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INTRODUCCION.

Las lesiones no cariosas (LNC) son consideradas un desgaste dental que
excede al proceso fisiolégico normal propio del envejecimiento,
provocadas por agentes fisicos y quimicos de origen no bacteriano.
Debido al aumento en la prevalencia y a la falta de atencion que recibe la
pérdida de tejido dental ocasionado por agentes no bacterianos, debe ser
considerado un tema de suma importancia el abordaje clinico referente a
este padecimiento, ya que no solo existe una pérdida de tejido dental
evidente, sino que también, muchas veces estos procesos vienen
acompafnados de sensibilidad dentinaria, dafio tanto en la funciébn como
en la estética, e incluso pueden generar afecciones a nivel pulpar asi
como el fracaso de las restauraciones si no se hace una adecuada

eleccion del material.

Son lesiones de origen multifactorial en las que intervienen factores
guimicos, mecanicos y de oclusion, pudiendo asociarse a cambios en la
dieta, habitos conductuales y al estrés, por lo que resulta complicado
establecer un buen diagnéstico, tratamiento, asi como prondstico tanto a

corto como a largo plazo.

Como consecuencia de la falta de una estandarizacion especifica para el
diagndstico pero sobre todo para el tratamiento de las LNC, este trabajo
tiene como proposito la elaboracion y descripcion de un protocolo de
restauracion minimamente invasiva para lo cual, se han definido
indicadores que pueden servir como apoyo para la identificacion clinica de
cada lesion, sin embargo puede resultar complicado asignar un Unico
factor etiolégico puesto que independientemente de que existen
mecanismos que actian de manera aislada, lo mas frecuente es
encontrar la combinacion simultanea, secuencial o alternada a lo largo de

la vida de un paciente.




No obstante, se mencionan los tratamientos actuales para el abordaje
clinico de estas afecciones en los que se replanteé tanto el enfoque
restaurativo tradicional como su filosofia, centrandose en procedimientos
gue permitan la maxima conservacion de tejido sano, ya sea por medio de
un manejo no invasivo; que involucra la educacion del paciente para
controlar o eliminar las posibles causas, medidas preventivas como la
aplicacion tépica de fluor, el alivio de la hipersensibilidad, o bien, el control
y monitoreo de lesiones incipientes que no requieren de una restauracion.
Hasta el manejo minimamente invasivo, en el que se realiza
restauraciones de iondmero de vidrio o resinas compuestas, dependiendo
del tipo de lesion presente, las necesidades y especialmente, de la
evolucién de cada paciente. Gracias a la introduccién de la adhesion en la
Odontologia, este tipo de restauraciones no requieren sacrificar grandes
cantidades de tejido dental sano con fines restaurativos, siendo una
opcibn mucho mas conservadora y de menor presupuesto en

comparacion con el enfoque tradicional.

Ademas, se hace hincapié en la importancia de trabajar de manera
multidisciplinaria con la finalidad de poder orientar y remitir a los pacientes
a las especialidades médicas que requieran. Sin olvidar lo fundamental
que es acompafar cada intervencion de estrategias preventivas, con el
objetivo de reducir o detener la progresion de las LNC, pues
desafortunadamente obligan al paciente a un mantenimiento considerable

de por vida.




OBJETIVO.

OBJETIVO GENERAL.

Describir el protocolo de restauracibn minimamente invasiva en lesiones

no cariosas.




1. ANTECEDENTES.

En 1778 el fisiblogo y anatomista, John Hunter, establece como causas
del desgaste dental la atricion, la abrasion y la erosion, sentando asi, las

bases para futuras investigaciones en los afios sucesivos. !

El padre de la Operatoria Dental, G.V. Black, en 1862 recopil6 datos con
la finalidad de hallar una posible explicacion sobre la etiologia del
desgaste dental, ya que segln su perspectiva parecia inexplicable. 2

Fue hasta 1906 que se publico el primer informe sobre las patologias de
los tejidos duros, y que corresponde al mismo Dr. Black, quien describio e
ilustré la “erosion del diente” y analizé sus posibles causas. Asi mismo,
sefial6 las distintas formas de estas lesiones destructivas, la frecuencia de
aparicion, y la relacion con la sensibilidad, a la vez que establecio el
concepto preventivo: “se debe realizar cualquier forma de tratamiento

para limitar o detener su progresion”. 3

Imagen 1 Greene Vardiman Black
Fuente: Imagen obtenida de la red

Miller en 1907 sugirié que las lesiones erosivas poseian gran variedad de
nombres y que ninguno de ellos se ajustaba a las condiciones y
fendmenos presentes. Ademas, explicd, que la erosién dental era una

desintegracion gradual del esmalte sin caries. ?




En el aflo de 1932, Kornfeld determiné que las “erosiones cervicales”
estaban asociadas con las facetas de desgaste en las superficies

oclusales de los dientes. 2

Los investigadores alemanes, Lukas y Spranger, en 1960 renovaron el
interés en este tipo de lesiones y establecieron categorias sobre el
desgaste. Definieron la abrasion como “lenta y gradual pérdida de tejido
por friccion”; se refirieron a la atricion como “la accion de frotar los dientes
uno contra otro durante el proceso de masticacion”. Y a la abrasion
guimica la denominaron como “los efectos de agentes quimicos y

mecanicos combinados”. 12

En 1982 McCoy reporto la fractura de los tejidos dentales como resultado
de las fuerzas oclusales y dichas lesiones se presentaban tanto en el

esmalte como en la dentina. 2

En 1991, Grippo introdujo un nuevo concepto; la abfraccion: lesion
causada por la flexion y la fatiga, producidos por la carga oclusal de
contactos prematuros. Este proceso implica la actividad combinada
fisicoquimica y mecénica, que ocurre en las piezas dentales al ser

expuestas a cargas oclusales con la presencia de 4cidos. !




2. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS DIENTES.

A pesar de que los dientes son de estructura compleja y distintos
morfolégicamente, poseen caracteristicas idénticas, ya que estan
constituidos por tejidos especializados; siendo el esmalte, la capa mas
externa que recubre a la dentina y que a su vez en el interior, contiene a
la pulpa dental (tejido blando), ricamente inervada y vascularizada.
Ademés, los dientes se encuentran incluidos parcialmente en los

procesos alveolares del maxilar y la mandibula. *°

DENTINA
= ESMALTE

PULPA
CORONA

CUELLO

*.. CONDUCTO
>+ DELARAIZ
RAiZ =
2“4 VASOSY

~ NERVIOS

Imagen 2 Anatomia dental.
Fuente: Imagen obtenida de la red

2.1 ESMALTE.

El esmalte es el tejido mineralizado mas duro del cuerpo humano y
usualmente la Unica parte del diente que se observa clinicamente en una
cavidad oral saludable, puesto que cubre la corona anatdémica; su
preservacion ha sido uno de los mas grandes retos en la profesion dental
debido a que es un tejido no renovable. ©

Es de naturaleza ectodérmica, producido por ameloblastos, que destaca
por la casi total ausencia de matriz organica, ademas de que no contiene
colageno. Es un tejido avascular y sin inervacion, que, a pesar de eso, no
es considerado un tejido estatico ya que se encuentra en constantes

cambios de mineralizacion. &7
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El 96% de su composicion se basa en materiales inorganicos
(amelogeninas, enamelinas, ameloblastinas, tuftelina), 1% en materiales
organicos (fosfato, carbonato, magnesio, potasio, sodio y fluoruro); y 3%
en agua, que disminuye con la edad. Su formacién cristalina consiste

principalmente en hidroxiapatita de calcio Caio(PO4)s(OH)2. &7

Proporciona una superficie dura para la masticacion y el habla ya que es
capaz de soportar impactos de 20-30 libras por diente. Muestra una capa
mas delgada en la region cervical que incrementa hacia las superficies
masticatorias, como bordes incisales y cuspides, donde las fuerzas
oclusales llegan a ser mayores. Su espesor puede variar dependiendo el

diente, de 0-2mm en incisivos, a 2.6mm en molares. ©

Debido a su naturaleza cristalina y su espesor; el esmalte forma una
barrera aislante que protege de la fuerza fisica, cambios térmicos, asi
como de agentes quimicos, que de otro modo resultaria perjudicial para el

tejido vital en la dentina subyacente y la pulpa. ©

Posee varios tonos blanco azulados que se observan Unicamente en los
incisivos recién erupcionados, sin embargo, se convierte de varios tonos

amarillo-blanco debido a la dentina. ©

Radiograficamente el esmalte se observa mas radiopaco que la dentina,
el espacio pulpar e incluso el periodonto circundante, debido a su mayor

densidad en comparacion con los otros tejidos. ©

2.2 DENTINA

La dentina es un tejido menos duro que el esmalte, pero, un poco mas
gue el hueso. Es de naturaleza mesenquimatosa, producida por los
odontoblastos que son las células responsables de su formaciéon y

mantenimiento. &7
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Su composicibn quimica es en un 70% de matriz inorganica
(principalmente cristales de hidroxiapatita, en un tamafo 30% menor que
los cristales del esmalte), 20% matriz organica (fioras de colageno,

carbonato y fluoruro) y 10% agua. ©

Al igual que el esmalte, la dentina es avascular, sin embargo,
estructuralmente también se distinguen los tubulos dentinarios,
encargados de suministrar nutricion a los odontoblastos que se
encuentran en la dentina a través del liquido tisular. Los tubulos
dentinarios viajan originalmente desde los vasos sanguineos ubicados en
la pulpa, y a pesar de que cada uno es de tamafo variable, contienen
liquido dentinario, un proceso odontoblastico e incluso parte de un axén
aferente que, como consecuencia, permite que la dentina sea susceptible
a ciertos estimulos como el calor, el frio, la percusion, alimentos o

sustancias, entre otros, provocando como respuesta, dolor. ©

Se encuentra cubierta por esmalte en la corona y por cemento en la
porcion radicular, ademas de recubrir la pulpa dental y protegerla.
Constituye la mayor parte de la anatomia dental y posee gran resistencia
gue proporciona una base elastica para el esmalte, ya que este es mas
fragil. Incluso, al esmalte en su porcion coronal, le brinda un tono
amarillento que se vuelve mas profundo en los dientes permanentes;
siendo de mayor espesor en dientes viejos que en dientes jovenes, asi

como en bordes incisales y cuspides, que en la zona radicular. ©

Radiograficamente la dentina aparece mas radiolicida que el esmalte
debido a su menor densidad, aunque es mas radiopaca que el espacio

pulpar. ©
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2.3 PULPA DENTAL.

La pulpa dental es el tejido blando mas interno del diente. Es un tejido
conectivo laxo, desarrollado a partir del mesénquima, ricamente
vascularizado e inervado, cuyo principal contenido celular son los
fibroblastos. Esta constituida en un 75% por agua y un 25% de materia

orgéanica. &7

Una consideracion importante es que esta relacionada con el soporte,
mantenimiento y formacion continua de la dentina, porque los cuerpos
celulares de los odontoblastos permanecen a lo largo de la pared pulpar
externa. Otra de sus funciones es sensorial, debido a la asociacion que
existe entre los cuerpos celulares con los axones aferentes en los tubulos
dentinarios. ¢ Responde ante los diferentes estimulos con dolor dentinario
(agudo y corta duracion), o pulpar (sordo, pulsatil y persiste durante un
tiempo). La respuesta es siempre dolorosa. ’

Cumple también una funcién nutricional para si misma, asi como para la
dentina, ya que esta no tiene un suministro de sangre propio. Finalmente,
tiene funcion protectora porque interviene en la formacion de dentina
secundaria y terciaria, lo que aumenta la cobertura de la pulpa. Ademas,
tiene glébulos blancos en su sistema vascular y tejido circundante que

permiten desencadenar una respuesta inflamatoria e inmunitaria. ©

El tejido pulpar experimenta variaciones en su estructura y sus funciones
con la edad, disminuyendo su capacidad de respuesta biolégica que trae
como consecuencia que la pulpa no responda a estimulos como lo haria

una pulpa mas joven. ’

Radiograficamente el espacio pulpar aparece mas radiolicido, por su
menor densidad al ser un tejido blando, que los tejidos duros del diente

gue son mas radiopacos. °
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2.4 CEMENTO.

El cemento es el elemento del periodonto que une los dientes con el
proceso alveolar mediante el anclaje del ligamento periodontal. ® Es tejido
conectivo mineralizado, que se origina del ectomesénquima y esta
formado por cementoblastos y cementocitos, al igual que por una matriz
extracelular calcificada. * En un paciente sano no es clinicamente visible
ya que cubre por completo las raices. Proporciona una cubierta que
protege los tubulos dentinarios abiertos dentro de la dentina radicular en

caso de exposicion. ©

Es un tejido duro que es mas grueso en el apice de los dientes y en las
areas interradiculares (50 a 200 micréometros) y mas delgado en la union
amelocementaria, en el cuello del diente (10 a 15 micrometros). Se puede
depositar a lo largo de la vida del diente incluso después de la erupcion,
s6lo si no estd expuesto. No posee inervacion y carece de
vascularizacion, sin embargo, recibe nutricibn a través de sus propias
células incrustadas en el sistema vascular del ligamento periodontal

circundante. 6

Esta compuesto un 65% de material inorganico (cristales de
hidroxiapatita), 23% material organico (coldgeno, glicoproteinas, y
proteoglucanos), asi como, 12% de agua. ®’

Radiograficamente se observa mas radiolicido que el esmalte y la
dentina, pero mas radiopaco que la pulpa. Esto, debido a sus niveles

minerales. ©
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3. LESIONES CARIOSAS.

La caries dental es considerada una enfermedad comun y de las mas
antiguas en los seres humanos. Es una enfermedad infecciosa crénica
prevalente que, para producirse, debe acumularse en la superficie del
diente una biopelicula bacteriana. En ella, se localizan bacterias que
metabolizan sustratos alimenticios de azucar para producir acidos que,
con el paso del tiempo, provocan la desmineralizacion de la estructura

dental. 8°

3.1 ETIOLOGIA.

La caries dental hace referencia tanto a la enfermedad como a la lesion
resultante en los tejidos duros del diente. Ocurre cuando la microbiota de
la biopelicula que normalmente reside en la cavidad oral, cambia a una
poblacién acidégena, aciddrica y cariogénica debido al consumo frecuente
de azucares. ® Como consecuencia, el cambio puede ser clinicamente
detectable en la estructura dental, al conducir a una pérdida neta de
minerales, o bien, pueden existir otras superficies dentales cubiertas por
la biopelicula en la misma boca que, no desarrollan caries clinicamente

visibles. 8?2

Existen factores conductuales, psicologicos y sociales, asi como, los
hébitos dietéticos, el fluoruro y la saliva, que influyen en el proceso y
desarrollo de esta enfermedad, que es complejo y dinamico por
naturaleza. Tomando en cuenta que desde la etapa mas temprana, la
desmineralizacion continua es inevitable, el uso de fluoruro para prevenir
la formacion de caries, y la detencion de la lesibn mediante la interrupcion
de la biopelicula sobre la superficie del diente a intervalos regulares, debe
considerarse un factor contribuyente en el proceso de la enfermedad, asi

como la exposicion insuficiente al fluoruro. &9
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3.2 DETECCION Y DIAGNOSTICO DE LA CARIES.

El primer signo clinico de la caries es una mancha blanca, expresada por
la desmineralizacion del esmalte. Se dice que si una lesion temprana
como esta se desarrolla, la remineralizacién puede llevarse a cabo. ° Si el
desafio acido continda, el proceso de caries avanza, generando pérdida
de minerales en la dentina e invasion bacteriana; lo que al mismo tiempo,
produce dentina secundaria para proteger la pulpa dental. Pueden existir
microcavidades o una franca cavidad del esmalte, en la que ya no es
posible mantenerla libre de biopelicula. En estos casos se requiere de la

eliminacion de la caries y restaurar con un material dental apropiado. &°

Para realizar la examinacion y diagnéstico de una lesion, la biopelicula
debe ser eliminada. Es esencial que los dientes a valorar se examinen
tanto hiumedos como secos ya que la luz puede ser sometida a la
refraccion o reflexion. ° El examen de los dientes limpios, tanto himedos
como secos, forma la base de un sistema de clasificacion clinica visual,
conocido como Deteccion de Caries Internacional y el Sistema de
Evaluacion (ICDAS I1). Este sistema caracteriza a las lesiones segun el
incremento de su severidad, mediante la correlacion de la apariencia
visual de las lesiones, con su profundidad histolégica; pudiendo aplicar
también los criterios a las caries adyacentes a las restauraciones; donde
una puntuacién mas alta se correlaciona con una lesibn mas avanzada. El
ICDAS rastrea la progresion de las lesiones cariosas siendo preciso y

reproducible. &°
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Sistema Internacional de Deteccién y Valoracién de Caries (ICDAS II) *°

CRITERIO ICDAS

CRITERIO DE
DETERIORO PARA
USO CLINICO

HISTOLOGIA
CORRESPONDIENTE

0 Ningun o ligero cambio
en el esmalte,
translucidez después de

un prolongado secado

0 Ningun o ligero cambio
en el esmalte, después
de un prolongado

secado con aire (>5s).

0 Sin desmineralizaciéon
del

estrecha superficie de

esmalte 0 una

opacidad (fenémeno del

con aire (>5s). margen).

1 Opacidad o|1l Opacidad o|1 Desmineralizacion
descoloracién muy | decoloraciébn muy visible | limitada del esmalte mas
visible sobre una | sobre una superficie | alla del 50% de la capa
superficie  humeda, y | himeda, y claramente | de esmalte.

claramente visible | visible  después  del

después del secado con | secado con aire.

aire.

2 Opacidad 0|2 Opacidad 0 | 2 Desmineralizacién que

descoloracion
claramente visible sin el

secado con aire.

decoloracién claramente
visible sin el secado con

aire.

involucra entre el 50%
del esmalte y mas alla

del tercio de la dentina.
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Sistema Internacional de Deteccidn y Valoracion de Caries (ICDAS II) * -

continuacion °

CRITERIO ICDAS

CRITERIO DE
DETERIORO PARA
USO CLINICO

HISTOLOGIA
CORRESPONDIENTE

3 Ruptura localizada del

esmalte en esmalte

opaco o decolorado.

4 Decoloracién grisacea

de la dentina subyacente

3 Ruptura localizada del
esmalte en el esmalte

opaco o decolorado y/o

descoloraciéon  grisacea
de la dentina
subyacente.

3 Desmineralizacién que
involucra la mitad del

tercio de la dentina.

5 Cavidad en esmalte
opaco 0 decolorado,

exponiendo la dentina

-involucrando menos de
la mitad de la superficie

dentaria.

6 Cavidad en esmalte
opaco o0 decolorado,

exponiendo la dentina

-involucrando > de Ila
mitad de la superficie

dentaria.

4 Cavidad en esmalte
opaco o descolorado,
exponiendo la dentina.

4 Desmineralizacion que
involucra el tercio interno

de la dentina.

*Los cédigos y la descripcion original de las lesiones se observan en la columna

izquierda, una version de deterioro mas apropiada para la practicaclinicase encuentra a

la mitad y la severidad correspondiente de la lesion puede ser vista histolégicamente a la

derecha.
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De acuerdo con este sistema en base a criterios visuales y tactiles; los

detalles para determinar la actividad de una lesion cariosa son:
ICDAS 1-3:

Se considera una lesion activa cuando: la superficie del esmalte es
blanca/amarillenta opaca con pérdida de brillo; se percibe asperoy
la lesion se encuentra en un é&rea retentiva de biopelicula, como;
fosetas y fisuras, cerca del margen gingival o zona interproximal

por debajo del punto de contacto. 1©

Es una lesion inactiva cuando: la superficie del esmalte es
blanquecina, de color pardo o negra. El esmalte puede ser brillante,
se percibe duro y liso. Para superficies lisas, la lesion cariosa se

localiza a cierta distancia del margen gingival. 1°
ICDAS 4.

Se considera una lesién activa. 1©

ICDAS 5,6:

Es una lesiébn activa cuando: la cavidad se siente blanda o

“correosa” al explorar la dentina. *°

Una lesion inactiva es cuando: la cavidad puede ser brillante y se

siente dura al explorar la dentina. ©

A pesar de los numerosos dispositivos de deteccién de caries que han
sido inventados para faciltar su deteccion y seguimiento, como los
dispositivos de fluorescencia laser, asi como métodos de fluorescencia
inducida por luz; el examen clinico visual, suplementado con una
radiografia intraoral, sigue siendo el examen de eleccion para su
evaluacion, ya que el uso de dichos dispositivos se ha centrado
principalmente en caries tempranas. La deteccion a tiempo de una lesion

de caries es sumamente importante para que la prevencion pueda ser
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dirigida tanto a los pacientes, como a las lesiones. Una vez que toda esta
informacion es procesada, un verdadero diagnostico, prondéstico y

tratamiento puede llevarse a cabo. 8°

3.3 EVALUACION DE RIESGO DE CARIES.

Se define el riesgo de caries como “una prediccion sobre si un paciente es
propenso a desarrollar nuevas caries en el futuro.” ° Se trata de un
proceso complejo que realiza un odontélogo, evaluando el impacto de los
factores que influyen en el desarrollo de caries. Cabe mencionar que el
riesgo de caries puede variar a lo largo de la vida de un paciente y el
odontdlogo puede tener un impacto positivo en la reduccion de este

riesgo. °

Mediante una evaluacién se debe intentar de establecer los principales
factores de riesgo que aquejan al paciente para poder formular el plan de
tratamiento para hacerles frente. Una vez establecido el enfoque
preventivo, se requiere la estabilizacion de las caries activas y debe
llevarse a cabo la eliminacion de aquellos factores retentivos de
biopelicula, tales como; restauraciones mal ajustadas. Por lo tanto, se
requiere de la reevaluacion del riesgo a caries en un periodo determinado

antes de gue se realicen técnicas avanzadas de operatoria. °

Imagen 3 Factores determinantes de la
caries dental.
Fuente: Imagen obtenida de la red
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4. TRATAMIENTO DE LAS LESIONES CARIOSAS.

Es bien sabido que el manejo de la caries dental debe tener ciertos

objetivos como son: 8

1) Detectar las lesiones iniciales.

2) Determinar la actividad de la caries.

3) Realizar una evaluacion del riesgo de caries.

4) Prevenir nuevas lesiones cariosas.

5) Preservar el tejido dental.

6) Mantener los dientes el tiempo que sea

necesario, en la medida de lo posible.

Debido a una mejor comprension sobre la patologia de la caries y los
avances en cuestion de materiales dentales, se ha demostrado que el
abordaje terapéutico tradicional de la lesién cariosa es en gran medida
restaurativo, dando como resultado un alto costo econémico y biolégico.
Es por ello que ha tomado gran importancia el uso de técnicas no
invasivas (ej. remineralizacion, remocion de la biopelicula dental,
selladores), y minimamente invasivas (ej. reparando una restauracion
defectuosa, en lugar de reemplazarla), teniendo como finalidad retrasar o

evitar la necesidad de restauraciones tradicionales. 8 1. 12

El tratamiento minimamente invasivo (Ml), ofrece una alternativa atractiva
sobre el abordaje de las lesiones cariosas de una manera mas
conservadora y efectiva, lo que da como resultado una mejor

conservacion de la estructura dental. 12
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4.1 MANEJO NO INVASIVO EN LESIONES CARIOSAS NO
CAVITADAS.

El tratamiento de las lesiones no cavitadas se basa en el diagndstico de
las mismas, asi como su extension, su estado de actividad, y el nivel de
riesgo de caries del paciente. Cuando existen lesiones no cavitadas en
estado activo (cédigos ICDAS 1y 2), debe asegurarse que el tratamiento
detenga la progresion, con la finalidad de evitar la cavitacion; dado que en
estas lesiones se mantiene la integridad de la superficie dental, al menos
a nivel clinico, se puede inducir la remineralizacion para revertir el
proceso. Aunque este manejo se enfoca principalmente en los selladores
e infiltracion, debe considerarse en el contexto de una exposicion
adecuada al fluoruro y asesoramiento dietético, pues la finalidad del
tratamiento no invasivo, se basa en cambiar el entorno ecolégico de la

cavidad oral para favorecer la remineralizacion. 1213

Actualmente, el fluoruro tépico sigue siendo considerado la medida
preventiva de caries mas eficaz; en forma de pastas dentales, geles, y
barnices, ya que tiene un rol importante en el control de caries, no sélo en
nifios y adolescentes, sino también en pacientes adultos. %2 La mayor
parte de la evidencia disponible se deriva de productos a base de fluoruro,
sin embargo, se han propuesto otros agentes remineralizantes, como el
fosfato de calcio fosfopéptido amorfo de caseina (CPP-ACP), que debido

a su evidencia limitada, no permite tener conclusiones definitivas. 12

Existe fuerte evidencia sobre el uso de selladores para prevenir la
formacion de caries dental, sin embargo, resulta un procedimiento efectivo
para detener la progresion de la lesién, ya que interviene en la adquisicion
de nutrientes del ambiente oral por bacterias invasoras, lo que, con el
tiempo, reduce el nUmero y viabilidad de los microorganismos debajo del
material, deteniendo asi la lesibn. También se ha demostrado que el uso
de selladores de resina ha sido mas eficaz en la reduccion de la

progresion en lesiones proximales, que el uso de hilo dental. > A
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diferencia de las lesiones oclusales, no es posible concluir que el sellado
o la infiltracién de las lesiones proximales, es superior al control de las
lesiones mediante estabilizacion del ecosistema oral con buena higiene,

control dietético y uso adecuado de fluoruro. 213

Las lesiones cariosas se pueden tratar ya sea con selladores de resina o
de iondmero de vidrio. Se ha sugerido que los selladores de ion6mero de
vidrio convencionales, usados en lesiones oclusales no cavitadas, pueden
no ser tan efectivos para prevenir la progresion de la lesién, sin embargo
un ensayo clinico demostr6é que los selladores de iondmero de vidrio de
alta viscosidad, fueron eficaces al evitar la progresion de la lesién durante
un periodo de 6 afios, a pesar de eso, aun existen pruebas limitadas
sobre su uso.'? Es importante recalcar que cuando se aplican selladores a
base de resina compuesta, debe tenerse un estricto control de la
humedad ya que es una técnica altamente sensible, por lo que el uso de

dique de goma al momento de su colocacién resulta indispensable. 12

4.2 MANEJO MINIMAMENTE INVASIVO EN LESIONES
CARIOSAS CAVITADAS.

Anteriormente la filosofia al momento de eliminar tejido cariado era la
extension por prevencion, pues de esta forma se “aseguraba” que la
restauracion se colocaria en las areas menos vulnerables del diente. 4 Se
creia que debia mantenerse la restauracion por traba mecanica; eliminar
las bacterias y remover la dentina, para detener el proceso carioso; con el
paso del tiempo y los avances tecnologicos, se han modificado estas
teorias, pues actualmente, gracias a los materiales adhesivos que no
requieren retencion mecanica, es posible la conservacion de la estructura

dental, haciendo preparaciones cavitarias minimamente invasivas. 34

Las lesiones cariosas profundas en dentina, imponen varios retos, pues
no solo es una técnica compleja al momento de realizar la eliminacion de
los tejidos comprometidos en lesiones extensas, sino que también estos

procedimientos pueden resultar en exposicion pulpar, o pérdida de la
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vitalidad del diente, que, por consecuencia, implica la necesidad de

tratamientos restauradores mas complejos. 124

En un intento por preservar la estructura dental en la medida de lo posible
y prevenir un dafio pulpar irreversible, se han propuesto diferentes
técnicas conservadoras para la eliminacion de dentina cariada, que, a
diferencia de la técnica tradicional como la eliminacibn completa, estas
técnicas para la remocion de caries basadas en la filosofia MI, resultan
mucho mas conservadoras, apuntando a eliminar solo una parte de los

tejidos comprometidos y restaurar la parte afectada. 124

Existen varias técnicas Ml para el abordaje de la caries profunda en
dentina como la eliminacién selectiva del tejido cariado, la remocién paso
a paso (SW), la eliminacién no selectiva de tejido cariado, la remocion
guimico-mecanica, el tratamiento restaurador atraumatico (ART), la
reparacion de restauraciones defectuosas, abrasidon por aire, la
preparacion tipo mini-box o slot e incluso el uso de fresas inteligentes; 24
sin embargo, las Unicas técnicas con apoyo y evidencia mas amplia son:
el tratamiento restaurador atraumatico (ART), la eliminacién paso a paso
(SW) y la eliminacién selectiva de dentina blanda, también conocida como

eliminacién parcial de caries. *?

4.3 PREPARACIONES CAVITARIAS.

Hasta hace no mucho, las cavidades dentarias fueron disefiadas sin la
comprension de la presencia del fluoruro, y en presencia de materiales
gue no poseian propiedades terapéuticas inherentes, estando sujetas a
microfiltracion y carencia de resultados estéticos al usarlos. Al igual que la
falta de materiales adhesivos, indujo a la eliminacién total del esmalte que
no tuviera soporte dentinario a pesar de su posicion. Mas importante fue
el hecho de que los disefios incluian la eliminacion de tejido dentinario
adicional, con el propdsito de generar espacio para el material restaurador
que se empleaba y cumplir con los principios fisicos y mecéanicos en los

que se baso el diseflo de estas preparaciones; derrotando uno de los
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principios fundamentales de las restauraciones: la preservacion y

mantenimiento de la estructura dental. 1°

La comprension de la histopatologia del progreso de la lesién cariosa no
es nueva, y de hecho, ha sido entendida y conocida desde hace mucho
tiempo; lo que se ha modificado es la comprension del efecto del fluoruro
en el ciclo de remineralizacién-desmineralizacion. Ademas, con la llegada
de la adhesién, repercute en materiales restauradores como el ionémero
de vidrio y las resinas compuestas, pues ha conducido a conceptos de
modificacion del disefio de las cavidades y preparaciones. Estos dos
factores hacen posible reconsiderar la clasificacion de cavidad y lesiones

cariadas de los disefios primarios realizados por Black. *°

CLASIFICACION DE BLACK
CLASEI

5 LA

CLASEVI

A B

ODONT
POSTS

Imagen 4 Clasificacion de Black.
Fuente: Imagen obtenida de la red

Aunque sus conceptos y disefios aun estan vigentes, existe la necesidad
de reconsiderar el disefio de las cavidades con el objetivo primordial de
mantener una estructura dental natural lo mayor posible durante el
tratamiento de cualquier lesibn cariosa porque ningun material de

restauracion puede ser considerado como un sustituto perfecto. *°
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Los principios de las preparaciones cavitarias estipulados por Black >16

son:

- Remocion de la estructura dentaria para ganar vision y una via de

entrada.

- Eliminacién de todos los vestigios de dentina afectada del fondo de la
cavidad.

- Dejar espacio suficiente para la insercién del material de restauracion.
- Proveer un disefio retentivo mecanico.

- Extender la preparacion hacia zonas de autolimpieza para evitar caries

recurrentes.

El orden de los pasos a realizar las preparaciones cavitarias
fundamentados en principios bioldégicos, mecanicos, estéticos vy
preventivos, se denominan tiempos operatorios. Black fue el primero en
establecer los tiempos operatorios para la preparacion cavitaria ya que
postulé una secuencia para cumplir con los principios que se establecia
en sus preparaciones cavitarias, sin embargo, autores contemporaneos

han realizado modificaciones en la descripcion de los tiempos: 6
1. Aperturay delimitacion.
2. Eliminacion del tejido cariado.

3. Tallado y conformacion de la cavidad: extensién preventiva y por
estética, formas de resistencia de retencion y anclaje; forma segun

Su conveniencia.
4. Aislamiento pulpar.

5. Regularizacion del angulo cavosuperficial.
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Asi mismo, a través del tiempo se han modificado los principios basicos

de las preparaciones cavitarias, debido a la aparicion de nuevos

materiales restauradores con propiedades adhesivas, dando como

resultado una preparacion cavitaria mas conservadora y eliminando el

concepto de extension por prevencion. 1°

1.

4.

Contorno: se refiere especificamente al angulo cavosuperficial,
teniendo en cuenta que cuando este contacte directamente con el
diente adyacente, se debera proceder a su eliminacién para evitar
una posible interfase convirtiéndose en una zona de alto riesgo de
desarrollar caries dental, asi como también se debe eliminar

cuando esté en una zona de retencion.

Resistencia: si se permite dejar paredes de esmalte dental sin
soporte, es decir, socavadas, ya que el material restaurador le
proporcionara el soporte adecuado, ademas no es necesario dejar
el piso de la preparacion cavitaria plano. De esta manera no se

requiere eliminar el tejido dental sano.

Retencion: actualmente, la direccion o angulacion de las paredes
no es determinante debido a las propiedades adhesivas de los
materiales restauradores, con respecto a la profundidad de la
cavidad, esta depende de la eliminacién del tejido infectado. La
retencion con el uso de materiales restauradores con propiedades
adhesivas, dependera del grabado del esmalte y la hibridacion

dentinaria.

Acceso: con el desarrollo de materiales restauradores con
propiedades adhesivas, las preparaciones cavitarias han
disminuido su tamafio dependiendo Unicamente del tamafo de las
lesiones cariosas, siempre teniendo en cuenta la buena visibilidad

de la lesion para su remocion.
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5. Eliminacion del tejido cariado: es esencial para una preparacion

cavitaria estéril.

6. Terminacion cavitaria: se realiza la terminacion de las paredes
internas a través del raspado con curetas, seguido de limpieza y
esterilizacion de la cavidad para no interferir con las propiedades
del material restaurador.

Los biseles no son necesarios en el angulo cavosuperficial de la
cara oclusal, debido a las propiedades adhesivas del material
restaurador, sin embargo, en superficies vestibulares sera

necesario el bisel para asegurar la estética de la restauracion.

Los principios basicos de las preparaciones cavitarias para restauraciones
minimamente invasivas, que se basan en la evidencia cientifica soportada
de la progresion de la caries dental; tomando en cuenta las propiedades
de los materiales de restauracion actuales que ayudan a restaurar la
integridad de la pieza dental, devolviendo funcién, reduciendo la
microfiltracion y por lo tanto, disminuye el riesgo de aparicion de lesiones

cariosas recurrentes son: 16

- La forma de la preparacién cavitaria, es decir, el contorno depende
basicamente de la ubicacion y extension de la lesion cariosa, es Unica e
independiente para cada lesion cariosa, teniendo en cuenta que sea lo

mas conservadora posible.

- Solo esmalte desmineralizado y dentina infectada debe ser removida, la

dentina afectada debe quedar formando parte de la preparacion cavitaria.
- No se requiere retencién mecanica.

- No es necesario remover el esmalte cavitado de la preparacion, ya que
puede ser restaurado con los materiales de restauracion adhesivos

(ionémero de vidrio y composites).
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Las técnicas de preparaciones cavitarias, con un enfoque minimamente
invasivo y que poseen mayor evidencia clinica '?, se describen a

continuacion:
Tratamiento restaurador atraumatico (ART):

El enfoque ART estd destinado a detener la progresion de las lesiones
cariosas cavitadas extensas por medio de la eliminacion parcial de los
tejidos involucrados con instrumentos manuales y su posterior
restauracion con ionémero de vidrio de alta viscosidad, incluyendo fosetas
y fisuras. 121416 | a evidencia disponible sugiere que ART es un
tratamiento de MI respaldado cientificamente. Las restauraciones ART en
multiples superficies parecen ser menos exitosas requiriendo

restauraciones mas complejas para garantizar una mayor longevidad. *?
Eliminacion paso a paso:

Consiste en la remocién de la lesion en 2 etapas; la primera implica la
eliminacion parcial del tejido cariado, dejando tejido blando en el piso de
la cavidad en caso de una caries profunda en un diente vital. Se restaura
temporalmente en un plazo de hasta 6-12 meses. La segunda etapa es la
eliminacién selectiva del tejido cariado hasta la dentina firme, para
posteriormente colocar la restauracion definitiva. 214 Durante el sellado
temporal, la dentina blanda que se dej6 remanente intencionalmente, se
vuelve mas dura y seca, ambas caracteristicas de lesiones inactivas,

presentando un bajo nivel de infeccion bacteriana. 2

Esta técnica, se realiza con el objetivo de facilitar la reaccion fisiolégica
del complejo dentino-pulpar, incluyendo la esclerosis dentinaria y la
formacion de dentina terciaria, para evitar la exposicion pulpar y de este
modo ayudar a la reparacion controlando la actividad del medio. Asi, un

proceso de 2 pasos asegura la proteccién pulpar. 1% 14
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Eliminacion selectiva de dentina blanda o eliminacion parcial de

caries:

Como una opcion para mejorar la efectividad del SW y las técnicas de
recubrimiento pulpar indirecto (IPC), se propuso realizar la remocion
selectiva del tejido cariado. En esta técnica la restauracion final debe
realizarse en la misma sesion, completando el tratamiento en una sola
cita. Debe realizarse la eliminacion de dentina firme de las paredes
laterales de la lesién, retirando suavemente y sin presion solo la capa mas
externa de dentina reblandecida de la pared pulpar con instrumentacion

manual o rotatoria. 1214

La evidencia confirma que este es un método apropiado para tratar
lesiones cercanas a la pulpa, reduciendo el riesgo de exposicion y
sintomas postoperatorios en comparacion con la remocién completa o

selectiva de la dentina dura. 12

Imagen 5 Tipos de dentina.
Fuente: Imagen obtenida de la red
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5. LESIONES NO CARIOSAS.

La asociacion de factores como el aumento en el consumo de alimentos
acidos, frecuencia del cepillado dental, e incluso el incremento del nivel de
ansiedad; ha traido un ciclo evolutivo de la Odontologia, dicho ciclo hace
referencia a las lesiones no cariosas (LNC), mismas que son originadas
por el roce entre dientes superiores e inferiores, la disolucion provocada
por los acidos de diferente origen, la abrasion como resultado del
cepillado con dentifricos y todo esto, exacerbado por una sobrecarga
oclusal; considerando que el desgaste dental es un proceso fisiologico
gue ocurre durante el envejecimiento, la pérdida de esmalte por afio es de
28-30 micras. Cuando este desgaste compromete la vitalidad y
funcionalidad del diente o es desproporcional con la edad presente,
entonces, es patoldgico. * Por ello es que el desafio de la Odontologia es
solucionar los problemas relacionados con las “lesiones no cariosas”,

pues su etiologia multifactorial determina una enorme complejidad. *’

Wilson Garone et al '’ definen la lesidon no cariosa como “toda pérdida
lenta e irreversible de la estructura dental, a partir de su superficie
externa, en ausencia de agentes bacterianos”. Dichas lesiones se agrupan

en: abrasion, abfraccion, erosion y atricion. 1718

Se ha observado que las lesiones no cariosas se desarrollan en las caras
oclusales, bordes incisales y region cervical de los dientes, justo aquellas
areas en las que sobrellevan esfuerzos (oclusales e incisales), o donde se
concentran tensiones (regiéon cervical). Las fuerzas que se aplican en las
areas de contacto interoclusal, generan concentracion de tensiones en
distintas areas y en diferentes formas, asi favorecen la disolucién acida en

las zonas delimitadas por estas tensiones. 17:18

Hay que tener en cuenta que el acido es un agente importante en el
desarrollo de las lesiones no cariosas, y su origen debe distinguirse entre
el que procede de los alimentos (de accion leve en la mayoria), y el de

origen gastrico, de gran potencial erosivo. El dafio provocado por los
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acidos de origen alimentario es tolerado hasta cierto punto por los dientes,

a excepcion de las regiones sometidas a tension. 1/

El contacto entre dientes superiores e inferiores varia desde la situacion
en la que solo se tocan durante la masticacion, hasta los casos de
bruxismo severo que suele provocar gran destruccién. Por lo que se
divide en dos grupos de pacientes; los que deslizan intensamente sus
dientes, aunque sin mucha fuerza, provocando facetas de desgaste, y los
gue mantienen el contacto interoclusal con mucha fuerza, induciendo
tension en la region cervical. Esto, aunado a la presencia de acidos y un
cepilado normal, producira la pérdida de la estructura dental,

especificamente en las zonas que se concentren las tensiones. 118

5.1 CLASIFICACION DE LAS LESIONES NO CARIOSAS EN
FUNCION DE LA LOCALIZACION.

Esta propuesta de clasificacion seguin Garone et al '/, tiene como finalidad
gue, con solo leer el nombre de la lesibn pueda ser mas sencillo
visualizarla y poder tener una idea aproximada de su gestacion, sus

agentes etiolégicos y la mayor actividad de alguno(s) de ellos
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LESION

LINGUAL
Anterior Posterior
e Acido de origen e Acido de origen
estomacal estomacal
(VOmito) (Regurgitacion)

.

Imagen 6 Lesion por acido gastrico Imagen 7 Lesion por acido gastrico
proveniente de vomito 7 proveniente de regurgitacion. 17

LESION
VESTIBULAR
Total Parcial
e Acido de origen e Acidos extrinsecos
estomacal fuertes

e 8 B

Imagen 8 Lesién por &cido gastrico Imagen 9 Lesion p[?vocada por limén.

proveniente de vémito. 7
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LESION
CERVICAL

Angulada Redondeada
e Carga horizontal e Carga vertical
+ +
acido acido

o =

Imagen 10 Lesion por sobrecarga oclusal Imagen 11 Lesion redondeada.
en plano inclinado, el futuro se desplaza Bruxismo por apretamiento y
hacia apical por pérdida 6sea. Acido de consumo de limonada. 7

origen alimentario. 7

LESION
OCLUSAL

Plana Céncava
e Atricidn e Atricion + acido
e Atricion + acido e Acido estomacal

Imagen 12 Lesién oclusal plana por Imagen 13 Lesién oclusal cdncava por
atricion. 7 cido gastrico. 7
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5.2 ABRASION.

Se denomina abrasion al desgaste patolégico del diente, producido por
procesos mecanicos resultantes de habitos nocivos como el uso frecuente
de sustancias abrasivas, fuerza mecanica en una mala practica de
cepillado dental, la friccion provocada por el movimiento de la lengua, los
labios y los carrillos contra los dientes, asi como por procedimientos
odontoldgicos, como el raspado radicular. Basicamente se refiere a la
accion de friccionar determinados materiales o agentes exdgenos contra

el diente. 1710

- Cepillado dental con la contribucion de los dentifricos y una mala

técnica. 1719

- La alimentacion debido a su alta frecuencia puede participar en el

desarrollo de abrasion, especialmente en pacientes vegetarianos. 1719

- El raspado radicular, cuando es frecuente, puede ser responsable de las

lesiones cervicales caracteristicas. 1’

- El movimiento de la lengua y de otros tejidos blandos contra la superficie

dental también pueden ocasionar abrasion tras un episodio acido. 17:1°

Imagen 14 El raspado radicular

frecuente puede ser responsable lengua contra la superficie dental
de lesiones cervicales puede ocasionar abrasién tras un
caracteristicas. 17 episodio acido. 7
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Factores.
- Fuerza ejercida durante el cepillado. 1"-*°

- El paciente no ubica en todos los momentos del cepillado en el mismo
lugar de cada diente, pero si en el mismo sector de la boca, y no siempre

con la misma intensidad, frecuencia, cantidad y dilucién de la saliva. 171°

- Frecuencia del cepillado: el aumento de la frecuencia del cepillado

resulta en el aumento del nimero de abrasiones. 1719

- Algunos estudios mencionan que los cepillos de cerdas duras causan
mas abrasion que los suaves. Por el contrario, otros han encontrado que
los de cerdas suaves producen mas abrasion que los duros, debido a que
las cerdas suaves tienen mayor flexibilidad y cubren un area de superficie
mas grande ademas de retener mas pasta de dientes. &1°

- Abrasividad de la pasta de dientes. 17%°
- Friccion de un diente y un agente exdgeno o fisico. 1719

- Uso inadecuado de implementos para la higiene bucal, habitos

profesionales y aparatos de ortodoncia. 1"1°

- Tejidos blandos como la lengua pueden desgastar superficies de
esmalte reblandecidas/erosionadas por acido. 171°
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Caracteristicas clinicas.

FORMA

1. De cufia 0 acanaladas.

2. De ranura y surcos horizontales, se desencadena
por el movimiento de las cerdas de los cepillos

dentales durante el cepillado.
3. Lesiones concavas en U o V.

4. En forma de disco, con aspecto de cuchara. 820

SUPERFICIE

1. Brillosa y pulida.

2. Rasgufios y multiples surcos paralelos, orientados
en direccion mesial-distal. La formacion de surcos
acelera el crecimiento y aumenta el tamafio de la

lesion.

3. Microfracturas y facetas de desgaste. 8

LOCALIZACION

Frecuentemente en caninos, premolares y primer

molar en cara vestibular. 18

Y
) Se extienden hacia los tejidos radiculares. %
EXTENSION
MARGEN Suaves y lisos. 18
ENCIA Apariencia de erosion o ulceradas. '8

Se pueden asociar a recesiones gingivales, con

defectos mucogingivales o sin ellos. 2°

Cabe mencionar que, en etapas activas de la lesion el paciente puede

referir hipersensibilidad dentaria. 2°
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Clasificacion.

Debido a la necesidad de una clasificacion sencilla que permita identificar,

calificar

la gravedad, estandarizar y ayudar en el diagndstico y

planificacion del tratamiento César Ramirez et al ¥ mencionan un sistema

de clasificacion mas completo y sencillo.

ABRASION DESCRIPCION

CLASE A

Desgaste de los dientes solo en la corona/esmalte sin

afeccion de la raiz. 18

CLASE B | Desgaste de los dientes presente solo en la superficie de
la raiz sin afeccién de la corona. 8
CLASE C | Desgaste de los dientes tanto en la corona/esmalte como

en la superficie de la raiz. 8

Cada clase puede ser subclasificada para calificar la gravedad de las

lesiones: 18
TIPO DESCRIPCION
TIPO | | Concavidades poco profundas en la superficie del diente,

pueden tener forma de cuila 0 muescas, la profundidad de la
cavidad de abrasién esté en la superficie del esmalte o puede

haber alguna exposicion de dentina. 18

TIPO Il | Desgaste/concavidad de los dientes que se extiende dentro
de la dentina, pero la cAmara pulpar no es visible. 18

TIPO Ill | Desgaste/concavidad de los dientes que se extiende dentro
de la dentina y la caAmara pulpar es visible. 8

TIPO IV | Desgaste dental. La concavidad que se extiende dentro de la

dentina y la cAmara pulpar esta expuesta a la cavidad oral. 8
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5.3 EROSION.

El término “erosion” ha sido aceptado en Odontologia como el mecanismo
responsable de la pérdida de estructura dental debido a un proceso
guimico de disolucién de los tejidos mineralizados de los dientes. Este
proceso es desencadenado por &cidos de origen no bacteriano y

sustancias con propiedades quelantes. 17-1°

Se debe considerar que el mecanismo de erosibn est4d presente
practicamente en todas las lesiones no cariosas, siendo algo complejo. Se
debe principalmente a las diferentes fuentes de los &cidos y quelantes,
ademas también a la presencia de multiples factores que interfieren en la

manera en la que evolucionan las lesiones. 8

Los agentes desmineralizantes, acidos y quelantes, son incapaces de
provocar por si mismos grandes pérdidas de la estructura dental, aunque
siguen siendo responsables del proceso de desmineralizacion, alterando
la superficie dental. Dicha superficie se debilita y se vuelve susceptible a
los desgaste mecénicos que provoca el cepillado, la friccion de los
alimentos y los tejidos blandos contra los dientes; determinando la

remocion de la estructura dental. 18

La accion de los &cidos sobre la estructura dental no es uniforme, pues
éstos actlan con mas intensidad en las zonas sometidas a tension. Por
ello, en pacientes con bruxismo, las caras oclusales (donde se aplica la
carga) como tercios cervicales (donde se concentran las tensiones), estan

mas expuestos a la accién de los acidos. 8

Imagen 16 Paciente con mal cepillado que debido al pH
bucal bajo -por consumo de vinagre- presenta LNC. 7
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Etiologia.

Debido a que el pH critico del esmalte dental es de aproximadamente 5,5,
cualquier sustancia con un valor de pH mas bajo puede causar erosion, si
el ataque es de larga duracion, y se repite en el tiempo. Las causas que
producen estas lesiones, se dividen en factores “intrinsecos” y
“extrinsecos”. 181° Cualquier producto acido que provenga de la dieta, se
considera un factor “extrinseco”, mientras que los factores “intrinsecos”
incluyen diversas enfermedades y habitos que conducen a la acumulacion
del contenido &cido del estbmago en la cavidad oral y por consecuencia

influye en los dientes. *°
Factores intrinsecos.

Representados por la presencia del jugo gastrico en boca, ya sea por
regurgitacion, pirosis o por reflujo gastroesofagico (ERGE), asi como
vomitos, bulimia, anorexia, medicacién que reduce el flujo salival, o bien,
saliva acida. Se demostré correlacion entre ellos, siendo su prevalencia
alta, el acido por reflujo ataca primero en la superficie de los incisivos
superiores, si la condicion continla, existe erosion en las superficies
oclusales de los dientes en ambas arcadas. Las superficies vestibulares
se ven afectadas por la erosion solo si el ataque acido persiste en un

periodo prolongado. "1°

Imagen 17 Restauracion de
amalgama que sobresale debido a
la disolucidn de las estructuras
dentales adyacentes, provocada por
acido de origen gastrico. 7
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Factores extrinsecos.

Se agrupan dependiendo la dieta, medio ambiente y estilo de vida. Siendo
los factores dietéticos los que afectan al segmento mas amplio de la
poblacion. Los tipos de alimentos y bebidas consumidos, la frecuencia y el
tiempo de consumo, son factores de estilo de vida que se consideran mas

importantes, con respecto al desarrollo clinico de la erosion dental. 17-1°

Se ha confirmado que el consumo frecuente de bebidas carbonatadas,
como los refrescos, o bebidas saborizadas con diéxido de carbono (para
brindar efervescencia), es el principal factor dietético asociado con
desgastes erosivos. Medicamentos de naturaleza acida como la vitamina
C vy el acido acetilsalicilico, pueden causar erosion a través del contacto
directo con los dientes cuando el medicamento se mastica 0 se mantiene
en la boca antes de tragar. También, el consumo frecuente de jugos de
frutas naturales, dietas vegetarianas, y bocadillos o dulces acidos, se

asocian significativamente con el desarrollo de estas lesiones. 1819

Entre los factores bioldgicos que influyen en el proceso de erosion dental
se encuentran: la saliva, composicion y estructura anatomica del diente,
anatomia de los tejidos blandos orales, y los movimientos que se realizan

durante la deglucién. 8

Imagen 18 Restauracion de
amalgama sobresaliente debidoa la
disolucion de las estructuras
dentales adyacentes provocadas por
el consumo excesivo de limén. 7
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Caracteristicas clinicas.

FORMA Cuando se presentan en zonas oclusales lo hacen en
forma de canaletas o pozos, forma de disco, cuchara
o irregular. 18
Suelen ser mas anchas que profundas. %
SUPERFICIE El acido no puede disolver en forma de cufia ni

generar escalones; lo hace en forma irregular
creando una superficie amplia, plana, éaspera o
rugosa y opaca, que al remineralizarse mantienen

una superficie glaseada de aspecto pulido. 1820

Las lesiones en forma de plato tienen una superficie
lisa sin rasgos distintivos, asi como créateres y
hoyuelos que podrian atribuirse a un ataque &cido

desigual. 18

La convexidad del diente se pierde si es por

vestibular. 2

LOCALIZACION

Se presentan tanto en zonas linguales, vestibulares,

oclusales. En cambio, erosiones palatinas graves son

v escasas Yy altamente asociadas con vomitos crénicos
EXTENSION | o factores intrinsecos. 8
Se manifiestan por fuera del margen gingival. %°
Su extension es hacia la corona del diente. 2°
MARGEN Con forma de U, de margenes suaves y que

presentan la superficie del esmalte suave y pulida, no

presentan aristas. 20
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Todavia no existe un dispositivo para la evaluacion de los defectos
erosivos, unicamente pueden ser detectados clinicamente y por medio de
la anamnesis a los pacientes, ya que sigue siendo el parametro utilizado
para su diagndstico, valorar los factores etioldgicos y determinar un
potencial erosivo, si bien es cierto la clara necesidad de estudios bien
disefiados sobre esta &rea, para poder adquirir un conocimiento mayor de

su etiologia y en qué medida se puede actuar de forma efectiva. *°

5.4 ATRICION.

Se refiere al desgaste causado por la friccidn entre diente y diente, estén
cubiertos por materiales restauradores o no. "® Es considerado un
proceso fisiolégico a medida que se envejece como resultado de los
movimientos durante la masticacion, pues genera una minima pérdida de
la estructura dental; sin embargo, existen factores que pueden acentuar
este proceso como el rechinamiento de los dientes en el caso del

bruxismo, desarrollando una atricién patolégica. 11°

La misma definicibn de atricion indica que las lesiones se localizan
principalmente en las superficies de contacto entre los dientes superiores
e inferiores, es decir, las caras oclusales, bordes incisales y caras
palatinas, aunque también se ha observado atricion en las zonas
interproximales de los dientes en una misma arcada, como consecuencia
de los ligeros movimientos que realizan los dientes dentro de sus

alvedlos.’

La aplicacion de fuerzas en los dientes induce la concentracion de
tensiones en los puntos de carga oclusal y en las secciones transversales
de menor area como la regién cervical. Esta concentracion participa de
manera importante en el desarrollo de las lesiones oclusales y cervicales,
debido a la intervencion de los acidos y su multiplicacién cuando actuan
sobre una estructura sometida a tension; no solo durante la aplicacion de
carga sino también después de esta, en funcibn de las tensiones

residuales cuya liberacién ocurre paulatinamente. '
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Etiologia.

La causa de una atricion patologica se observa principalmente en
pacientes bruxémanos y pacientes con pérdida dental, donde los dientes
remanentes reciben una sobrecarga que provoca la pérdida de estructura
dental en sus &reas funcionales como bordes incisales y caras oclusales.
1819 F| desgaste puede ser severo durante el bruxismo con evidencia de
una rapida pérdida de la estructura dental; la atricion severa es una
condicion irreversible que se manifiesta con la pérdida de los tejidos duros
del diente por friccibn mecanica entre ambas arcadas dentales, lo que
ocasiona cambios en la apariencia morfoldgica de los dientes.

La Asociacion Americana de Desordenes del Suefio (ASDA) define el
bruxismo como “movimiento estereotipado caracterizado por el rechinado
o apretado de los dientes”. ¥ Sin embargo, Garone Filho " define el
bruxismo como “contracciones sustentadas o ritmicas de los musculos
mandibulares, que exceden los niveles fisioldgicos y van acompafadas de
contacto interdental’. Por lo tanto, y tomando en cuenta ambas
definiciones, el bruxismo es considerado una actividad muscular repetitiva
asociada a los musculos de la masticacion, caracterizada por apretar o

rechinar los dientes. 1°

Imagen 19 Debido a que las lesiones por atricién dificilmente se asocian a
dolor, el principal motivo que llevaal paciente al consultorio son las manchas
oscuras que exhiben en sus dientes. 17
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Diagnéstico del bruxismo.

- Reporte de ruidos nocturnos al rechinar los dientes. '

- Incomodidad muscular por la mafana. ’

- Facetas de desgaste, oclusales e incisales, amplias y brillantes. 7

- Lesiones cervicales generalmente asociadas a hipersensibilidad

dentinaria.
- Fracturas coronarias, radiculares y de restauraciones. /

- Movilidad dental con aumento del espacio periodontal y pérdida Osea

vertical. 17

- Cuando el desgaste dental es exagerado, pueden existir exostosis

vestibulares. 17

- En casos avanzados, ocurre hipertrofia del musculo masetero, a veces

unilateralmente. 17

El bruxismo tiene dos manifestaciones circadianas: durante el suefo o

durante la vigilia. 17-°

El bruxismo durante el suefio es una actividad de los musculos
masticatorios que se caracteriza por ser ritmica (fasica) o no ritmica
(ténica). *® Los episodios de bruxismo durante el suefio coinciden
principalmente con la fase de movimiento rapido de los 0jos; conocida
como REM (Rapid Eye Movement); aunque puede presentarse en
cualquier otra fase del suefio. Dichos intervalos sobrevienen cada 90

minutos. 1/

Para que lleguen a producirse signos clinicos visibles como el desgaste
dental, se estima que el tiempo de bruxismo durante el suefio debe

alcanzar 10 minutos por noche, aunque varia considerablemente. *’
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El bruxismo por atricién tiene lugar durante el suefio principalmente, y
resulta ser el responsable de la formacion de lesiones oclusales y asi
mismo de las cervicales anguladas. Generalmente en este tipo de
bruxismo el paciente despierta con dolor muscular. Al observar una lesion
no cariosa asociada con problemas oclusales, es necesario determinar si
el paciente esta en una fase activa de bruxismo o si se trata Unicamente

de una lesién originada por una fase anterior de su vida. ’

Durante la vigilia, el bruxismo ya sea por apretamiento o por atricion, se
produce con menor fuerza que durante el suefio, y suele ser mas comun
el bruxismo en céntrica durante este ciclo, pudiendo relacionarse con

lesiones cervicales redondeadas. 1’

Una de las sefiales caracteristica en el bruxismo por apretamiento es la
presion de la lengua contra los dientes, dejando las huellas de los
contornos dentarios en el borde lateral de la lengua. Otro habito que se
observa en los pacientes es succionar la mucosa del carrillo llevandola
entre los dientes, causando lineas blancas que coinciden con el nivel de

oclusion de los dientes. 7
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Imagen 20 Bruxismo en un paciente cuyo
esmalte es poco resistente al desgaste. 17

Tratamiento del bruxismo.

Cabe mencionar que no existe un tratamiento especifico para el bruxismo,

asi que los procedimientos que se apliquen son Unicamente paliativos. 1’
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Toma de conciencia por el paciente:

Consiste en convencer al paciente que los dientes deben contactar
solamente durante la deglucion y que en posicion de reposo no
llegan a tocarse. Es conveniente solicitar al paciente que observe
durante el dia y verifique si al despertar le duelen los musculos de
la masticacion. Transmitir al paciente la mas abundante
informacion sobre el bruxismo lo torna mucho més cooperador
ademas de lograr un mayor alcance, por ejemplo, instituyendo un
tratamiento fisioterapéutico para aquellos que presentan dolor
muscular, pues al mismo tiempo aumenta su nivel de conciencia

sobre el padecimiento. ’

Placa oclusal:

Los mejores resultados se obtienen con las placas rigidas
elaboradas con resina acrilica, de preferencia en la arcada
superior. En la cara vestibular, la placa termina en la linea del
ecuador dentario mientras que en la superficie palatina se extiende
hasta las papilas interdentales, debe realizarse de manera que
otorgue estabilidad suficiente a la placa, con la finalidad de evitar
su deslizamiento en protrusion y lateralidad, y por otro lado que el

paciente no sienta presién en ninguno de sus dientes. 1’

Si bien la placa no elimina el bruxismo, el ruido del rechinado
desaparece, no se inflige mas dafio a los dientes y la actividad

muscular reduce bastante. 1/

Imagen 21 Placa oclusal. 7
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Ajuste oclusal:

Es un tratamiento que no pretende eliminar el bruxismo, solo
disminuir sus efectos dafiinos sobre los dientes, eliminando las
interferencias y restableciendo las guias de des oclusion; aunque
resulta un tratamiento no tan conservador ya que se remodelan los

planos inclinados de las cuspides. !’

Cabe mencionar que nunca debe realizarse como una medida
preventiva, no debe alterarse cuando se observa que el esquema
oclusal no cumple los requisitos de una oclusion ideal, sino cuando
existe un tipo de deterioro en el diente, el periodonto, los musculos

o la articulacion temporomandibular (ATM). 7

Instauracion o remodelacién de las guias
anteriores:

En el bruxismo por atricion los dientes posteriores estan totalmente
protegidos por la creacion de guias en los incisivos, principalmente
en los caninos con sus raices amplias y soportadas por un hueso
preparado para la funcién. Todo esto, sumado al hecho que el
contacto entre los caninos reduce inmediatamente la tension

muscular. 1/

Se debe procurar que los caninos en los movimientos de
lateralidad, y los incisivos en el movimiento de protrusion hagan

contacto al inicio del movimiento. */
Tratamiento ortoddéncico:

Resulta uno de los tratamientos méas conservadores, al ser una
medida preventiva que permite corregir a edad temprana las
discrepancias oclusales que suelen manifestarse en la edad adulta,
pudiendo desencadenar bruxismo si se suman los problemas

emocionales. 1/
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Rehabilitacion protésica:

Se realiza en casos de bruxismo avanzado, en los que las
superficies oclusales han sido totalmente destruidas, sin posibilidad

de realizar un ajuste oclusal. 1’

Tratamiento psicoldgico:

Como auxiliar en el manejo de la ansiedad y la tension con la
finalidad de que desaparezcan mediante una psicoterapia del

comportamiento. ’
Tratamiento médico:

Debe tenerse precaucion con los antidepresivos inhibidores de la
recaptacion selectiva de la serotonina, pues a pesar de su gran
desempeiio como reductores de la ansiedad, pueden tener efectos
secundarios, como reducir la dopamina encargada de controlar la

actividad motora de los musculos. 1/

Otra opcién es la gabapentina, que es un anticonvulsivante, pero
se utiliza como estabilizador del humor, siendo efectivo al reducir e

incluso eliminar el bruxismo causado por los antidepresivos. /

Cuando el bruxismo es severo y no responde a ninguna de las
alternativas antes mencionadas, existe la opcion de aplicar toxina
botulinica (Botox) para disminuir la actividad muscular. Sin
embargo, sigue tratdndose de un procedimiento dudoso debido a

sus efectos colaterales. 17

Hay que estar conscientes que, a causa de la falta de conocimiento
total de la etiologia del bruxismo, el mayor beneficio para los
pacientes es el uso de medidas preventivas y paliativas que
disminuyan el dafio a los dientes, los musculos y la articulacion

temporomandibular. '

49



Caracteristicas clinicas de la atricion.

FORMA Escalones en caras palatinas de dientes anteriores
superiores; bordes incisales aplanados de forma

reciproca en inferiores y superiores.

Cuspides de molares, premolares y caninos

aplanadas, tanto en superiores como inferiores. 8

LOCALIZACION | Bordes incisales de dientes anteriores, caras
palatinas de dientes anteriores superiores, cara
vestibular de dientes anteriores inferiores, y caras

oclusales de dientes posteriores. 8

SUPERFICIE Lisa, dura y brillante. 8

Generalmente estas lesiones suelen ser insensibles a estimulos, el
desgaste progresa lentamente, e incluso si existen restauraciones estas
pueden presentar desgastes o puntos brilantes en el caso de

restauraciones metdlicas. 18

|

e adi a4 { ST " J
Imagen 22 Incisivos inferiores con

desgaste del borde incisal por atricion. 7

o Tl T
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5.5 ABFRACCION.

Este término fue sugerido por Grippo asumiendo que es la causa principal
de LNC. Defini6 la abfraccidon como “pérdida patologica de la sustancia
dental causada por las fuerzas de carga biomecanica”, explicé que la
flexion de la cuspide causada por la carga oclusal conduce a la
concentracion de las fuerzas de traccion en la region cervical del diente
con la posterior formacion de microfracturas al romper los cristales de
hidroxiapatita del esmalte y la dentina. 181® También se conoce como
lesiébn cervical inducida por estrés y generalmente se observa en la

superficie vestibular en la unién cemento-esmalte de los dientes. 1°

La abfraccion puede ser conceptuada como una destruccion dentaria en
forma de cuia, progresiva, con bordes bien definidos y que ocurre con
mayor frecuencia en la porciébn mas cervical de la cara vestibular de los

dientes. 18

Es un concepto completamente tedrico y la escasez de evidencia
experimental exige la comprensién adecuada de su trasfondo histérico,
terminologia compleja, y biomecanica involucrada, que refleja el
diagnostico, plan de tratamiento y manejo de dichos casos para una

practica clinica exitosa. 1°

Grippo al describir otro término vinculado, biocorrosion, abarca la
degradacion quimica, bioquimica y electro-quimica de la estructura dental
causada por &cidos enddgenos y exogenos, agentes proteoliticos, asi
como los efectos piezo-eléctricos sobre la dentina, indicando que estos
mecanismos combinados del estrés por fatiga ciclica y la biocorrosion

podrian contribuir a la formacién de lesiones no cariosas. *°
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Caracteristicas clinicas.

FORMA Forma angular o en cufia bien definida, con angulos
agudos que oscilan entre 45° y 120°, profundas, con
bordes externos bien delimitados. %°

SUPERFICIE o Estrias.
o Grietas.
o Rasgufios.
o Surcos.
o Obliteracion parcial de

tabulos dentinarios. 18

LOCALIZACION
Y

EXTENSION

Se localizan hacia la zona amelocementaria, en una

sola o en pocas piezas del mismo sector. 820

En sus inicios se localiza en la region subgingival,
avanzan en profundidad hacia la region apical

pudiendo llegar a la pulpa. %

Si existe buen soporte 6seo y no hay enfermedad
periodontal, puede encontrarse en la region

subgingival sin afectar la adherencia epitelial. 2°

Imagen 23 Lesiones multiples por abfraccion, con
forma de cufia, margenes agudos, y compromiso del
esmalte y dentina. 18
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Aun con estas afirmaciones descritas a través de los afios, en el afio
2017, el Workshop de Periodoncia *° concluyé que no existe evidencia de
gue las fuerzas oclusales traumaticas no presiden a lesiones cervicales
no cariosas 0 recesiones gingivales, mas aun, en 2019, un consenso
organizado por ORCA (European Organization for Caries Reseach y el
grupo de Cariologia de la IADR (International Association of Dental
Reseach), ! desaconsej6é el término abfraccion, ya que el nivel de
evidencia actualmente disponible es demasiado débil para justificarlo.
También afirmaron que los términos como biocorrosion y desgaste

corrosivo se desaconsejan. 1921
5.6 LESIONES NO CARIOSAS COMBINADAS.

La teoria combinada o multifactorial ha tomado relevancia al observar que
es rara la presencia de un solo factor etiolégico en los pacientes, lo que
derivd en un consenso entre autores de aceptar la multicausalidad y

estudiar la enfermedad bajo el enfoque de riesgo. %°

Las lesiones se producen y progresan por la combinacion de diferentes
factores etiologicos: se denomina combinada cuando coexisten dos

factores, y multifactorial cuando aparecen tres. °

Las lesiones combinadas, multifactoriales o multicausales pueden
aparecer debido a agentes fisicos y quimicos como desencadenantes y
pueden agregarse los otros agentes etiol0gicos si estuvieran presentes. A
causa de esto su diagndstico y tratamiento se vuelven mas complejos,
pues deben considerarse bajo un enfoque de riesgo, especialmente en

personas nerviosas, hiperactivas o estresadas. %°

Las caracteristicas clinicas de las lesiones combinadas, o multifactoriales,
son diferentes en comparacion con las de la erosion, la abrasion y
abfraccion, sin embargo, su rasgo relevante es la causa que les da origen,

modificada por los factores agregados o combinados. %
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Numerosos estudios respaldan el caracter multifactorial de estas lesiones,
causadas principalmente por factores abrasivos, erosivos y oclusales, que
provocan el aumento de estas lesiones con la edad. Debido a la ausencia
de multiples dientes, los pacientes con edades avanzadas presentan
sobrecarga dental, volviéndolos mas susceptibles a este tipo de lesiones,
MAas si se agrega la xerostomia que padecen como efecto secundario por
medicamentos o enfermedades sistémicas, siendo asi, otro factor para
desarrollar lesiones no cariosas, sin embargo, existen algunos trabajos
epidemioldgicos en los que se revela un incremento alarmante de las
lesiones no cariosas, no solo en personas de la tercera edad, sino en

etapas mas tempranas de la vida adulta. '8
6. TRATAMIENTO DE LAS LESIONES NO CARIOSAS.

Aun existe poco conocimiento sobre el abordaje clinico actual de estas
lesiones, sin embargo, cualquiera que sea la intervencion realizada por el
cirujano dentista, debe poseer una secuencia légica y determinada,
iniciando con el seguimiento de la lesion, alivio de la hipersensibilidad y

posteriormente con el tratamiento restaurador. 22

La prevencion siempre serd mucho mas efectiva que la propia
restauracion, es importante realizar una anamnesis detallada del paciente
gue nos permita conocer los factores de riesgo, ya que, al ser lesiones de
origen multifactorial, el tratamiento sea preventivo o invasivo, debe estar

dirigido a controlar y/o eliminar las causas. %

La mejor alternativa es educar al paciente con el objetivo de controlar sus
habitos dietéticos, estilo de vida y cumplir medidas generales para evitar

la apariciéon y desarrollo de las lesiones no cariosas. 2922

Los pacientes con riesgos deben ser evaluados continuamente para
examinar la evolucion de las lesiones; se recomienda identificar y

controlar los habitos nocivos y factores de riesgo, asi como incrementar
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las medidas de proteccion y defensa antes de realizar cualquier

intervencion. 20:22.23

Es importante identificar las fuentes de acido con el proposito de reducir el
tiempo y frecuencia de exposicion, sugerir el uso de pasta dental o algun
colutorio con fluoruro o neutralizante del pH. 2923 Se recomienda ademas,
la aplicacion topica de fluoruro periédicamente para prevenir o disminuir la
progresion de las lesiones. Es necesario dar a conocer a los pacientes
gue después de un ataque acido, es fundamental enjuagar la boca antes
de realizar el cepillado dental y durante este, evitar aplicar fuerza y usar

un cepillo de cerdas suaves. %

En pacientes que presentan déficit salival por diversas causas, se debe
reducir el estimulo erosivo e incrementar el flujo salival ya que existe
asociacion entre la desmineralizacion (al estar reducido el agente

neutralizador del pH del medio oral) y la remineralizacion del tejido dental.
6.1 TRATAMIENTO NO INVASIVO DE LAS LNC.

La mejor medida es realizar actividades educativas dirigidas a controlar
habitos dietéticos y estilo de vida del paciente. ?° Dentro de estas
actividades se debe incluir el asesoramiento en la técnica de cepillado asi
como, el uso de cepillo dental de cerdas suaves, el cambio de la pasta
dental por una de baja agresividad y colutorios con contenido de fluor.
Indicar el uso de sialogogos, goma de mascar sin azucar, y aumento en el
consumo de agua en el caso de pacientes con disminucion del flujo
salival, e incluso si es necesario, remitir al paciente a un médico o
psicélogo en caso de existir una condicion fisica o mental intrinseca como

en el caso de trastornos de conducta alimentaria. 202223
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6.1.1 FLUORURO.

Dentro de la consulta odontologica esta indicada la aplicacion periddica
de flior en altas concentraciones con el objetivo de prevenir y disminuir el
desarrollo y la progresion de las lesiones, ?° que a su vez, permite reducir

la sintomatologia provocada por el desgaste dental. 23

El fluoruro demuestra un efecto preventivo gracias a la rapida
incorporacion del ién flior en los cristales de apatita presentes en el
esmalte dental, dando como resultado un tejido menos soluble frente a los
acidos. 232* Su accion remineralizante es dada por sus propiedades
antibacteriales debido a la formacién de acido fluorhidrico que actta en la
subsuperficie del esmalte pues inhibe la disolucion de calcio y fosfato
durante la desmineralizacion para finalmente promover la remineralizacion
con una mejor precipitacion de calcio y fosfato, los cuales se cristalizan

formando una estructura mas resistente al ataque acido. 2*

Hasta ahora, existen presentaciones de fluoruro de alta concentracion
enfocadas en tratamientos no invasivos en la poblacion adulta, dentro de
las cuales, las de mayor uso son: pastas dentales de alta concentracion

de fllior, barnices de fluor, y soluciones de fluoruro de Diamino de Plata. %

Cabe mencionar que la eficacia del fluoruro en pacientes adultos sin
ningn compromiso sistémico no representa la misma taza de éxito para
aguellos pacientes con gran compromiso sistémico, por lo que hace
evidente la falta de evidencia acerca de la eficacia de ésta y las otras
terapias en base a fluoruros de alta concentracion, principalmente en

personas mayores con compromiso sistémico y funcional. 2°
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PASTAS DENTALES DE ALTA CONCENTRACION DE FLUOR.

Las pastas dentales de alta concentracion de flaor (5.000 ppm), son una
de las principales indicaciones de tratamiento no invasivo. Son
consideradas un vehiculo de suministro tépico de flior que actlia en dos
niveles: produciendo una disrupcion mecanica de la biopelicula dental y

aportando fluoruro para detener la progresion de las lesiones. %

El protocolo de uso consiste en cepillar los dientes 2 veces al dia
(mafiana y noche) durante 2 minutos y con una cantidad de pasta similar
al tamafio de un chicharo, recalcando al paciente no enjuagarse con agua

luego del cepillado, solo escupir para eliminar el exceso de pasta. °
BARNICES DE FLUOR.

Fueron desarrollados para prolongar el tiempo de contacto del flior sobre
la superficie del diente, ademés contienen altas concentraciones de fllor
en presentaciones tanto de baja como de alta viscosidad y siendo
indicados para uso profesional Unicamente. A pesar de la alta
concentracion de fldor en los barnices, las caracteristicas de su
presentacion y manipulacion permiten un control preciso de la dosis al
poder ser aplicado de manera especifica sobre las superficies dentales,

haciéndolo un tratamiento bastante seguro. ?°

Actualmente existen 30 tipos de barnices de flior en el mercado con
diferentes composiciones (incluyendo resinas, solventes y presencia de
fosfato tricalcico), pero solamente se han estudiado aquellos que tienen
2,26% 0 0,1% de fluor. Debido a que este ultimo porcentaje no esta
indicado para mayores de 18 afos, las recomendaciones se centran en la

presentacion de 2,26%. »°
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Protocolo de aplicacién.

1. Limpieza y secado de la superficie del esmalte

donde se aplicara el barniz. %

2. Colocar el contenido de la unidosis en la guia de

aplicacion. 4

3. Mezclar el producto con un pincel o cepillo

aplicador. 2*

4, Con un microbrush se aplica una delgada capa
de material sobre la superficie del diente y se frota durante un

minuto. 24

5. Verificar el aspecto de la aplicacion sea éptimo. %4

Imagen 24 Aplicacion de barniz de fluor.
Fuente: Imagen obtenida de la red

FLUORURO DE DIAMINO DE PLATA.

El Fluoruro Diamino de Plata fue autorizado en 2016 por la FDA para el
tratamiento de la hipersensibilidad dentinaria y para evitar la progresion

de las lesiones cariosas. 2* 25

Es una solucion toépica, incolora y alcalina con un pH de 8-10, siendo la
concentracion del 38% la mas utilizada con 44.800 ppm de flGor y 255 000
ppm de plata. *2° Su relevancia clinica recae en su accién bacteriostatica,

bactericida, remineralizante, y en especial como desensibilizante. 2425
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Su mecanismo de accién aln se encuentra en discusion 2°, sin embargo,

se podria explicar en los siguientes puntos:

- Los iones de plata actuan sobre las bacterias que se encuentran en las
lesiones cariosas, rompiendo sus membranas y desnaturalizando
proteinas e inhibiendo la replicacion de ADN. Las bacterias eliminadas por
la plata desempefian un papel anticariogénico, en el cual las bacterias
vivas se inactivan al entrar en contacto con las bacterias afectadas por la

plata. 2425

- La remineralizacién del esmalte se ve favorecida por los iones de flior
mediante la formacion de fluorapatita, fosfato de plata y fluoruro de calcio,

haciendo la superficie mas resistente frente a los acidos. 2°

- Los precipitados de plata y fluoruro reducen la permeabilidad de los

tbulos dentinarios, lo que explica su efecto desensibilizante. 2425

- Inhibe las proteinas que provocan la degradacién de la matriz organica
de la dentina, ademas su alcalinidad altera el microentorno de las lesiones
cariosas, inactivando las enzimas involucradas en el desarrollo de la

lesion. 2°
Protocolo de aplicacion.

1. El esmalte debe encontrarse limpio y totalmente

seco. #

2. En un godete se colocan 10 gotas de solucion

donde posteriormente se sumergira un microbrush. 24

3. Con el microbrush embebido en la solucién, se
coloca y frota sobre el esmalte seco durante 30 segundos,

dejando actuar por 3 minutos.
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4, Secar el exceso de Fluoruro de Diamino de Plata
con un algodén seco, no se recomienda secar con aire para

evitar salpicaduras. 2*

6.1.2 AGENTES DESENSIBILIZANTES.
Gran cantidad de los pacientes que presentan este tipo de lesiones no
buscan un tratamiento hasta que aparecen sintomas como la
hipersensibilidad provocada por la exposicion y obliteracion parcial de los
tibulos dentinarios. 1922
La hipersensibilidad es una enfermedad crénica frecuente, asociada
principalmente a los estadios tempranos de las LNC, siendo muy
complicada de tratar clinicamente. Se define como un dolor agudo y corto
gue se genera mediante la exposicion de los tabulos dentinarios como
respuesta a estimulos térmicos, tactiles, osméticos y quimicos que no
pueden atribuirse a ningtn otro defecto dental o patologia. 222
Actualmente se cuenta con una amplia variedad de agentes
desensibilizantes relativamente econémicos que pueden aplicarse en
casa, y que poseen diversos mecanismos de accién 26, por ejemplo:
e Desensibilizacién nerviosa; nitrato de potasio. 2°
e Precipitacion de proteinas; glutaraldehido, nitrato de plata, cloruro
de zinc, hexahidrato de cloruro de estroncio. 2
e Cierre de tubulos dentinarios; fluoruro de sodio, fluoruro de estafio,
cloruro de estroncio, oxalato de potasio, fosfato de calcio,
carbonato de calcio y arginina. 2326
Todos estos son agentes que se incluyen en las pastas dentales y
colutorios, por lo que permite evaluar los resultados tras 3-4 semanas
después de su aplicacion. ¢
Cuando no se han obtenido buenos resultados y la hipersensibilidad sigue
presente, es necesario iniciar un tratamiento en el consultorio dental. 2°
Actualmente se ha implementado el uso de sistemas de calcio y fosfato
para minimizar la hipersensibilidad y promover al mismo tiempo la

remineralizacion de la superficie dentaria. 2°
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Sin embargo, una de las mejores opciones, con mayor evidencia y
mencionada anteriormente, es el Fluoruro de Diamino de Plata, su
principal aplicacién clinica es gracias a su capacidad desensibilizante ya
gue forma una cubierta escamosa en la dentina expuesta, obstruyendo el
paso de sustancias a través de los tibulos dentinarios. 24

Varios estudios clinicos han demostrado la eficacia de sistemas
adhesivos dentales en el manejo de la hipersensibilidad dentinaria, hasta
6 meses posteriores a su aplicacion. Pueden sellar eficazmente los

tbulos dentinarios tras la formacién de una capa hibrida. 2

Imagen 25 Tratamiento de la
hipersensibilidad dentinaria con un sistema
desensibilizante. 26
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6.2 TRATAMIENTO MINIMAMENTE INVASIVO DE LAS LNC.
Debido a que los conceptos reconstructivos tradicionales suelen ser
costosos y de dificil acceso para una gran cantidad de pacientes, y que,
ademas, resultan en procedimientos altamente invasivos al sacrificar
cantidades importantes de tejido sano, se replanteé el enfoque
restaurativo al centrarse en técnicas conservadoras en lugar de
convencionales. 1° No obstante, se ha recomendado evaluar el estadio en
el que se encuentra la lesién y si resulta una lesién incipiente se debe
enfocar al tratamiento del factor que le dio origen y controlar su evolucién
sin realizar restauracion del tejido. 2°

Cuando existe dentina expuesta que no responde a los tratamientos
desensibilizantes no invasivos, aun cuando se elimine el agente causal,
se use el material y técnica apropiada, el tratamiento mas adecuado es la
restauracion, 2° sin embargo, no es la Unica condicién para el tratamiento
restaurador ya que también se plantea cuando:

e Existen lesiones cariosas activas cavitadas asociadas a LNC. %

e Cuando los margenes de las lesiones se encuentran en nivel
subgingival e impiden el control de placa, aumentando el riesgo de
caries y enfermedad periodontal. 2°

e Hay pérdida extensa del tejido dental que compromete la integridad
del diente o el defecto se encuentra cercano a la pulpa, o bien, ya
existe exposicion pulpar. 2

e Exigencias estéticas del paciente. 2°

Es importante recalcar que esta intervencion debe ir precedida y
acompanada de estrategias preventivas, con el objetivo de reducir o
detener la progresion de las lesiones, ya que desafortunadamente las
LNC obligan al paciente a un mantenimiento considerable de por vida, y

es fundamental que esto se comprenda desde el principio. *°

Los materiales que se emplean en las restauraciones de las LNC, deben
cumplir caracteristicas segun a las condiciones a las que seran sometidos

y de acuerdo con el agente causal de la lesién. En las lesiones por
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erosion, se aconseja el empleo de materiales insolubles a los acidos, que
mantengan un buen sellado marginal y liberen flior. Para las lesiones
provocadas por abrasion, el material debe tener alta resistencia al
desgaste; y en las lesiones por abfraccion, los materiales deben tener la
capacidad para seguir la flexion generada por las cargas, tanto en
intensidad, frecuencia y direccion (resinas compuestas hibridas y
microhibridas). 2928

Los principales materiales restauradores para las LNC son los ionédmeros
de vidrio convencionales, iondmeros de vidrio modificados con resina,
resinas modificadas y resinas compuestas. 2%?22” Se ha demostrado que
las resinas fluidas como base para las lesiones cervicales, absorben
muchas de las tensiones inducidas y transmitidas a la interfase diente-

restauracion. 2

Imagen 26 LNC causadas por una
combinacion de abfracciony
abrasion que se mantuvieron en
monitoreadas anualmente sin
necesidad de tratamiento. 26
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6.2.1 IONOMERO DE VIDRIO.

Se forma a través de la reaccion de endurecimiento entre cristales de
vidrio fluoroaluminosilicato, y una soluciéon acuosa de un acido poliacrilico,
gracias a una reaccion acido-basica generalmente aceptada como

reaccion de fraguado. 28

Composicién.
e Polvo: vidrio de fldor aluminio silicato preparado a base de fluoruro
con particula de 20-50 um de tamario. %

e Liquido: disolucion del acido poliacrilico. 28

Propiedades.
e Baja reaccion exotérmica. %
e No presenta contraccion. 2
e Aislante térmico. 28
e Estabilidad dimensional en humedad relativamente alta. 28
e Interaccion relleno-matriz. 2
e Adhesion a la estructura dental. 28
e Liberacién de flaor. 28

e Presenta mayor solubilidad que otros materiales dentales por lo
gue requiere proteccion inmediata con barniz después de su

aplicacion. %

Indicaciones.
e Cemento.
e Material restaurador. 2
e Bases cavitarias. %
e Selladores de fisuras. %
e Cemento de ortodoncia. 2
e Construccion o reconstruccion de munones dentales. 28

e Técnica de restauracion atraumatica. %8
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6.2.2 IONOMERO DE VIDRIO MODIFICADO CON RESINA.

Reconocidos como materiales hibridos al ser una mezcla de ionémero de
vidrio puro con diferentes resinas, mejorando sus propiedades mecanicas.
El componente de agua es sustituido por una resina como el
hidroxietiimetacrilato (HEMA) o BIS-GMA. La reaccién inicial es una
interaccion acido-base, acomparfada por la polimerizacion fotoquimica de

la matriz. 28

Composicion.
Es ionémero de vidrio al que se aflade un porcentaje (20%) de resina tipo

HEMA a la solucién de acido poliacrilico. 28

Propiedades.
e Adhesion fisica/quimica al diente. 28
e Biocompatible. 28
e Liberacioén de flior. 28
e Excelentes propiedades mecéanicas. 28
e Protector termoeléctrico. 28
e Fraguado inicial rapido. 28
e Acido resistente. 28

e Radiopacidad. 28
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6.2.3 RESINAS COMPUESTAS.

Mezcla de resinas polimerizables con particulas de relleno inorganico,

incluyendo otros aditivos a la férmula para facilitar la polimerizacion,

viscosidad y opacidad radiogréfica a fin de obtener color, translucidez y

opacidad, obteniendo un material mas estético para restauracion directa.

Registrando propiedades como resistencia al desgaste, manipulacion y

estética. %8

Composicion.

MATRIZ INORGANICA | Particulas como: silice coloidal, particulas de

zirconio-silice o vidrios y ceramicas. 22°

MATRIZ ORGANICA Sistema de mondmeros que varia segun la

casa comercial: BIS-GMA, UDMA, TEGDMA y
EGDMA. %82°

AGENTE DE UNION Silano, compuesto por grupos silanicos en uno

de sus extremos y grupos metacrilatos en el

otro. 2829

Propiedades.

Biocompatible. 2

Buenas propiedades fisicas. 28

Estabilidad quimica en el medio oral. 22

Estabilidad de color. 28

Vida (til larga. 28

Libre de sabor y olor. 28

Resistente al desgaste y la fractura en resinas con mayor cantidad
de relleno. ?°

Coeficiente de expansién térmica que la exenta de cambios en sus
propiedades. 2°

Contraccién de polimerizacion. 2°

Radiopacidad. ¥
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Clasificacion de las

MICROPARTICULAS

resinas compuestas segun el tamafio de la

particula.

Dimension de particulas de 0.04 pm.
Se caracteriza por mantener una superficie
pulida y reluciente por tiempo prolongado.

Su elaboracibn impide agregar carga,
causando problemas en sus propiedades
mecanicas.

Indicadas en superficie vestibular de dientes

anteriores y restauraciones clase V. 2829

HIBRIDAS

Comprenden particulas de relleno de vidrio y
pequefias cantidades de particulas de silice
coloidal (10-50 pm y 10-50 nm).

Menor contraccién, mejor rendimiento de

pulido y mayor estética. ?°

MICROHIBRIDAS

Combinacion de particulas de 0.04 pm-2 pm.
Moléculas de relleno finas y microfinas que
representan el 70% de relleno por volumen.
Presenta buenas propiedades fisico
mecanicas, asi como buen pulido de Ila
superficie.

Indicadas para cualquier tipo de

restauraciones. 2829

NANOPARTICULAS

Tamanfo de particulas entre 10-100 nm.

Debido a su gran carga de relleno y minima
porcion de matriz de resina, disminuyen la
contraccion por polimerizacion, afiadiendo
fuerza y estética.

Indicadas en todo tipo de restauraciones. 2829
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Resinas de macrorelleno o convencionales:

Clinicamente el desempefio es deficiente y su acabado pobre ya
gue presenta poco brillo y se pigmenta facimente, por lo que
actualmente se encuentran en desuso. 2

Resinas de microrelleno:

Tienen un relleno de 0.05-0.10um, son empleadas para la
obturacion de dientes posteriores donde la duracion y el pulido
carecen de mayor importancia. 2

Resinas hibridas:

Compuestas por grupos poliméricos reforzados, por una matriz
inorganica de diferentes tamafios y composicién. Siendo un
compuesto con mayor demanda actualmente en el area de la
Odontologia por sus excelentes propiedades. 282°

Hibridos modernos:

Contienen un alto porcentaje de relleno con un tamafio de
particulas reducidas. Son dificiles de pulir lo que provoca la pérdida
de brillo superficial con gran rapidez. 2

Resinas de nanorelleno:

Formadas por particulas con tamafios menores a 0.01 um, lo que
permite un mejor acabado en la restauracion, reduciendo las
posibilidades de que el material se degrade con el tiempo. 2829
Resinas compuestas de baja viscosidad o fluidas:

Presenta una disminucion en la cantidad de relleno inorganico, y
una alta contraccion de polimerizacién; teniendo como ventaja una
alta capacidad de humectacioén de la superficie dental, pudiendo
fluir en cavidades pequefias, formando una capa de grosores
diminutos, y reduciendo el porcentaje de retencién de burbujas.
28,29

Indicadas en restauraciones clase V, abfracciones, restauraciones

oclusales minimas, o como bases cavitarias. 28
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e Resinas compuestas de alta viscosidad, condensables, de
cuerpo pesado, empacables o compactables:
Tienen un elevado porcentaje de relleno. Gracias a su consistencia
posibilita reproducir de mejor forma los aspectos de contacto en las
restauraciones clase Il con banda matriz. Presenta desventajas
como su dificil manipulacién y escasa estética. 28:2°
Se ha demostrado la obtencién de mejores resultados al usar una
resina dindmica como liner, ya que al tener un bajo moédulo de
elasticidad hace posible una mayor humectacion del material, que,
a su vez, mitiga la tension, compensando el estrés de contraccion

de polimerizacion de la resina condensable. ?°

Es importante tener en cuenta que la longevidad de las restauraciones en
LNC es muy limitada y sigue siendo un problema en el ambito
odontolégico. 2’ Sin embargo, gracias a la variedad de materiales
restauradores con los que se cuentan actualmente es mas factible hacer
uso de ellos de acuerdo a sus propiedades asi como las necesidades de

cada paciente.

Se han realizado diversos estudios sobre el comportamiento y la
efectividad de los biomateriales indicados para tratar LNC 2 en los que se
demostré buenos resultados clinicos a 1 afio de la colocacion de resinas
fluidas de relleno en bloque y resinas de nanorelleno como restauracion
de LNC, ya que las resinas fluidas presentan mayor adaptacion marginal
dando como resultado nula sensibilidad postoperatoria y presencia de
caries secundaria, por otra parte demostraron un mejor comportamiento
biomecanico en comparacion con las resinas convencionales. 2’ Asi
mismo, se ha comprobado que ni la viscosidad ni el tipo de resina
compuesta influye en la retencion de la restauracion pues depende mas
del tipo de adhesivo que se utilice, 2> aunque los adhesivos de grabado
total y autograbado tampoco difieren significativamente con respecto a la

retencion, integridad marginal y sensibilidad postoperatoria. 2’
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Cabe mencionar que en algunas revisiones sistematicas 22 se determind
gue los iondbmeros de vidrio convencionales y modificados con resina,
obtienen mayor retencion para LNC, teniendo mejores resultados que las
resinas a los 36 meses de su colocacién, en cuanto a la decoloracion y

adaptacion marginal. %

Una mala praxis esta estrechamente ligada al fracaso de este tipo de
restauraciones, sin embargo, existen acciones que contribuyen al éxito
como determinar y proporcionar tratamiento al agente causal, la eleccién
adecuada del material restaurador segun los factores asociados a la
lesién, respetar los principios de restauracion con técnicas depuradas,
control de la humedad y evitar el excedente de los materiales. No
obstante, todos los pacientes que lo necesiten deben ser remitidos a la
atencion multidisciplinaria y de las especialidades médicas segun el
origen de la lesidn, si esta es muy incipiente se debe tratar la etiologia y

controlar su evolucién sin realizar ninguna restauracion. 2

Hablando propiamente de la técnica de restauracion, se ha informado que
el uso de dique de goma mejora significativamente la retencion y la
adaptacion marginal de las restauraciones 292226 mismas que aumentan
con la remocion mecanica del tejido con una fresa y la aplicacion de un
adhesivo de manera friccional, > ademas se sugiere redondear los
angulos agudos de la cavidad en lesiones cervicales, exceptuando el
cemento radicular que no debe ser biselado ni grabado con acido como
en el caso del esmalte. Por otra parte, el uso de acondicionadores de
dentina en los materiales en los que esté indicado favorece la retencion

de los mismos. 2°
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Imagen 27 Aislamiento con dique de
goma que tras la colocacion de la grapa se
observa claramente el margen cervical. 6

Imagen 28 El aislamiento con hilo retractor y
rollos de algodon permiten apreciar la capa
contaminadaen la superficie dentinaria de las LNC
gue se encuentran subgingivales. La capa debe ser
eliminada para una union adhesiva de buena
calidad. %6

Al usar resinas para restaurar, estas deben ser colocadas empleando la
técnica de estratificacion para mejorar la adaptacion, disminuir las fallas
adhesivas en el margen gingival y reducir la contraccion de

polimerizacién. 2922

Asi mismo se sugiere la técnica sandwich (ionédmero de vidrio + resina
compuesta) para facilitar la reduccion de estrés por carga, asi como la
contraccion del material, y optimizar tanto la estética como la vida atil de
la restauracion, ademas de obtener una fuente para la liberacion de flaor.

20,23

71



7. OCLUSION.

La oclusion es fundamental en todas las areas y ramas de la Odontologia,
pero sobre todo en el diagndstico y tratamiento de las lesiones no
cariosas y de la disfuncion de la ATM. 17 Existen autores que aseguran
una estrecha relacion entre la gravedad del desgaste y las alteraciones de

la guia de oclusion. 2°
7.1 POSICION DE REPOSO.

Los dientes permanecen un 90% del tiempo sin establecer contacto, ya
gue el contacto interoclusal representa un trauma potencial para los

dientes, el periodonto, los musculos y los tejidos articulares. *’

La posicion de reposo se refiere a una posicion en la que existe un
equilibrio entre los musculos elevadores y depresores de la mandibula, y
en la cual, el propio peso de la mandibula establece una separacion de 1

a 3 mm entre los dientes antagonistas. *’

7.2 OCLUSION CENTRICA.

Cuando el paciente cierra la boca de manera que todos sus dientes estén
en el mayor numero de contacto con sus antagonistas, se encuentra en
una posicion de Maxima Intercuspidacion (MIC), haciendo referencia
Gnicamente a la posicion de los dientes y no de los céndilos. 7

La posicibn de MIC es denominada también como Oclusion Céntrica
(OC), pues corresponde al punto inicial de los movimientos de protrusion,

retrusion y lateralidades: derecha e izquierda. '
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Imagen 29 Diagrama de Posselt en el que se resalta la
posicidn de reposo; la de méxima intercuspidacion (MIC)
y la de oclusion en relacién céntrica (ORC). 17

7.3 RELACION CENTRICA Y OCLUSION EN RELACION
CENTRICA.

La Relacion Céntrica (RC), es la posicidbn craneomandibular que tiene
lugar cuando los condilos y sus discos articulares estan ubicados en el
centro y en la parte mas superior de las cavidades glenoideas, por lo que,
es una relacion que no depende de los contactos dentales. Es Unica y

reproducible. ’

En dicha posicion la mandibula puede girar alrededor de un eje terminal
gue pasa por la cabeza de los condilos. Una vez localizado el eje de
rotacion, la mandibula puede girar hasta una posicién en la que exista un
primer contacto entre los dientes superiores e inferiores, misma que

recibe el nombre de Oclusién en Relacién Céntrica (ORC). 1/
Maniobras para determinar la Relacion Céntrica.

Un error comun por parte del cirujano dentista es creer que se debe
ejercer fuerza en el momento de la manipulacion. Antes de iniciar se
recomienda que el paciente mantenga entre sus dientes un rollo de

algodén durante un lapso de 5 minutos relajando los musculos. **
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En la técnica bilateral, el cirujano dentista se coloca detras del paciente,
mismo que debe ser reclinado. Coloca los pulgares sobre el menton y
apoya los otros dedos en el lado correspondiente del borde inferior de la
mandibula. Suavemente se trata de mover la mandibula alrededor de un
eje de rotacion que pasa por los céndilos, hasta que exista el primer
contacto dental. Se realiza de nuevo el procedimiento con la finalidad de

verificar que se repita el mismo contacto. *’

Por otra parte, en la técnica frontal después de los mismos cuidados
iniciales, se apoya el pulgar y el indice de una mano sobre cada canino
superior, respectivamente, o sobre los premolares, de manera que impida
el contacto entre dientes superiores e inferiores. El pulgar de la otra mano
se apoya en la parte anterior del mentén y los demés dedos se colocan
debajo de él, asi, con movimientos leves y repetidos, se guia la mandibula
sin ejercer fuerza, a modo que los céndilos se posicionen en la parte mas
superior de la cavidad glenoidea, tratando de encontrar un arco de
rotacion. En los primeros intentos de cierre, los dientes inferiores deben
tocar los dedos que estan apoyados en los caninos superiores, hasta un
momento en que dichos dedos se desplacen hacia arriba, permitiendo

que los dientes tengan contacto en ORC. '/

T _alS—

Imagen 30 Técnica de manipulacion bilateral, para
localizacion de la relacion céntrica. 7
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Imagen 31 Técnica de manipulacion frontal, para localizacién de
relacién céntrica. 17

7.4 CENTRICA LARGA.

Esquema de oclusién que concede a la mandibula, después del cierre en
relacion céntrica, la libertad de desplazarse hacia adelante una distancia
muy corta (<0,5mm) hasta que los incisivos hagan contacto. Dicho
traslado de la mandibula debe ocurrir sin variar la dimensién vertical y sin

desviacion de lateralidad. 7
7.5 OCLUSION DINAMICA.

Relacion de los dientes en tres grupos de movimientos basicos: apertura y

cierre, lateralidad tanto derecha como izquierda, protrusion y retrusion.

Los movimientos mandibulares son llevados a cabo por los musculos, sin
embargo, son orientados por dos guias, una posterior, que es la
articulacién temporomandibular, y otra anterior que es representada por
los dientes. 1’

La interaccion de las superficies oclusales de los dientes con la ATM, guia

los movimientos que se efectlan gracias a los musculos mandibulares.
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La guia posterior, representada por la inclinacion de las cavidades
glenoideas, las cabezas de los céndilos, y los discos interarticulares, es

dificil de alterar. 17

La guia anterior, es mucho mas facil modificarla mediante pequefios
desgastes o agregados en los dientes, proceso denominado ajuste
oclusal. Cuando los dientes posteriores hacen contacto durante los
movimientos de lateralidad o protrusidon/retrusion, los musculos
elevadores se contraen con mayor fuerza que la requerida para efectuar
contactos circunscritos a los dientes anteriores. Es por eso que los
contactos de los dientes posteriores en un plano inclinado son
considerados interferencias oclusales y deben ser eliminados hasta que

solo existan contactos armonicos de los dientes anteriores. 17

La guia incisiva promueve la desoclusiéon de los dientes posteriores

durante la protrusion. 17

La guia canina promueve la desoclusion en movimientos de lateralidad.
El canino es la mejor opcién para realizar esta actividad no solo por su

tamario y volumen de la raiz, sino por su excelente soporte 6seo. '
7.6 OCLUSION IDEAL.

Directamente relacionada con el esquema oclusal de céntrica larga; en
ella las fuerzas se orientan de acuerdo al eje longitudinal de los dientes
posteriores en una relacién del tipo cuspide/foseta, distribuyéndose en el
mayor numero de dientes posible y sin existir contacto en un plano
inclinado. Siendo mas leve el contacto de los dientes anteriores que el de
los posteriores. *’

Se habla también de la oclusion dindmica ideal, en la que los dientes
posteriores desocluyen inmediatamente después de iniciar cualquier
movimiento excursivo, misma que ha sido denominada también como

“‘mutuamente protegida”. Los dientes anteriores son los unicos que
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participan en la guia anterior, protegiendo a los dientes posteriores de

todo contacto que no sea el cierre en oclusién céntrica. 1’
7.7 OCLUSION TRAUMATICA.

Asi como la oclusién ideal consiste en permitir la correcta distribucion de
cargas y de acuerdo al eje longitudinal de los dientes; la oclusion

traumatica resulta ser inversa, pudiendo ser identificada por: 1’
- Fuerzas concentradas en pocos dientes. '
- Fuerzas aplicadas en planos inclinados de dientes posteriores. *’

- Interferencias oclusales durante los movimientos de lateralidad,

tanto en el lado de trabajo como en el de balance. *’

- Interferencias oclusales durante los movimientos de protrusion,

sea en dientes posteriores o anteriores. '

Cuando las fuerzas aplicadas en los movimientos parafuncionales
exceden la capacidad de adaptacion del paciente, surgen sefiales
como lesiones oclusales y cervicales, alteraciones periodontales,
musculares y/o de la ATM. Por tanto, la oclusién traumatica es capaz
de ocasionar dafos principalmente a los tejidos periodontales como
aumento en la movilidad dental, formacion de agregado plaquetario en
la region del ligamento periodontal, ocasionando liberacion de
prostaglandinas activadoras de osteoclastos y que provocan la

reabsorcion 6sea frontal de la cortical alveolar. 17
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7.8 DIMENSION VERTICAL.

Se define como la distancia entre dos puntos anatémicos seleccionados,
ubicados uno en la punta de la nariz y el otro en el menton. De este
término se desprenden multiples conceptos para poder entender y tratar
al paciente en rehabilitacion oral, como Dimension Vertical en Oclusion
(DVO), que se refiere al estado en el que el paciente se encuentra en
méxima intercuspidacion, o dimension vertical en descanso, cuando se

encuentra en una posicién de reposo. *°

Generalmente la dimensién vertical se mantiene sin importar los
desgastes oclusales, ya que en compensacion se extruyen los dientes

junto con el hueso alveolar. *’

La pérdida de la dimension vertical se produce cuando, ademas del
bruxismo severo, se encuentra presente un &cido fuerte o un material
sumamente abrasivo en el diente antagonista como el caso de las

porcelanas feldespaticas. ’

Imagen 32 Desgaste del esmalte de los
dientesinferiores causado por la porcelana
feldespatica de los antagonistas. 7

78



8. PROTOCOLO DE RESTAURACION MINIMAMENTE
INVASIVA EN LESIONES NO CARIOSAS.

Es un gran reto para los odont6élogos la toma de decisiones con respecto
al tratamiento para este tipo de afecciones tanto a corto como a largo
plazo, ya que en la actualidad aun no existe abundante informacién sobre
el enfoque del tratamiento que sea fiable y satisfactoria 222 asi como
tampoco existe un tratamiento estandar que pueda sugerirse *° por lo que
resulta complicado seguir protocolos muy estrictos. Si bien, todas las
opciones terapéuticas actuales se centran en la prevencion,
monitorizacion, tratamiento de la hipersensibilidad dentinaria y tratamiento

restaurador 19,20,22,23,26,27

Es por ello que cabe recalcar la importancia de hacer una valoracion
individual a cada paciente mediante la elaboracion detallada de la historia
clinica, destacando los factores etiolégicos, asi como factores de riesgo
para un correcto diagndstico y posterior tratamiento segun las
necesidades del paciente, sin olvidar que debe estar encaminado a
controlar o eliminar las causas (dieta, habitos de higiene, factores

erosivos o abrasivos). 1920:23

En pacientes con lesiones incipientes el enfoque del tratamiento esta
dirigido a los factores que dan origen a las lesiones y controlar su
evolucion sin realizar ningiin procedimiento restaurativo %° por lo que un
manejo no invasivo bien controlado sera suficiente. Siendo la mejor
opcion las actividades educativas, la aplicacion topica de flaor
periddicamente para prevenir o disminuir la progresion de las lesiones y
en caso de ser necesario el tratamiento de la hipersensibilidad junto con
la respectiva monitorizacion, cada 6 meses en pacientes expuestos a
acidos intrinsecos o0 con progresion rapida, o bien, anualmente en

pacientes que presenten una progresion lenta. 202326
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En pacientes que presentan hipersensibilidad dentinaria se debe iniciar
con aplicaciones topicas de flior y tratamientos de desensibilizacion que
pueden realizarse de forma ambulatoria y/o dentro del consultorio dental,
pues a menudo es un sintoma que se asocia a los estadios tempranos de

las LNC. 202,23

No obstante, en aquellos pacientes que no respondan al tratamiento
desensibilizante no invasivo, 0 en los que es necesario restaurar la
funciobn o estética, el tratamiento indicado es la restauracion con una
medida lo mas minimamente invasiva posible, siendo un procedimiento en
el que en gran medida el odontdlogo contribuye al éxito con acciones
como elegir el material restaurador mas adecuado segun los factores
asociados a la lesion, respetar los principios de restauracion con técnicas

depuradas, control de la humedad y evitar los excedentes de material.
19,20,23,26

Hablando especificamente de la técnica de restauracion, el uso de dique
de goma mejora significativamente la retencion de las restauraciones,
misma que aumenta con la remocién minimamente invasiva del tejido de
forma mecanica con una fresa de diamante microfina, limitandose a crear
rugosidades en la superficie del esmalte como en la dentina. Sin
embargo, en LNC agudas y en forma de cufia en dientes que reciben gran
carga oclusal, esta justificado redondear la profundidad de la lesion
angular con el fin de mejorar el comportamiento biomecéanico del material

restaurador y por consecuencia favorecer la vida util de la restauracion.
20,26

En cuanto al mantenimiento de las restauraciones, la condicién de las
mismas debe evaluarse anualmente puesto que con el tiempo y el
envejecimiento, suelen presentar un deterioro marginal como son las
decoloraciones, o bien, pueden presentar pequefios defectos marginales.
Su vida util puede prolongarse con un nuevo pulido del margen de la
restauracion o en caso de defectos mas grandes, mediante una

reparacion local. ¢
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No existe un consenso en cuanto a estrategias preventivas de las
lesiones generadas por abfraccién, ya que hay una relacién débil entre las
LNC vy los factores oclusales como la interferencia en los movimientos
excursivos, fuerza, contactos prematuros, tipo de guia y deslizamiento de
oclusion céntrica a maxima intercuspidacion. Sin embargo, la opcién
terapéutica mas conservadora indicada es una placa oclusal, debido a

gue reduce la medida del bruxismo y las fuerzas dentales no axiales. %26

Cada una de las intervenciones que se lleven a cabo deben ir precedidas
y acompafiadas de estrategias preventivas, con el propésito de reducir o
detener la progresion de las lesiones, ya que desafortunadamente las
LNC obligan a los pacientes a un mantenimiento considerable de por vida
y es sumamente importante que el paciente esté consciente y comprenda
esto desde un inicio. *° De la misma manera, todos los pacientes que lo
requieran, deben ser remitidos a la atencion multidisciplinaria vy

especialidades médicas segun el origen de la lesién. 2°
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CONCLUSIONES.

Es preciso realizar una correcta identificacion de las distintas lesiones no
cariosas y su etiologia mediante la elaboracién detallada de un historial
clinico tanto sistémico como dental, la valoracion de la oclusion del
paciente, asi como el reconocimiento de los factores de riesgo presentes.
Tomando en cuenta que el manejo clinico actual de las LNC involucra
estrictamente el diagnéstico, el control o eliminaciéon de los factores tanto
etiolégicos como de riesgo, la prevencién y monitorizacion de las lesiones,
el alivio de la hipersensibilidad dentinaria y en Ultima instancia, de ser

necesario, llevar a cabo un tratamiento restaurador.

A pesar de conocer los factores etiolégicos de las LNC, sus
caracteristicas clinicas, los tratamientos actuales y los problemas
relacionados a éstas; no es posible establecer un protocolo estandarizado
fiable y satisfactorio para el tratamiento de las mismas, ya que los factores
de riesgo son mdltiples y en la gran mayoria de los pacientes, actian en
conjunto, dificultando tanto el diagnéstico como el tratamiento. Por lo que,
con la informacion y la evidencia disponible, se realizé6 de manera parcial
una guia con sugerencias y recomendaciones para un mejor manejo
clinico posible que deben aplicarse de acuerdo a las necesidades y
evolucion de cada paciente, y asi poder instaurar los tratamientos que le

sean mas convenientes.

Sin embargo, las técnicas de minima invasion aplicadas a la restauracion
de las lesiones no cariosas son un procedimiento de gran ventaja no solo
por ser una via conservadora de tejido en comparacion con los
procedimientos reconstructivos tradicionales que resultan altamente
invasivos al sacrificar cantidades importantes de tejido sano, sino que
también son procedimientos de menor costo, convirtiéndose en un
tratamiento de mayor acceso y aceptacion para una gran cantidad de
pacientes.
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