demande.3 

Algunas lesiones van a necesitar restauraciones, mientras tanto otras sólo 

van a requerir la aplicación de un desensibilizante cuando la pérdida de la 

estructura dentaria sea mínima. Cuando la restauración es colocada sobre la 

lesión sin tratar previamente el sustrato y hábito se conducirá al fracaso.3 

Restaurar una lesión no cariosa: 

 Previene 

 Protege 

 Retrasa el avance de la perdida dentaria.3 

 

5.1. EROSIÓN 

5.1.1 DEFINICIÓN 

El término erosión, se deriva del verbo LatÍn erodere, erosi, erosum (roer, 

corroer), en Odontología el término erosión, también llamada “corrosión” es 

usado para describir el resultado físico  de una pérdida dental patológica, 

crónica, localizada e indolora de los tejidos dentales por acción química de 

ácidos de origen extrínseco o intrínseco y/o quelantes.1,2,7,9,12 
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5.1.2. ETIOLOGÍA 

En la etiología de la erosión intervienen factores extrínsecos e intrínsecos: 

FACTORES EXTRÍNSECOS 

 Ácidos exógenos 

Son de procedencia ocupacional, donde los trabajadores al estár expuestos 

a vapores ambientales como por ejemplo fábricas de baterías (ácido 

sulfúrico), fertilizantes, industrias químicas (ácido clorhídrico), enólogos 

(pueden llegar a catar hasta 30 vinos diferentes) y en los nadadores (por la 

mala cloración de las albercas).1 

 Medicamentosos 

Se generan erosiones en tratamientos prolongados con vitaminas C por la 

acción del ácido ascórbico sobre el esmalte, el uso de pastillas de 

nitroglicerina en pacientes con angina de pecho, el uso continuo del ácido 

acetilsalicílico en pacientes que mastican o colocan el comprimido entre las 

piezas dentales y los tejidos blandos.1 

 

Imagen 5. Desgaste en forma de cráter de volcán (erosión).1 



LESIONES NO CARIOSAS: EROSIÓN, ABFRACCIÓN,                                   
ABRASIÓN, ATRICIÓN Y SU TRATAMIENTO 

 
                                                       

                                                     UNAM                                                   23 
 

 

Los diuréticos, antidepresivos, antihipertensivos, los hipotensores, los 

antihistamínicos, los antiparkisonianos, antitusivos, antiespasmódicos, 

tranquilizantes, actúan disminuyendo la cantidad de saliva, por lo tanto se ve 

afectada la remineralización.1,2,7 

 

 Dietéticos 

Una dieta ácida colabora en la disolución del esmalte. Las bebidas 

carbonatadas son de carácter comercial que tienen un proceso de 

carbonación (crea burbujas debido a la presencia de gas de dióxido de 

carbono, son endulzadas, saborizadas, acidificadas).7 

El pH de una bebida con capacidad erosiva es de 5.5 para el esmalte y 6.0 

para la dentina. (Tabla 5)2 

La saliva está compuesta por electrolitos: sodio, potasio, magnesio, calcio, 

bicarbonato y fosfato; además posee inmunoglobulinas, proteínas, enzimas, 

mucina y productos como urea y amonio, tiene la capacidad de neutralizar 

ácidos. 3 

El bicarbonato, el fosfato y la urea modifican la acidez (pH), la proteína y la 

mucina sirven para limpiar y atacar a los microorganismos, las 

inmunoglobulinas, las proteínas y las enzimas poseen acción antibacteriana. 

La función de la saliva es defensiva, amortiguadora y lubricante. La saliva en 

condiciones fisiológicas normales se comporta favoreciendo  la 

remineralización.3 
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Tabla 5. Adaptada de Lussi, 2006. pH de bebidas. 2 

 

 

Algunos factores responsables de la disminución del flujo salival son: 

Tabla 6.  Factores que disminuyen el flujo salival. 2 

 

 

BEBIDAS pH BEBIDAS Ph 

Agua 7.4 Cerveza 3.9 

Leche 7 Vino 3.2 a 3.5 

Soda 5.3 Jugo de naranja 3.1 

Té 6.8 Gatorade 2.9 

Café expréss 

sin azúcar 

5.6 Pepsi 2.3 

Yogurt 4.1 Limón 2.1 

Enfermedades autoinmunes (Síndrome de Sjogren, artritis reumatoide). 

Diabetes. 

Enfermedades neurológicas (Parkinson). 

Pacientes inmunodeprimidos. 

Hipertensión arterial. 

Tumores que afectan el nervio trigémino, el facial o el glosofaríngeo. 

Enfermedades de las glándulas salivales (tumores, inflamación u obstrucción) 

Quimioterapia. 

Radioterapia. 
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La cantidad de saliva secretada por día es de 0.7 – 1.5L y el flujo normal (sin 

estímulo) es 0.25 ml por minuto, mientras que con estimulo se genera un 

promedio de 0.7 ml por minuto.15 

La frecuencia, duración, temperatura, manera de exposición del ácido de las 

comidas y bebidas han demostrado cómo afectan a la progresión de la 

erosion.1 

FACTORES INTRÍNSECOS 

 Somáticos o involuntarios 

La presencia del jugo gástrico (está formado por ácido hidroclorhídrico, 

pepsina, sales biliares y tripsina) en boca por la presencia del vómito o 

regurgitaciones, en consecuencia el ácido causa la desmineralización en las 

zonas donde primero contacta.1 

 Psicosomáticos o voluntarios 

En este factor aparecen los desórdenes alimenticios como son la anorexia y 

la bulimia (“síndrome de comer y vomitar compulsivamente”) la frecuente 

regurgitación forzada y el vómito provocado genera la disolución de las 

superficies dentarias. Los bulímicos y anoréxicos presentan xerostomía.1 

5.1.3. LOCALIZACIÓN 

Es más frecuente en las superficies palatinas (Imagen 6) incisales y en 

superficies oclusales de molares cuando el origen es el ácido clorhídrico 

proveniente del estómago.7,9  

En pacientes con bulimia se presenta en las caras palatinas superiores, 

excepto en lingual de incisivos inferiores, ya que la lengua protege dichas 

caras en el momento del vómito.1,3 
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Las superficies vestibulares están comprometidas cuando se succionan 

alimentos con alto contenido de ácido cítrico (limón, naranja, etc).9 

 

 

 

 

 

 

 

                    

5.1.4. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

La erosión posee una superficie defectuosa, de aspecto ligeramente rugoso y 

opaco. Se presenta como una superficie aplanada.1,9 

 El esmalte se ve liso, opaco, sin decoloración, con periquematíes 

ausentes y con la matriz inorgánica desmineralizada.1 

 En la dentina los ácidos débiles actúan sobre el tejido intertubular y los 

ácidos fuertes atacan la zona peritubular.1 

 

5.1.5. PREVALENCIA. 

Se puede dar en cualquier etapa de la vida. 17 

La lesión erosiva aumenta con la edad.3 

Imagen 6.  Desgaste cóncavo “en cuchara” (erosión).1 
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5.1.6. PREVENCIÓN 

 Principalmente diagnosticar la causa de la pérdida dentaria.3 

 Evitar o reducir el contacto directo con los ácidos.23 

 Controlar la dieta. 

 Recomendar pastas dentales de baja abrasividad y con alto contenido 

de flúor. 

 Aumentar la resistencia de los tejidos duros a través de tratamientos 

con fluoruro.23 

 Tratar los trastornos alimenticios. 

 

5.2. ABFRACCIÓN 

5.2.1. DEFINICIÓN 

Según Gripoo, abfracción significa “romper”, y el termino en latín “ab” 

ausente y “fractio” romper.19 En la actualidad corresponde al nombre de 

“síndrome de compresión”.1 

Es la pérdida patológica de la sustancia dental causada por las fuerzas 

biomecánicas.19 

Es la acción que ejerce la actividad parafuncional (bruxismo y/o 

apretamiento) sobre los dientes ante las fuerzas oclusales, se induce una 

deformación flexural (es una deformación expansiva y compresiva) que hace 

que los cristales del esmalte cervical se rompan (Imagen 7) y dejen la dentina 

expuesta9 creando hipersensibilidad dentaria cuando la lesión esta activa.24 
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5.2.2. ETIOLOGÍA 

 

Las lesiones por abfracción poseen una etiología multifactorial.2 

En el proceso de masticación se presenta el momento donde el alimento se 

distribuye en todo oclusal y otro cuando existe el contacto dentario en el cual 

existen fuerzas axiales y horizontales lo cual provoca un arqueamiento de la 

corona dentaria que toma como fulcrum la región cervical, éstas fuerzas 

parafuncionales se concentran en el límite amelocementario y flexionan al 

diente.3 (Imagen 8) 

 

 

 

Imagen 7. Tensiones creadas en el margen cervical, debido a las 

fuerzas oclusales laterales. 22 
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En esta fuerza se tiene que tener en cuenta, la magnitud, la frecuencia.3 

El principio de Newton dice que “ante una fuerza existe una reacción en 

sentido opuesto, de la misma magnitud y a ésta se le denomina tensión”. El 

diente se opondrá a dicha fuerza con una resistencia igual y en sentido 

contrario a la fuerza recibida, por lo tanto habrá tensión que se manifestará 

como fatiga en el tercio cervical con la flexión del diente, ya que esta zona se 

encuentra desprotegida y vulnerable a agresiones físicas y químicas.3 

 

La presencia de esos defectos son multifactorial debido a: 

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

 La capa de cristales más superficiales se encuentran sometidos a una 

flexión constante y a cargas de cizallamiento por la oclusión. 

 Las fuerzas aplicadas horizontalmente producen flexión y generan 

tensión y compresión en la región cervical, y las fuerzas verticales 

producen compresión.3 

Imagen 8. Distribución del alimento sobre las superficies oclusales, 

indicando la distribución de las fuerzas ejercidas en una masticación 

normal.3 
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Imagen 9. Abfracción.3 

 

 

  

 

 

 

Los factores que hacen a esta zona más vulnerable son: 

 El grosor del esmalte que tiene una espesor menor a 0.5 micrones. 

 La angulación de sus prismas 106° (Imagen 10) 

 La presencia de poros y canales que existen entre los prismas del 

esmalte. 

 Dos de los cuatro casos de Choquet.3 

 

 

 

 

 

 

 

Por lo tanto el resultado final es la ruptura de la estructura del diente que 

genera y aumenta la permeabilidad; dejando a la dentina expuesta quedando 

predispuesta a la erosión y abrasión.3 

Imagen 10. Orientación de los prismas. Tomada del 

Gómez de Ferrari.12 



LESIONES NO CARIOSAS: EROSIÓN, ABFRACCIÓN,                                   
ABRASIÓN, ATRICIÓN Y SU TRATAMIENTO 

 
                                                       

                                                     UNAM                                                   31 
 

 

A) Cemento cubre al 

esmalte. 

B) Esmalte y cemento 

se contactan. 

C) Esmalte y cemento 

dejan dentina al 

descubierto. 

D) Esmalte cubre al 

cemento. (Imagen 11) 

 

 

 

5.2.3. LOCALIZACIÓN 

Presenta mayor incidencia en el sector posterior, pues en este lugar las 

fuerzas oclusales son con mayor intensidad.2 

Primeros y segundos premolares maxilares (Imagen 12) y mandibulares son 

los más afectados, seguido de los primeros molares, caninos e incisivos.2,18 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 12. Lesiones de abfracción. Tomada de Henestroza, 2006.21 

Imagen 11. Casos de Choquet.3 
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5.2.4. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

Tiene una forma de cuña profunda con estrías y grietas, ángulos afilados y 

ásperos, márgenes definidos.1 

 

Smith y Knight propusieron un índice para categorizar el desgaste dental: 

0= Sin cambio en el contorno. 

1= Mínima pérdida de contorno. 

2= Defecto <1mm de profundidad. 

3= Defecto de 1mm a 2mm de profundidad. 

4= Defecto >2mm de profundidad, o la exposición de la dentina o exposición 

pulpar.20 (Imagen 13) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.2.5. PREVALENCIA 

Estudios epidemiológicos indican que la abfracción se incrementa en 

personas mayores de 45 años de edad, el riesgo aumenta con la edad, se 

puede atribuir al aumento de la longitud de la corona clínica debido a las 

recesiones gingivales y a la pérdida de soporte óseo, lo que ocasiona mayor 

concentración de tensiones por lo tanto un mayor efecto de palanca.21 

 

 

Imagen 13. Índice de desgaste de los dientes. 20 
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5.2.6. PREVENCIÓN 

 

Para lograr la prevención de esta lesión es necesario realizar un ajuste 

oclusal (en caso que lo amerite) este sólo debe realizarse en caso donde 

existan interferencias eliminándolas sin alterar los puntos originales de 

oclusión céntrica, guardas oclusales (si estuviese indicadas) con la finalidad 

de prevenir el bruxismo  nocturno y principalmente eliminar los hábitos 

parafuncionales.3 

Todos estos elementos son antes de tomar la decisión de restaurar con 

algún material. 

 

5.3. ABRASIÓN 

5.3.1. DEFINICIÓN 

El término abrasión deriva del Latín abrasum; Every (1972) describió 

abrasión cómo el desgaste de la sustancia dental resultado de la fricción de 

un material exógeno sobre las superficies debido a las funciones incisivas 

masticatorias y de presión.11 

Es el desgaste de la estructura dentaria causada por el frotado, raspado o 

pulido proveniente de objetos extraños y/o sustancias introducidas en la 

boca, que al contactar con los dientes, generan la pérdida de los tejidos 

duros a nivel del límite amelocementario.(Imagen 14)1,3,9 
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5.3.2. ETIOLOGÍA 

Las causas de la abrasión pueden clasificarse en: 

5.3.2.1. INDIVIDUALES 

Este factor más importante en la etiología de la abrasión es el cepillado 

incorrecto (cepillos de cerdas duras) con la utilización de pastas abrasivas. 

Deberá tenerse en cuentas: la técnica, frecuencia, tiempo y localización del 

inicio del cepillado. 1,3,9  

Las lesiones suelen ser más importantes en la hemiarcada opuesta a la 

mano hábil utilizada por el individuo para tomar el cepillo. El desgaste es más 

intenso en dientes prominentes de la arcada, por ejemplo: los caninos.1, 3  

Se le recomienda al paciente que tome el cepillo dental por los bordes del 

mango de este modo ejercerá menos fuerza, se debe recetar un cepillo de 

fibras blandas o extrablandas, hacerle notar que esto no afectara el buen 

resultado de una higiene dental correcta.2 

 

Imagen 14. Lesión cervical por abrasión.1 
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Actualmente existe una amenaza para el odontólogo que se tiene que tener 

en cuenta: los “piercing” (Imagen 15), estos han sido causantes de otras 

complicaciones intraorales como las recesiones gingivales.22 

 

 

 

 

 

 

 

 

 5.3.2.2. MATERIALES 

A lo largo de la evolución sociocultural al hombre y la ciencia han ido 

modificando los elementos y hábitos de higiene. 3 

Las pastas dentales en general están compuestas por un detergente, un 

abrasivo, agentes para saborizar y sustancias para facilitar su preparación.  

Los abrasivos que integran la composición de los dentífricos son el carbonato 

de calcio, el óxido de aluminio, la sílica hidratada y el bicarbonato de sodio 

(blanqueamiento dental).1,3. 

A mayor cantidad de pasta y menor flujo salival, mayor abrasividad.3 

 

Imagen 15. Masticación parafuncional de un piercing, lo cual ha llevado 

al desgaste de los dientes.1 
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El desgaste va a depender de: 

 La abrasividad y cantidad de pasta. 

 La longitud del mango (cuanto más próxima es la toma de la parte 

activa, más fuerza se genera). 

 La presión ejercida. 

 El tipo de cerdas (dura o blanda) 

 La terminación de las cerdas (las redondas son menos lesivas). 

 El flujo salival. 1 

El material de restauración también puede ser desgastado por acción de una 

técnica de cepillado inadecuada o pastas excesivamente abrasivas.3 

 5.3.2.3. ASOCIADOS AL TRABAJO 

Los hábitos lesivos como interponer elementos entre los dientes y los labios 

por ejemplo los clavos, el polvo ambiental queda pegado en el tercio cervical 

más aún si hay placa y, en el momento del cepillado junto con la pasta 

dental, aumenta su capacidad abrasiva.1.3 (Imagen 16)  

Las costureras utilizan los dientes para cortar el hilo.22 

 

 

 

 

 

 

 Imagen 16.  Abrasión asociada a la profesión.1 



LESIONES NO CARIOSAS: EROSIÓN, ABFRACCIÓN,                                   
ABRASIÓN, ATRICIÓN Y SU TRATAMIENTO 

 
                                                       

                                                     UNAM                                                   37 
 

 

5.3.2.4. ASOCIADA A TRATAMIENTOS 

  PERIODONTAL: Instrumentación excesiva durante el raspado y 

alisado radicular, provocan la eliminación del cemento y la 

consecuente exposición de los túbulos dentinarios, provocando 

hipersensibilidad.1 

  PROTÉSICO: Se causan lesiones por lo retenedores de prótesis 

removibles dentomucosoportadas cuando se ubican los brazos 

retentivos de una prótesis parcial removible en un lugar inadecuado, 

lo cual provoca el desplazamiento hacia apical y la pérdida de la 

función.1 (Imagen 17) 

  COSMÉTICOS: Los blanqueamientos con peróxido de carbamida al 

10% no aumentan el desgaste erosivo del esmalte, sin embargo, 

pueden cambiar el desgaste abrasivo de la dentina.1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 17. Abrasión provocada por el retenedor mal 

diseñado.1 
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5.2.3. LOCALIZACIÓN 

Se localiza en el límite amelocementario (LAC), es más frecuentemente por 

vestibular, de caninos a primer molar. Los más afectados son los premolares 

del maxilar. 1,3,9 

5.2.4. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

La abrasión presenta: 

 Un contorno indefinido, con una superficie dura y pulida a veces con 

grietas. 

 Las pérdidas pueden observarse con forma de “V”. 

 La forma de la lesión es de plato amplio con márgenes no definidos y 

se acompaña de recesión gingival. 

 Los bordes tienen ángulos de 90° grados. 

 Profundidades entre 1 y 2 milímetros. 

 El esmalte se ve plano, liso y brillante, la dentina expuesta se 

presenta extremadamente pulida. 1,2,3,9 

 

5.2.5. PREVALENCIA 

Son más prevalentes en personas cercanas a los 50 años, los pacientes 

presentan recesión gingival acompañada por pérdida de hueso y en 

consecuencia mayor superficie de raíz y cemento expuesto, se le une la 

disminución de la secreción y la calidad de la saliva, que actúa como 

protectora y remineralizadora. 2,9 
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5.2.6. PREVENCIÓN 

 Corregir la fuerza, duración durante el cepillado. 

 Advertir a los pacientes que se deben de cepillar los dientes después 

de 1 hora de haber ingerido alguna bebida, para evitar el desgaste de 

la estructura dentaria. 

 Controlar los elementos abrasivos y los elementos introducidos en la 

boca.3 

 

5.4. ATRICIÓN 

5.4.1. DEFINICIÓN 

Es un desgaste por contacto de diente a diente, las formas más severas 

ocurren con hábitos como el bruxismo donde la continua y prolongada carga 

sobre los dientes provoca un desgaste oclusal.22 (Imagen 18) 

Puede producirse ante los movimientos de masticación, dando una ligera 

pérdida de la estructura considerada fisiológica, pero también se da por el 

rechinamiento de los dientes como sucede en el bruxismo.8 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 18. Atrición. Desgaste de los bordes incisales en paciente 

bruxista.3 
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5.4.2. ETIOLOGÍA 

Los factores que definen el bruxismo:  

 La fuerza aplicada 

 La frecuencia 

 Tiempo del episodio.8 

5.4.3. LOCALIZACIÓN 

Se localizan en las superficies de contacto entre los dientes superiores e 

inferiores se presenta la misma proporción de desgaste (caras oclusales, 

bordes incisales y caras palatinas).1,8 

5.4.4. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

 Bordes incisales, caninos, premolares y molares aplanados. (como si 

hubieran sido limados).1 (Imagen 19) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 19. La atrición.22 
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5.5.5. PREVALENCIA 

En estudios realizados se encontró que se encuentra en mujeres de 36-45 

años de edad.24 

5.5.6. PREVENCIÓN 

Para la prevención son necesarias las guardas oclusales como protector de 

los dientes y eliminar sobre todo los movimientos involuntarios. 

Evitar hábitos nocivos, tensión emocional (estrés, ansiedad) realizando algún 

deporte. 

6.- LESIONES MULTIFACTORIALES 

Se pueden encontrar las combinaciones de las lesiones no cariosas: 

6.1. Atrición-Abfracción 

Es la combinación entre el estrés flexural producido por las fuerzas 

biomecánicas y el desgaste provocado por el contacto diente a diente.1 

6.2. Atrición-abrasión 

Es la interacción de la masticación entre alimentos de consistencia dura y la 

utilización de materiales abrasivos para la higiene.1 

6.3. Atrición-erosión 

Pérdida de la estructura dentaria por contacto diente a diente y la 

combinación de sustancias ácidas.1 
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6.4. Abfracción-abrasión (abrasión-flexural) 

Es la pérdida de la estructura dental donde existe mayor estrés debido a las 

fuerzas y la fricción de un material principalmente de un cepillado con pasta 

abrasiva. Esta lesión se presenta en forma de cuña. Su localización más 

frecuente son las caras vestibulares y el lado donde se inicia el cepillado.1 

6.5. Abfracción-erosión (corrosión por estrés) 

Un diente con estrés flexural y un medio ácido (jugos de limón y los refrescos 

gaseosos) eliminan la superficie del esmalte. Se presenta una lesión  

angulada de la Abfracción, pero sus bordes más redondeados, al secar la 

lesión se observa opaca con presencia de dolor cuando está activa.1 

6.6. Abrasión-erosión (abrasión química) 

Es la combinación del proceso de erosión por el consumo de frutas y bebidas 

cítricas y la abrasión dental causada por el cepillado con dentífrico. Se 

sugiere postergar el cepillado después de una hora de la ingesta de ácido o 

en el caso de pacientes bulímicos, después de haber vomitado.1 

 

7. GENERALIDADES DEL BRUXISMO 

En el glosario de términos de la Academia Americana de Dolor Facial, se 

define como “toda actividad parafuncional diurna o nocturna que incluye el 

apretamiento, frotamiento, abrazamiento y rechinamiento de los dientes.1 

El bruxismo es definido como una actividad parafuncional que consiste en el 

apretamiento y frotamiento excesivo de los dientes entre sí en forma rítmica y 

que conduce al desgaste de una o más piezas dentarias.29 
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En el bruxismo severo, los músculos maseteros suelen aumentar de 

dimensiones hasta llegar el punto de que haya cambios visibles en el 

contorno de la cara.30 

Se puede relacionar con el dolor muscular tanto en la zona de la cabeza, el 

cuello, hombros y la espalda, como con la disfunción temporomandibular y 

las interferencias oclusales. La oclusión a través de la actividad muscular 

masticatoria puede dividirse en dos grandes grupos: 

 

 OCLUSIÓN FUNCIONAL (está regulada por los contactos dentarios) 

tiene actividades musculares controladas, relación muscular armónica, 

fonación, masticación y deglución. 

 OCLUSIÓN PARAFUNCIONAL (está regulada por factores 

emocionales) incluye el apretamiento y frotamiento dentario, hábitos 

(bruxismo) y fatiga muscular.29 

 

El bruxismo se puede clasificar como primario o idiopático y como bruxismo 

secundario (daño neurológico o la ingesta de ciertos fármacos).1 

Estas actividades parafuncionales pueden dividirse a su vez en: 

 DIURNA: Se realiza durante el día pero en forma subconsciente y que 

pueden considerarse hábitos como apretar los dientes, morder lápices, 

uñas, lengua, carillos, hábitos posturales. 

 NOCTURNA: Regulado por el Sistema Nervioso Central. Se dan 

durante el sueño en forma inconsciente y pueden tener períodos de 

apretamiento o contracciones rítmicas de frotamiento y 

apretamiento.29 
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Tenemos que tener en cuenta que algunas personas realizan ambas formas 

de bruxismo.1  

Se pueden destacar tres hechos sobresalientes respecto al bruxismo:  

 Es un fenómeno muscular (neuromuscular). 

 Es clasificado como de tipo diurno o nocturno. 

 Se ubica como un problema del sueño, donde aspectos 

neurofisiológicos alterados a condiciones de conducta psicológica o 

psiquiátrica, podrían estar asociadas.26 

 

Durante décadas se relacionó al bruxismo en forma directa con las 

inferencias oclusales (cúspides elevadas, restauraciones deficientes, etc).29 

El hábito del bruxismo puede ser en realidad una forma de respuesta 

protectora a las interferencias oclusales.30 

Al evaluar la edad como factor, la presencia de facetas o atrición en los 

adultos jóvenes difícilmente pueden deberse a un desgaste funcional en 

cambio podrían considerarse como causal del bruxismo.29 

 

A pesar de que el dolor, la hipertrofia y el trismus de los músculos de la 

masticación son signos altamente confiables para el diagnóstico del 

bruxismo, la ausencia del dolor no es equivalente a la ausencia del bruxismo.  

 

7.1. ACTIVIDAD MUSCULAR MASTICATORIA ARÍTMICA (AMMR) 

 

Los episodios de AMMR durante el sueño pueden incluir deglutir, toser, 

hablar, sonreír, succionar, movimientos mandibulares, se chupan o se 

muerden los labios.1,26 
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Se tiene la posibilidad de diseñar el plan de tratamiento apropiado al tipo de 

actividad que desarrolle cada individuo (frotamiento o apretamiento), el grado 

de bruxismo (leve, moderado o severo) y al momento de producción (durante 

el sueño, la vigilia o ambos).  

 

Apretamiento (bruxismo céntrico). El apretamiento habitual usualmente no 

implica movimiento perceptible de la mandíbula, pero los dientes con 

contactos prematuros se pueden mover o aflojar por la actividad de 

apretamiento repetido, conduce con frecuencia a los síntomas típicos del 

dolor oclusomuscular.28 

La acción de apretar fuertemente contra las piezas que interfieren tiene como 

efecto la compresión de los ligamentos periodontales.30 

Frotamiento (bruxismo excéntrico). Se refiere al frotamiento afuncional de los 

dientes inferiores contra los dientes superiores en las trayectorias excursivas, 

está asociado al espasmo muscular, dientes y materiales de restauración 

fracturados, el individuo no está consciente del hábito, y producen un sonido 

irritante nocturno.28 

Es muy frecuente escuchar a los pacientes relacionar momentos de estrés 

con el intenso apretamiento de los dientes, en situaciones como manejo del 

automóvil, trabajo con cierto riesgos, pero también en situaciones que no son 

consideradas estresantes como ver la Tv, dibujar, pintar, pero en todos estos 

caso los pacientes se descubren haciéndolo pero nadie registra el tiempo 

que ha transcurrido desde el inicio de la actividad, ni la fuerza realizada 

durante el apretamiento.1 
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Las herramientas que se utilizan con frecuencia para el diagnóstico del 

bruxismo son: 

 Cuestionarios. Hace la obtención rápida de información con un bajo 

costo. 

 Entrevista personal. Se puede llevar acabo después del cuestionario 

para profundizar más y confirmar que el paciente haya contestado con 

veracidad. 

 Examen Clínico. Presencia de desgaste dentario o puntos brillantes 

sobre restauraciones metálicas, la presencia de una línea alba en la 

mucosa del carrillo, hipertrofia del masetero, fracturas dentarias o de 

restauraciones. 

 Electromiografías. El BiteStrip (Imagen 20) es un sistema electrónico 

en miniatura (7x2 cm) con dos electrodos que se adhieren a la piel 

sobre el músculo masetero por medio de un adhesivo, el cual registra 

la actividad contráctil, permite comparar el nivel de la actividad del 

músculo antes y después, posee un amplificador electromiográfico y 

un CPU que analiza con un software, en tiempo real, la intensidad y 

cantidad de episodios del bruxismo, es para pacientes con bruxismo 

moderado o severo.1 
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 Estudios del sueño (polisomnografías (PSG)). Es la mejor herramienta 

para el bruxismo del sueño, se realiza en una habitación obscura sin 

ruidos y temperatura agradable. (Imagen 21). Se realiza durante dos 

noches seguidas, la primera para la adaptación al medio ambiente y la 

segunda para la obtención de la información.1 

 

Imagen 20. BiteStrip. Un puntaje representa el intervalo de episodios 

del bruxismo que se registra en la pantalla.28 
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Este estudio incluye: 

 Electroencefalograma (EEG) 

 Electrooculografía bilateral (EOG). (Es un método que puede detectar 

los movimientos oculares). 

 Electromiografía (EMG) de los músculos del mentón, ambos 

maseteros. 

 Electrocardiograma (EKG). 

 Presión arterial, parámetro de flujo de aire, esfuerzo respiratorio del 

pecho y abdomen.  

 Y la colocación de un micrófono para poder oír con exactitud los 

episodios de frotamiento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 21. Paciente reposando en el cuarto obscuro. Desde la consola 

el operador puede seguir el desarrollo del estudio.1 
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Para determinar tres aspectos básicos: intensidad, duración y frecuencia.1,26 

Podemos hablar del manejo del bruxismo en lugar de un tratamiento, 

tenemos que tener presente ciertas características: 

 Momento en el que se realiza  el bruxismo (sueño, vigilia o ambos) 

 Tipo de actividad desarrollada (apretamiento, frotamiento o ambos). 

 Factores de riesgo (café, alcohol, cigarro, episodios estresantes).1  

 

Cuando más probable sea el diagnóstico de bruxismo, más importante será  

mantener la oclusión tan perfecta.30 

 

Independientemente de la causa, el tratamiento más efectivo consiste en 

lograr la perfección de la oclusión. Esto puede conseguirse de dos maneras: 

 

 Directamente: por ajuste oclusal de restauraciones u ortodoncia. 

 Indirectamente: mediante guardas oclusales.30 

Imagen 22. El recuadro rosa de la izquierda muestra un episodio de 

apretamiento, a la derecha un episodio de frotamiento.1 
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El método más empleado para el tratamiento del bruxismo es la confección 

de guardas oclusales, el objetivo de estos dispositivos es el proteger las 

áreas de contacto dentario interoclusales y el control de las fuerzas aplicadas 

sobre los músculos masticatorios durante el bruxismo.29 

 

Para el manejo del bruxismo del sueño es la eliminación de los factores de 

riesgo, la reconstrucción de la guía canina (Imagen 23) y la confección de 

una guarda acrílica (Imagen 24) para ser utilizada durante la noche para 

evitar las posibilidades del desgaste del esmalte y fractura de las piezas 

dentarias.1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para el manejo del bruxismo de vigilia , varios autores coinciden en que el 

estrés es un factor importante para el inicio de la actividad, si se logra 

disminuir el estrés también disminuye el nivel de apretamiento dentario ya 

que el paciente tiene que participar en diferentes técnicas de control mental, 

relajación, yoga, etc. 1 

Imagen 24. Placa oclusal superior.3 

Imagen 23. Reconstruir la 

guía canina.3 

 



LESIONES NO CARIOSAS: EROSIÓN, ABFRACCIÓN,                                   
ABRASIÓN, ATRICIÓN Y SU TRATAMIENTO 

 
                                                       

                                                     UNAM                                                   51 
 

 

Las guardas oclusales deben: 

 Ser de acrílico rígido termocurado transparente. 

 Con una superficie oclusal totalmente lisa para que los dientes se 

deslicen sin interferencias. 

 Por lo general se confecciona en el maxilar superior. 

 Ser diseñada con una ligera extensión a caras libres y no superar el 

tercio medio. 

 Estar bien adaptada para que el paciente no desarrolle hábitos 

incorrectos, ni demasiado justa para evitar desplazar las piezas 

dentarias. 

 Evita el desgaste por atrición dentaria; ya que se desgasta la 

superficie del acrílico.3 

 

 

8. TRATAMIENTO 

Antes de tratar las lesiones no cariosas se deben corregir y disminuir los 

hábitos lesivos que las provocan.3 

Las restauraciones son necesarias para aliviar la hipersensibilidad dental y 

prevenir más pérdida de estructura dental. 

El inicio del tratamiento es la historia clínica y un correcto examen clínico son 

fundamentales para la identificación de los factores etiológicos, tales como la 

inflamación gingival, enfermedad periodontal, cepillado traumático, hábitos 

parafuncionales, desórdenes alimenticios o trauma oclusal. 5  

Es de suma importancia diagnosticar el tipo de lesión.3 
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Dependiendo el tipo de lesión se elige el tratamiento pertinente. Existen dos 

tipos:  

 Lesiones asociadas a recesión gingival donde está indicado un 

tratamiento quirúrgico. 

 Las lesiones sin recesión gingival sólo requieren tratamiento 

restaurador. 

 

Pueden necesitar tratamiento restaurador, quirúrgico mucogingival o la 

combinación de ambos. 5 

Para la elección de un material de restauración  se tiene que considerar: 

 Ubicación de la lesión.29 

 La cantidad de tejido dentario 

 Proximidad a la pulpa 

 Estética 

 Edad del paciente 

 Factores etiológicos que desarrollen la lesión. (respirador bucal).29 

 Capacidad del material para soportar las tensiones generadas durante 

las cargas oclusales. 

El procedimiento restaurador proporciona el restablecimiento anatómico, 

funcional y estético, con consecuente sellado de los túbulos dentinarios y 

eliminación del dolor.25 

Los materiales a utilizar en las lesiones no cariosas son: 

 Resinas Compuestas (Composite). 

 Resinas fluidas (flow). 

 Resinas híbridas. 
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 Ionómeros vítreos convencionales. Se han comprobado ser los 

materiales adecuados para restauraciones adhesivas en cavidades 

que no existen retención.3 

 Ionómeros vítreos modificados con resina (VIR) también llamados 

“híbridos o vitreoionómeros de resina”.1,3 

Uno de los factores importantes en la longevidad de las restauraciones de 

estas lesiones es la adhesión a las paredes de la preparación.1,3 

Las restauraciones estéticas en cervical pueden ser de dos tipos: 

 Con preparación cavitaria: Se realiza cuando la lesión fue originada 

por caries, o es de origen mixto: erosión más caries o abfracción más 

caries.29 

Para lograr una mejor adhesión es conveniente eliminar con una fresa 

redonda, a baja o media velocidad, la capa superficial de dentina para 

obtener un tejido más apto para la adhesión. 2 

 Sin preparación cavitaria: Se realiza cuando no hay lesión de caries y 

está indicada exclusivamente, en abrasiones, erosiones y 

abfracciones.29 

Las resinas compuestas, los ionómeros vítreos convencionales (aceptable 

retención, pero escasa estética) o los modificados con resinas (mejoran la 

adaptación marginal, aumentan el grado de retención, poseen mejores 

propiedades mecánicas y mejor adhesión) son los más usados.3 

Se tiene que evitar la obturación en bloque para reducir el alto grado de 

contraccion.3 
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PASOS PARA LA RESTAURACIÓN CON RESINA COMPUESTA Y 

FLUIDA 

1. PROFILAXIS: Con sustancias abrasivas (pómez) y cepillos o brochas 

de cerdas suaves, aplicación de bicarbonato25 para eliminar las 

manchas extrínsecas, película adquirida y barro dentinario. (Imagen 

26) 

 

2. SELECCIÓN DE COLOR: La elección se hace antes de aislar pues el 

diente no está desecado, ya que el tono varía en las zonas de alta 

intensidad que son la región gingival más próxima a la encía. (Imagen 

25) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.  AISLAMIENTO ABSOLUTO (Imagen 26) para un mejor control de la 

humedad, acceso del campo operatorio y prevenir algún accidente. 

 

 

Imagen 25. Selección del color. 1 
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4. EXPOSICIÓN DEL MARGEN GINGIVAL con hilo retractor, ya que los 

motivos de fracaso son por desprendimiento, por hipersensibilidad y 

por no corregir los hábitos. 

5. PREPARACIÓN DEL BISEL largo y regular para una mejor estética y 

lograr que se haga imperceptible. 

6. DESINFECCIÓN con antisépticos. (Clorhexidina 2%) 

7. PROTECCIÓN PULPAR en cavidades profundas, colocar hidróxido de 

calcio. 

8. PROTOCOLO DE GRABADO ÁCIDO Y ADHESIÓN: Aplicamos un 

adhesivo adper prompt L-Pop, dispensador  unidósis, (Imagen 27) 

donde  le permite grabar, aplicar primer y adherir en un sólo paso. 

Frote sobre el diente preparado por 15 segundos, aplique aire y se 

fotopolimeriza. Si la superficie no luce brillante, vuelva a aplicar el 

adhesivo y fotopolimerice por 10 segundos. Polimeriza con cualquier 

fuente de luz: halógena, láser, plasma o LED.31 

 

Imagen 26. Se realizó profilaxis y se aisló el diente para un 

mejor control del campo operatorio.1 
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9. INSERCIÓN DEL MATERIAL: Colocación de la resina en capas no 

mayores a 2 mm de grosor polimerizando cada una de ellas hasta 

cubrir la cavidad. 

10. ACABADO Y PULIDO en las superficies proximales con tiras de lija de 

granulación fina (si la lesión abarca zona proximal), seguido del uso 

de fresas de terminado (Imagen 28), piedras de diamante de grano 

fino, ultra fino, cepillo de carburo silicio para alcanzar el alto brillo 

(Imagen 29). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 28. Terminación marginal dejando el material adaptado al 

diente, eliminando todos los excedentes.3 

Imagen 27. 3M™ ESPE™ Adper™ Prompt™ L-Pop™.31 
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11. CONTROL Y REVISIÓN PERIÓDICA. Cada tres meses 1,3,25 

 

8.1. RESINAS COMPUESTAS 

Las resinas compuestas son materiales bifásicos en los que sus 

componentes están representados por una matriz orgánica polimerizables 

(determina su endurecimiento) y un relleno cerámico (otorga características 

mecánicas).2 

Composición y estructura: 

1. Una matriz de resina (polímero de bajo peso molecular) constituida por 

BisGMA (Bisfenol-A glicidilmetacrilato o por un UDMA (dimetacrilato de 

uretano), estos monómeros son los que van a establecer la polimerización y 

así otorgar la resistencia al material. 

TEGDMA (dimetacrilato de trietilenglicol) y EDMA (dimetacrilato de etileno) 

es un diluyente que se le agrega para que el material se vuelva fluido a la 

hora de usarlo en clínica, pero aumentan la contracción de la polimerización. 

Imagen 29. Cepillo de carburo silicio. 1 
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2. Partículas de relleno o refuerzo que en alta concentración producen: 

 Aumento de resistencia a la: compresión, tensión, dureza y 

resistencia a la abrasión. 

 Disminución del coeficiente de expansión térmico y la 

contracción de polimerización. 

Cuanto más grande son las unidades de relleno, menor será su resistencia al 

desgaste, su capacidad para ser pulido y mantener la lisura superficial.1 

3. Agente de unión: Para que el relleno o refuerzo actué como tal, es 

necesario que las partículas, se unan químicamente a la matriz de resina que 

van a reforzar, esa unión debe de ser fuerte de lo contrario se producirá el 

desprendimiento de las partículas de relleno de la matriz de resina. 

Los silanos son moléculas que poseen la capacidad de unirse químicamente 

que se unen a la matriz orgánica.25 

Propiedades del composite: 

 Escasa contracción de polimerización 

 Gran resistencia a la fractura. 

 Buena resistencia al desgaste. 

 

Los dos sistemas empleados, para conseguir la polimerización de las resinas 

compuestas son: 

Activación química: (autopolimerización). Su presentación es en dos pastas 

(base-catalizador). 

Activación por la luz (fotopolimerización). Se presenta en forma de una sola 

pasta, la cual es envasada en una sola jeringa plástica o bien en un cartucho 

de una dosis. 
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Generalmente la inserción de la resina compuesta se realiza en dos 

porciones, el primero ocupa el espacio del tercio medio hacia incisal u oclusal 

y el segundo en el área del tercio medio hacia cervical hasta cubrir la 

cavidad, las dos porciones deben fotopolimerizarse por separado.25 

Se coloca vaselina para inhibir la capa de oxígeno y por último se realiza el 

pulido.25 

Las resinas compuestas pueden ser: 

A) RESINAS COMPUESTAS CON MACRORELLENO (Convencionales): 

Actualmente están en desuso, pero son la base de las resinas 

compuestas actuales.27 

 Se les denomina así porque el tamaño de sus partículas son más 

grandes y el tipo de relleno es sílice amorfo y el cuarzo. Eran difíciles 

de pulir, después de cierto tiempo en la cavidad se tornaban ásperos 

lo cual permite la pigmentación prematura y el cambio de color. Tienen 

resistencia a la fractura.27 

 

B) RESINAS CON MICRORELLENO: 

 Tienen como relleno sílice coloidal.  Tiene propiedades estéticas, 

facilidad de pulido, buena estabilidad de color y elasticidad, su 

inconveniente es la baja resistencia a la fractura. 27 
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8.2. RESINAS HÍBRIDAS 

 

Resultan de la combinación de partículas de macrorelleno y microrelleno 

(Imagen 30). Esta categoría de resinas compuestas surgió para obtener 

superficies más lisas y buena resistencia, porque tienen: 

 Mayor dureza y resistencia a la fractura 

 Mejor acabado y pulido. 

 Alta carga del relleno que oscila entre 76 y 80% o por unidad de peso 

 Excelente estabilidad de color. 

 Fáciles de manipular. 

Una desventaja es que estas resinas pierden el brillo inicial después de 

varios meses en la cavidad bucal.27 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 30. Partículas de relleno.27 
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8.3. RESINAS FLUIDAS (FLOW) 

PROPIEDADES:  

 Bajo módulo de elasticidad, consecuentemente es flexible 

 Acompaña a la flexión del diente.2 

 Resistente al desgaste 

 Fuerza adhesiva aceptable. 

 Posee menos viscosidad, mayor fluidez y adaptación.3 

Al haber aplicado un sistema adhesivo siguiendo las instrucciones del 

fabricante, se colocó una capa delgada de material la cual se polimeriza, 

aplicando las porciones necesarias para devolver la forma, anatomía, 

teniendo cuidado de no dejar que fluya excesos de composite flow en el 

fondo del surco gingival y posteriormente se realiza el terminado y pulido.2 

 

8.4. IONÓMEROS VÍTREOS CONVENCIONALES 

Estos ionómeros fraguan por reacción ácido- base.1 

Se emplea fundamentalmente en piezas dentarias afectadas por abrasiones 

y erosiones cervicales. Está compuesto por alumino-silicato, iones calcio y 

fluoruros.2 

Propiedades: 

 Liberación de flúor por períodos prolongados siempre y cuando se 

hagan aplicaciones tópicas de flúor. 

 Adhesión química a esmalte y dentina. 

 Alta resistencia compresiva. 

 Biocompatibilidad. 

 Coeficiente de expansión similar a la del diente.2,25 
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 Tiempo de fraguado entre 4 y 9 minutos. 

 Solubilidad (capacidad de ganar o perder humedad durante las 

primeras 24 horas después de la aplicación). 27 

Desventajas: 

 Su mayor inconveniente es la baja estética. 

Composición:  

 Líquido (ácido) es una solución acuosa de ácido poliacrílico, el aditivo 

es el ácido tartárico su característica es expandir el tiempo de trabajo.2 

 Polvo (base) son: Sílice (SiO2), Alúmina (Al2O3) y el fluoruro de calcio 

(CaF2).25 (Imagen 32) 

El ionómero vítreo tiene la capacidad de “recargarse”, ya que el sílice capta 

iones fluoruros proveniente de pastas, enjuagues, etc.2  

El ionómero tipo II es el indicado para restauraciones directas de lesiones 

cervicales o de zonas no expuestas a cargas olcusales y reconstrucción de 

muñones.2,25 

El ionómero vítreo convencional, es muy sensible a la contaminación por 

humedad durante las primeras 24 horas después de haber sido mezclado el 

producto, si la reacción del fraguado del material ocurre en situaciones que 

favorecen la pérdida de agua, perjudica su potencial de adhesión a la pieza 

dental y sus propiedades.25 

En el ionómero vítreo convencional y el ionómero vítreo modificado con 

resina es conveniente aplicar un barniz protector por ejemplo: Ketac Glaze 

(Imagen 31), (pero impide el endurecimiento de las masas de impresión de 

silicona) o una capa de adhesivo fotopolimerizando por 10 segundos. El 

procedimiento e instrumentos de pulido son similares a las resinas 

compuestas.29  
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8.5. IONÓMEROS VÍTREOS MODIFICADOS CON RESINA 

Estos ionómeros poseen la reacción ácido- base, pero complementan el 

endurecimiento del material a través de una reacción de polimerización por 

adición. Pueden ser autopolimerizables, fotopolimerizables o duales.1,25 

 

 

Imagen 32.  Ionómero vítreo convencional.1 

Imagen 31. 3M ESPE. Barniz Ketac Glaze32 
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Propiedades que tienen mayor: 

 Estabilidad química. 

 Tenacidad. 

 Tiempo de trabajo. 

 Mejor estética.1,2 

 

Ventaja: 

 Mayor control del tiempo de fraguado (fotopolimerización).25 

 

Esta indicado en restauraciones de abrasiones y erosiones cuando: 

 Existe poca pérdida de tejido dentario y no hay demanda estética. 

 Es el material apropiado por ser el que tiene menos filtración marginal. 

 No requiere preparación cavitaria, siempre que la profundidad sea de 

más de 1 mm. 

 Existe un intercambio iónico del ionómero con la estructura dental que 

favorece la adhesión. 

 Los ionómeros vítreos detiene la evolución de la lesión, aunque con el 

tiempo exista deterioro del material de restauración.3 

 

El material se debe manipular de acuerdo al fabricante y tipo de 

presentación: 

 Polvo/liquido  

 Cápsulas predosificadas.25 
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En algunos casos se pueden utilizar dos materiales, ubicando como base de 

ionómero vítreo y cubriéndolo con composite.29 Este procedimiento conocido 

como la “Técnica de sándwich”, fue sugerido en 1985 por McLean y cols. El 

ionómero vítreo resinoso son los más indicados para esta técnica por sus 

mejores propiedades.25 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El pasado y el presente. 

 

 

Imagen 32. El ayer (amalgama) y el hoy (materiales estéticos en 

la restauración de lesiones no cariosas.3 
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9. CONCLUSIONES 

La manera adecuada de enfrentarse a las lesiones del tercio cervical es 

identificar correctamente el problema del paciente, llevando acabo un buen 

diagnóstico considerando las siguientes variables: el tipo de lesión, su 

tamaño, su profundidad, el tiempo de actividad, la presencia de signos y 

síntomas, así como su manejo en la consulta odontológica y eliminar las 

causas que las provocan para su adecuado mantenimiento.  

El cirujano dentista debe tener los conocimientos y estar muy bien preparado 

para poder brindar un excelente servicio a los pacientes que presentan estas 

lesiones no cariosas ya que sin el conocimiento necesario, muchos de estos 

tratamientos están destinados al fracaso. 

Realizar la rehabilitación odontológica para devolver la función masticatoria, 

fonética y estética en base a la selección correcta del material de 

restauración según sus propiedades físicas, mecánicas, químicas y 

biológicas para lograr el éxito clínico predecible. 

Se puede hacer la colocación de una restauración con amalgama siempre y 

cuando la lesión tenga una profundidad y amplitud para la retención de la 

misma y que no se requiera estética. 

Se considera que el cepillado, con o sin dentífrico, parece causar un 

desgaste mínimo al esmalte, se debe esperar una hora para el cepillado 

después de las comidas con el fin de permitir que la remineralización del 

tejido dental se lleve a cabo.  
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Como ya se ha mencionado la etiología de las lesiones no cariosas tienen un 

origen multifactorial, en muchas ocasiones estas lesiones pueden 

presentarse en un mismo individuo y siempre es importante tomar a cada 

paciente como único buscando su bienestar. 

 El operador tiene que tener claro el grado de dificultad teniendo en cuenta 

sus habilidades y su conocimiento para la toma de decisión del tratamiento a 

seguir. 

El éxito clínico para estas restauraciones dependerá de los correctos tiempos 

operatorios empezando por un aislamiento del campo operatorio y 

respetando las indicaciones del fabricante del material seleccionado. 

El bruxismo diurno o nocturno no son entidades aisladas; por el contrario, 

son alteraciones altamente complejas que involucran factores orgánicos, 

funcionales y ambientales. Por lo tanto, el odontólogo tiene que identificar la 

etiología y los factores asociados en cuanto a diagnóstico, tratamiento y el 

manejo para cada individuo. 

La importancia de un correcto diagnóstico y tratamiento es fundamental ya 

que de lo contrario se genera mayor deterioro de la cavidad bucal y en la 

calidad de vida del paciente generando pérdida de la función, fonación y 

estética. Como en el siguiente ejemplo: 
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IMÁGENES PROPIAS. 
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10. CASO CLÍNICO 



LESIONES NO CARIOSAS: EROSIÓN, ABFRACCIÓN,                                   
ABRASIÓN, ATRICIÓN Y SU TRATAMIENTO 

 
                                                       

                                                     UNAM                                                   70 
 

 

 



LESIONES NO CARIOSAS: EROSIÓN, ABFRACCIÓN,                                   
ABRASIÓN, ATRICIÓN Y SU TRATAMIENTO 

 
                                                       

                                                     UNAM                                                   71 
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Paciente femenino de 62 años, ama de casa, soltera, que acude a la Clínica 

de Seminario de Titulación.  

Actualmente padece Hipertensión Arterial 130/75 controlada con amlodipino 

y enalapril, frecuencia cardiaca de 64 por minuto y una frecuencia 

respiratoria de 16 por minuto. 

La paciente refiere sensibilidad al tomar líquidos fríos, al contacto con el 

cepillo dental y muestra una técnica de cepillado errónea. 

Presenta caries  de segundo grado en el órgano dentario 37 y caries de 

primer grado en el 44,26, y 27  obturaciones deficientes en los órganos 

dentarios 14, 15, 16,24,25,26,27,28,34,35,37,45,46,47, así como ausencias 

de los órganos dentarios 17, 18, 36, 38 y 48. Hipersensibilidad dentaria a 

causa de la abrasión y abfracción en el órgano dentario 16 y 26. 
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RADIOGRAFÍAS INICIALES DEL PACIENTE 

 

 

FOTOGRAFÍAS INTRAORALES INICIALES PROPIAS 

 

 

 

 

2.  MANDIBULAR 1. MAXILAR 

1 2 
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3. EN OCLUSIÓN 

4. Lesión no cariosa (abrasión y 

Abfracción) 

5.  Lesión no cariosa (abrasión y 

Abfracción) 
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TRATAMIENTO 

FASE 1. 

Se le dieron indicaciones sobre su higiene oral. Se le realizó raspado y 

alisado radicular y profilaxis. 

 

Posteriormente se empezaron a restaurar las piezas 16 y 46 para eliminar y 

evitar la hipersensibilidad. 

 

1.- Se tomaron modelos de estudio. 

2.- Realice una profilaxis en las piezas 16 y 46. 

6. Restauración con 

resina convencional 

6. Restauración con 

resina fluida. 
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3.- Se realizó la toma de color. 

4.- Coloqué aislamiento absoluto. 

5.- Se desinfectó la cavidad con Clorhexidina 2%. 

6.- Se aplicó el adhesivo 3M (Adper prompt L-Pop) de un sólo paso y se 

fotopolimerizó por 10 segundos. 

7.- Se hace la aplicación de dos capas de adhesivo y se fotopolimeriza cada 

una de ellas de acuerdo a las instrucciones del fabricante. 

8.- Los molares: 16 se colocó una resina convencional en 2 capas para evitar 

la contracción, mientras que en el 46 se pone una resina fluida aplicando 

vaselina en ambas piezas dentarias para evitar la capa de oxígeno. 

9.- A las 24 horas se procede al pulido con fresas de terminado para resinas, 

checando que no invada la zona subgingival y crear una zona retentiva de 

placa, una vez alisada se pule con un cepillo de carburo de silicio  para lograr 

el alto brillo. 

10.- Se cita al paciente para la colocación de su guarda. 

11.- Se le dará una cita en tres meses para el seguimiento y revisión de sus 

restauraciones. 
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