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RESUMEN.

Las lesiones dentarias no cariosas son la pérdida dstructura dentaria, no
respondiendo a una etiologia bacteriana, clasdieal® la siguiente manera: abrasion,

erosion, atriccion y abfracion, pudiendo preseetamdas o combinadas.

El propésito de este trabajo consistié en evalagoresencia de las lesiones
dentarias no cariosas en los pacientes mayore8 dédk, que acudieron al Subcentro
de Salud El Floron, caracterizandolas y determiaaswul factor desencadenante. La
evaluacion incluyé una ficha clinica, fotos en patés al azar y un examen
odontologico, la informacion obtenida se proceséekmrograma de Excel cuyos

resultados se plasmaron en cuadros y graficos.

Por medio de un muestro de oportunidad se exammrarb00 pacientes que
incluyeron 39 hombres y 61 mujeres, afectando eyomgrado al género masculino
con un porcentaje de 74%. El estudio revelo tambiém las lesiones dentarias no
cariosas se dan a mayor edad, siendo la abrasiioo €le lesidn que mas se encontro;
y entre los factores desencadenantes de dichaméssipredominaban en mayor
porcentaje la mala técnica del cepillado, la ingelt alimentos duros y los habitos

deformantes.
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ABSTRACT.

The non-carious dental injuries are loss of todthcsure, not responding to a
bacterial etiology, classified as follows: abrasierosion, attrition and abfracion and

may occur alone or in combination.

The purpose of this study was to evaluate the poesef non- carious dental
injuries in patients older than 18 years who attehtthe Health Subcentro The Florén
characterizing and determining its trigger. Theleaton included a medical record,
photos in patients at random and a dental exaromathe information obtained was

processed in the Excel program whose results vediected in charts and graphs.

By a show of opportunity for 100 patients includ&l men and 61 women,
affecting greater male gender with a percentagé4o% were examined. The study
also revealed that non- carious dental injuriesup@t an older age, being abrasion
lesion type most commonly found; and among thegéng of such injury, dominated

highest percentage poor brushing technique, ebhtingfood and bad habits.

Vil
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INTRODUCCION .

Desde tiempos muy memorables en el que el homladgauss dientes como
instrumento de trabajo y trituracion de alimentas, lesiones dentarias de origen no
cariogénico, se encontraban ya afectando los &eji@ntales, hasta la actualidad en la

gue la pérdida de tejido dental se ve involucramfof@ctores propios de nuestra era.

Analizando la obra de Alvar&#2010), puedo exponer que:
Estas lesiones empezaron a cobrar importanciaa eonhunidad odontoldgica
por los afios de 1778 siendo el fisidlogo y anattamison Hunter el primero
en publicar un estudio bajo el concepto generallaegaste dental surgiendo
las primeras definiciones de sus patrones clirtooso son: atriccion, abrasion

y erosion dental. Ya en 1991 Grippo da nombre aktoutipo de desgaste
dentario no relacionado con caries, la abfracig@9)

Segln Garorfe (2010), define a “las lesiones no cariosas ctda perdida e
irreversible de la estructura dental, a partir desgperficie externa, en ausencia de

agentes bacterianos” (p.3).

Este tipo de lesiones de origen no cariogénico, hamicveces pasan
inadvertidas tanto para el paciente como paraakegional, mas si se encuentran a
nivel incisal u oclusal, en cambio a nivel cerVisan mas notarias la cuales pueden

estar acompafiadas por retraccion gingival, hipsiisiidad o falta de estética.

! Alvarez, C. y Grille, C. Lesiones cervicales no cgéimicasCient. Denfinternet]. 2008, vol. 5, nim. 3 [fecha de
consulta: enero 2015]. Disponible emhttp://www.coem.org.es/sites/default/files/revistantifica/vol5-n3/49-
58.pdf

? Garone, W. (2010)Lesiones no cariosas. El nuevo desafio de la ailogia. Sao Paulo: Santos



En el presente estudio se utilizO métodos comaéiatiinicas y un examen
odontologico, con el propdsito de evidenciar diclessones incluyendo sus cuatros
patrones clinicos como son la abrasion, atricagdasion y abfracion; cabe recalcar
gue el examen odontolégico no sera mondétono pgracgente ya que solo implica
determinar si existe o0 no la presencia de lesiodestarias no cariosas

caracterizandolas y estableciendo su factor dedenaate.

El capitulo dos de esta investigacion, que se reefi@d marco teorico
conceptual, nos detalla las caracteristicas degos de lesiones dentarias no cariosas,
gue permiti6 de esta manera reconocer a que lgméienecia; y que junto a la
metodologia aplicada, se obtuvieron datos certEr®scuales fueron plasmados en

cuadros estadisticos cuyo analisis e interpretam@ncuentra en el capitulo cuatro.

Los resultados que se obtuvieron en la investigacge sintetizaron en
conclusiones, que revelan que la mayoria de loemas atendidos en el Subcentro
del Floron sufren degastes dentarios; y que la mi@gdn que se presencio en ellos
es la abrasion. Se culmind la investigacion conmemdaciones y una propuesta que

contribuyo al beneficio del paciente, y a la ingtibn intervenida.



CAPITULO 1.

1. Problematizacion.

1.1. Tema.
Lesiones dentarias no cariosas en pacientes mayerkss afios, que son
atendidos en el Subcentro El Florén de la ciudaBal®oviejo de la provincia de

Manabi durante el afo lectivo 2014-2015.

1.2. Formulacion del problema.

¢,COmo se caracterizan las lesiones dentarias nus&s y cuales son sus
factores desencadenantes, presentes en los pacreai®res de 18 afios, que son
atendidos en el Subcentro El Florén de la ciudadPdeoviejo de la provincia de

Manabi durante el afo lectivo 2014 - 20157?.

1.3. Planteamiento del problema.
Indagando en la obra de Garcn@010) indica que:

La pérdida lenta e irreversible de la estructunstalea partir de su superficie
externa, en ausencia de agentes bacterianos se éé mbmbre de desgaste
dentario; que se da a través de distintos proagssisuctivos crénicos como la
abrasién, erosion (corrosién), abfracion y la atéin, las cuales se pueden
presentar en forma individual o en combinacion3jp.

Analizando la obra de Cuniberti y Rds¢2009), se cita lo siguiente “el
desgaste dentario se presenta en mayor frecuamé@gaz®na cervical ya que muchas

veces el deterioro oclusal pasa inadvertido” (p. 1)

% Garone, W. (2010).esiones no cariosas. El nuevo desafio de la adiogia. Sao Paulo: Santos.



Este tipo de lesiones interfieren en la funcioraaligf la estética dental, motivo
por el que los pacientes acuden a la consulta yhaosn participes de sus molestias
estéticas por no poder mostrar sus dientes aldetido a la incomodidad de tener que

ocultarlos por el desgaste que presenta, prodigcta pérdida del esmalte.

El desgaste dental a pesar que no responde aioltaiet bacteriana, pueden
estar acompafiadas con o sin sensibilidad, pudibeglar a comprometer a la pulpa

gue viene hacer otras de las consecuencias ddessitages no cariosas.

Hay que tener en cuenta que estas lesiones nasasyison de avance lento,
pausado, progresivo y sistémico; esta falta denmécion y el poco entendimiento de
dichas lesiones, por los pacientes, hacen que sdi@sten en mayor incremento hoy
en dia; he aqui la importancia de diagnosticarlég®rapo, conociendo también su
causa para asi prevenir el avance de estas lesmoresnedio de un correcto

tratamiento.

El presente estudio pretende determinar cuanta gwdsencia de lesiones
dentarias no cariosas que se manifiestan en losrpas mayores de 18 afios, que son
atendidos en el Subcentro El Florén de la CiudadPdeoviejo de la Provincia de
Manabi durante el afio lectivo 2014-2015, asi misprmcer cual de las lesiones no
cariosas se presentan en mayor porcentaje, a qeeogafectan mas, cuales son los
causas que predominan en mayor porcentaje a laafodm de dichas lesiones y que

piezas dentales se encuentran sometidas mas adstesgental; de esta manera

* Cuniberti, R. y Rossi, G. (2009)esiones cervicales no cariosas. La lesion denéhlfdturo: Buenos Aires:
Medica Panamericana., S.A.



obtener datos certeros y evaluarlos para luegmtasteuna propuesta que beneficien

tanto a la institucion intervenida y a los paasmdtendidos en el subcentro El Floron.

1.4. Delimitacion de la investigacion.
La investigacion se realizé en el Subcentro dedsRIUFloron, de la ciudad de
Portoviejo, provincia de Manabi de la Republicakmiador.
Campo: Salud.
Area:  Odontologia.

Aspecto: Lesiones dentarias no cariosas.

1.4.1. Delimitacidn espacial.

La investigacion se desarrollara en los pacient@gones de 18 afos, que son

atendidos en el subcentro El Florén de la ciudadatéoviejo.

1.4.2. Delimitacion temporal.

En el periodo noviembre 2014 — febrero 2015.

1.5.  Justificacion.

El desgaste dental o lesiones dentarias no cariosafieren en la estética y
funcionalidad de la denticion humanzos pacientes que acuden a la consulta por
dichas lesiones lo hacen por motivos de estéticanpopoder mostrar sus dientes,
debido al desgaste o por sentir sensibilidad eareh afectada, por tal motivo es
necesario conocer las caracteristicas de cadanlentaria para realizar un buen

diagnéstico.



El propdsito de este trabajo es observar las lesiaentarias no cariosas,
examinarlas y analizar el factor desencadenant& mare dichas lesiones se
manifiesten en los pacientes mayores de 18 afess@u atendidos en el Subcentro
del Floron de la ciudad de Portoviejo; dicho trabaportara de manera personal con
datos que permitira elaborar al investigador urgyesta que beneficien de manera
directa a los pacientes y a la institucion interst@rproporcionandoles informacion y

recomendaciones acerca de las lesiones dentarzagineas.

Es factible realizar esa investigacion ya quecaasta con la bibliografia
necesaria y actualizada sobre lesiones dentari@snmsas, ademas de contar con la
colaboracion de los pacientes y el interés dealat®ridades del Subcentro de Salud El

Floron.

1.6. Objetivos.

1.6.1. Objetivo general.

Caracterizar las lesiones dentarias no cariosas Yagtores desencadenantes
en los pacientes mayores de 18 afos, que son @bsreh el Subcentro del Floréon de

la ciudad de Portoviejo de la Provincia de Manalvadte el afio lectivo 2014-2015.

1.6.2. Objetivos especificos.

Identificar la lesion dentaria no cariosa quepmassenta con mayor frecuencia

en los pacientes mayores de 18 afios, que son@dsreh el Subcentro del Floron.

Determinar el grupo dentario que se encuentra rgsado por las lesiones

dentarias no cariosas.



Establecer el grado de desgaste de las piezaslesmmnes dentarias no

cariosas.

Establecer el factor desencadenante que favoretenagor porcentaje a la

formacion de las lesiones dentarias no cariosas.



CAPITULO 11.

2. Marco Tedrico Referencial y Conceptual.

2.1. Marco Institucional.

La Ciudadela Horacio Hidrovo Velasquez, mas coreocimo “El Florén”, se
cred el 21 de diciembre del afio 1984, como aseatdmio invasiones iniciales en
terrenos pertenecientes a la Empresa MunicipalgieAotable de Manta, por lo que,
muchas veces sus habitantes fueron objetos dentoslalesalojos por parte de la

fuerza publica.

En Noviembre de 1991, habitantes de la Ciudadetalseen para conformar y
crear el Comité Pro-mejoras “21 de diciembre” cafiinalidad principal de legalizar
los terrenos habitados con la Empresa Municipafgua Potable de Manta, dicho
Comité fue aprobado bajo el Acuerdo MinisterialMarzo de 1994. En la actualidad
algunos terrenos se encuentran ya legalizadosog @ontinlan en el proceso de

negociacion.

Con la creacién del Comité Pro-mejoras, se realizéos tramites y gestiones
necesarias para generar el desarrollo dentro denmunidad, asi a partir de ello se
lograron: Convenios entre el Ministerio de biene§acial en ese entonces, actual
Ministerio de Inclusibn Econdmica y Social, y el Q#ara trabajar con nifios y nifias
en las guarderias infantiles, lastrado de las jpahes calles de la ciudadela;
iluminacion de la Comunidad con la Empresa Elégtri@onsecucion en la creacion de

jardines, escuelas y colegios; con el Club Rotseitogré la instalacion de un tanque



de Almacenamiento de agua potable de 400 metrasasitle capacidad, y una de red
de tuberias con una extension de 27.000 metroaceape abastecer a los habitantes;
la consecucion del Programa Infantii FODI dent® ld Comunidad; con el
MIDUBVI se mantienen las gestiones para la elabérade proyectos de vivienda y
la entrega de Escrituras gratuitas a los habsagte ain no poseen sus titulos de
propiedad, entre otras obras de avance importgoiese han venido desarrollando a

través del tiempo.

2.1.1. Aspectos Geograficos.

Macro Localizacion.
Pais: Ecuador.
Region: Costa.
Provincia: Manabi.

Canton: Portoviejo.

Micro Localizacion.
Parroquia: Andrés de Vera. A 2 kildbmetro de la Sémta Ana, y se encuentra
distribuida en 8 Florones dada la extension teraltode la misma, que es de

aproximadamente 50 Hectérea.

Limites
Norte: Planta de tratamiento de agua, Loma Blar@aia 70, areas de

proteccion y San José de la Cotina.



Sur: Areas de Proteccion de las Colinas en laeRata, y el Guabito en la

parte baja.

Este: Ciudadela Vicente Vélez, Terrenos del CRMe¥t& de la Coca-Cola.

Oeste: Areas de proteccion, quebradas de Monte SaBalapagos, Terrenos

Particulares.

Ubicacion de la Unidad Operativa.
Se encuentra situado en EIl Floron # 4, en las €allede Diciembre y Av. La
Libertad, al lado de la iglesia Catolica en la Bauia Andrés de Vera, del Cantdn

Portoviejo, Provincia de Manabi-Ecuador.

2.2. Lesiones no Cariosas.
2.2.1. Definiciones
Segln Garore(2010) afirma que: “las lesiones no cariosas ctoda perdida
e irreversible de la estructura dental, a partisdesuperficie externa, en ausencia de

agentes bacterianos” (p.3).

En la obra de Garofi¢2010) también alega que “las lesiones no carissas
van a desarrollar en las caras oclusales, bordeslas y region cervical de los
dientes, en aquellas areas que sobrellevan esfu@aaosales e incisales) o en donde

se concentran tensiones (regién cervical)” (p.7).

°Garone, W. (2010)Lesiones no cariosas: El nuevo desafio de la adogia. Sao Paulo: Santos
® Garone, W. (2010)Lesiones no cariosas: El nuevo desafio de la adogta.Sao Paulo: Santos
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Indagando el estudio de Barrantqg010), indica que: “existen diferentes
procesos destructivos cronicos, ademas de la aieigal, que determina una pérdida
irreversible de los tejidos mineralizados dentaribs Podemos considerar en este
marco conceptual las siguientes alteraciones: @or,aatricion, erosion y abfraccion

(p.291).

En los estudios de Ordoffg2012) indica que:

Este tipo de lesiones son cada vez mas frecuentéodan la poblacion,
prevalecen en paciente de edad avanzada, presesg¢antis profundas y
amplias. Esto sucede porque los dientes de estoenges han estado
expuestos a los factores etioldégicos durante uing@rde tiempo mayor que
los pacientes jovenes, y consecuentemente, seaegper presenten mayor
namero de lesiones y de mayor severidad. (p.42)

En la obra de Nocch{2008), hace referencia el siguiente enunciado:

Con el envejecimiento, suele observarse una magmos&cion dentinaria: por
ejemplo, el 21% de las personas con edad entre2dGyios, el 81% entre 34 y
44 anos y el 98% las personas entre 55 y 64 afseepdesiones cervicales.
(p.377) (p.9)

En la obra de Cuniberti y Ro¥5{2009), enfatiza que:

Es importante reconocer que el desgaste dentaisteedesde el origen de la
humanidad. La pérdida de la estructura dentarialdigica en un afio es de 20
a 38 um, superados estos valores se consideraidgepmhtologicas. La forma
de la fabricacién de los alimentos, asi como tamhné habitos e ingesta y el
alto indice de estrés al que en las Ultimas déocastassometido el hombre ha
elevado el grado y el indice de desgaste. (p. 2)

" Barrancos, M. (2010Pperatoria dental: integracion clinicé®edi.). Buenos Aires: Medica Panamericana.
®0rdonez, J. (2012prevalencia de Lesiones Cervicales no cariosas @ieptes de 18 a 60 afios que asistan al
servicio odontologico del hospital Tedfilo Davila el mes de junio 201X ¢sis para la obtencion del titulo de

Odontdloga). Recuperado de: http://repositorio.@thgec/bitstream/123456789/874/1/T-UCSG-PRE-MED-
ODON-44.pdf

° Nocchi, C. (2007)Odontologia restauradora, salud y estéti¢2? ed.). Brasil, Medica Panamericana

10 cuniberti, N. y Rossi, G. (2009).esiones cervicales no cariosas. La Lesion dergalfuturo. Buenos Aires:
Médica Panamericana.
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Segun el estudio de Garcia, Carmona, Gonzalezatlaby Gonzalez Rodriguez
(2014) determinan la siguiente escala del desgaste:

La técnica de Richard-Braws que indica una solalaggara los grados del
desgaste del 0 al 4, es decir desde la no ati@sta la exhibicion pulpar.

0. No hay dafio, (sin desgaste).

1. Leve desgaste a nivel del esmalte.

2. Desgaste en zona extensa del esmalte.

3. Desgaste desarrollado a nivel de la dentina.

4. Desgaste muy avanzado proximo o con exposiaifpap

Luego de calculado el grado de desgaste de cadtedse suman los valores
de todos ellos y se fracciona (divide) entre alltde dientes inspeccionados,
determinandose asi el indice de desgaste dentataiad. (1.5)

Indagando los estudios de Ordoffg2012), hace referencia lo siguientes con
respecto al grado de desgaste que “ademas suet®reén que presenten recesion
gingival y pérdida de tejido 6seo, con superficadiculares expuestas, aumentando el

riesgo de estas lesiones” (p.42).

2.2.2. Factores etiolégicos que ocasionan la perdida destaictura dental de las

lesiones no cariosas

Observando la obra de Ordofi&2012) se puede citar que:

La etiologia de las lesiones no cariosas obedege jproceso multifactorial
basado en teorias de erosion quimica, desgastwabyéo la influencia de los
componentes de la oclusidn, principalmente los rxiceés y laterales que
producen tensiones comprensivas y traccionales.cuBnto a su morfologia
y extension varian considerablemente segun lasedifes etiologias y estas
difieren no solo de paciente a paciente sino taméiéla misma cavidad bucal.

(p.42)

YGarcia, J., Carmona, J., Gonzalez, X., Gonzélez, Rabyador D. (2014). Atricién dentaria en la oabns
permanenteRevista de Ciencias Médicas de Pinar del Riternet], vol. 18 n. 4. (Fecha de consulta: febrero
2010). Recuperado de: http://scielo.sld.cu/scialg?pid=S1561-31942014000400003&script=sci_arttext

12 ordoriez, J. (2012prevalencia de lesiones cervicales no cariosasagientes de 18 a 60 afios que asistan al
servicio odontolégico del hospital Tedfilo Davila el mes de Junio 201@Trabajo de graduacion previo para la
obtenciéon del titulo de odontéloga). Recuperadohdig://repositorio.ucsg.edu.ec/bitstream/123456F B/ T-
UCSG-PRE-MED-ODON-44.pdf

Bordoriez, J. (2012Prevalencia de Lesiones Cervicales no cariosas emreptes de 18 a 60 afios que asistan al
servicio odontologico del hospital Tedfilo Davila el mes de junio 201Z¢sis para la obtencion del titulo de
Odontdloga). Recuperado de: http://repositorio.@thgec/bitstream/123456789/874/1/T-UCSG-PRE-MED-
ODON-44.pdf
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Continuando con la obra de Gar6h@010) afirma que:

2.2.3.

Los mecanismos de pérdida de estructura dentalepuedr descritos del
siguiente modo:

Desmineralizacion por erosion.

Por acidos que actuan sobre los fosfatos y carbswiat la apatita.

Por quelante que obran sobre el calcio.

Desgaste por abrasion.

Por friccion del cepillo con dentifrico.

Por instrumentos de raspado.

Por los tejidos bucales blandos.

Por la masticacion de alimentos.

Degaste por atricion.

Provocado por el deslizamiento de los dientesiores contra los superiores.

(p.9)

Clasificacion de las lesiones dentarias no cariosas

Abrasion.

Definicion.

Segun los estudios de Barrancq010), define que:

(Del latin, abradere). El termino clinico de albdasilental (abrasio dentium) se
utiliza para describir la pérdida patolégica dadtejmineralizado dentario

provocado por acciones mecanicas anormales prafupiol objetos extrafios,
introducidas en forma repetitiva en la boca y @oatactan con los dientes. (p.
291)

Tomando referencia de Villafrancia, Fernandez, f{aart¢.Opez, Perillan, Diaz,

Hernandez, Pardo, Alvares, Hernandez, Mansillalyo®q2006) se puede citar que la

abrasion:

Puede ser debida al uso de cepillos con cerdass,dutdizacion de un
dentifrico arenoso (abrasion vestibular), zonamédgor tension (en los cuellos
del diente) o debida a la masticacién y alimerdoslos o abrasivos. La
abrasion de Melfi es debido al uso de un palilloestos incisivos superiores.
(p-153)

YGarone, W. (2010)Lesiones no cariosas: El nuevo desafio de la adogia. Sao Paulo: Santos

Barrancos, M. (2010Pperatoria dental: integracion clinicéd®edi.). Buenos Aires: Medica Panamericana.
16\/illafrancia, F., Fernandez, P., Garcia, A., LégezPerillan, C., Diaz, B., Hernandez, L., Pardg,Mvarez, C.,
Hernandez, N., Mansilla, O. y Cobo, M. (200Bisiologia y anatomia bucodental. Para auxiliaresationtologia.
Espafia: Editorial MAD S.L.
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Los estudios de Grajan y HuMeg2009) afirman que “la distribucién y la
extension del desgaste abrasivo sobre denticidendiepde muchas variables, como el

tipo de oclusion, el estilo de vida y la higienald(p.28).

Etiologia

Segun los estudios de Cuniberti y RES§009) indica que:
Las causas de la abrasion puede clasificarse en:
Individuales.

Materiales.

Asociadas al trabajo o profesion.

Asociadas a tratamientos. (p.7)

Individuales

Examinando la obra de Cuniberti y Rd3g2009) se puede citar que: “El
factor mas importante en la etiologia de la abrasgel cepillado con la utilizacion de
pastas abrasivas. Debera tenerse en cuenta: lgaétm fuerza, la frecuencia, el

tiempo y la localizacion del inicio del cepillad(g.7).

Analizando la obra de LindA&(2008) se determina que:

El desgate dentario también fue asociado con lesctesisticas del cepillo,
especialmente con la terminacion y con la durezdodefilamento... Se
sostuvo que la lesién de los tejidos duros eraackugprincipalmente por
dentifricos abrasivos mientras que las lesionedodetejidos blandos eran
causadas por el cepillo dental. (p.719)

l7Grajan, J. y Hume, W. (1999 onservacion y restauracion de la estructura deritapafia: Diorki.

BCuniberti, N. y Rossi, G. (2009)esiones cervicales no cariosas: la Lesion den@lfdturo. Buenos Aires:
Médica Panamericana.

¥Cuniberti, N. y Rossi, G. (2009)esiones cervicales no cariosas: la Lesion denalfdturo. Buenos Aires:
Médica Panamericana.

D indhe, L. (2008).Periodontologia clinica e Implantologia odontolégi¢5ta ed., tomo 2). Madrid, Espafa:
Medica Panamericana
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Aunque tomando referencia de Noc¢h{2007) establece que “una técnica de
cepillado traumatica inmediatamente después dwgkstion de alimentos o bebidas

acidas puede potenciar ese desgaste” (p.136).

Examinando los estudios de Ordoffg2012) hace referencia que:

El movimiento de cepillado que mas se asocia codesfjaste dental es la
técnica horizontal, una que parece ser la prefat@lanuchos pacientes. Esto
puede ser un factor dificil de corregir, ya quevgelve tan arraigado en la
memoria después de afios de repeticion diaria; alemder la técnica mas
facil de realizar, también puede dar a los pacgerite sensacion muy
gratificante de extra limpieza de sus dientes1(p.5

Analizando la obra de Taftir(2012) se puede citar que:

El método de barrido de bacterias, en forma véytica superiores se cepillan
de arriba hacia abajo y los inferiores de abajaahaaiba; nunca realizar el
movimiento en forma horizontal porque con un cepidlro pueden llegar a
desgastar el esmalte y la encia hasta producsioes y sensibilidad. (p.8)

Los estudios de Ordoffézambién indicaron que:

Las lesiones suelen ser mas importantes en la heade opuesta a la mano
diestra manejada por el individuo para tomar elilloepAsimismo puede
observarse gque el desgaste es mas fuerte en tisglieas sobresalientes de la
arcada como por ejemplo los caninos. (p.48)

ZINocchi, C. (2007)Odontologia restauradora, salud y estéti¢2f ed.). Brasil, Medica Panamericana

20rdoriez, J. (2012Prevalencia de lesiones cervicales no cariosas agieptes de 18 a 60 afios que asistan al
servicio odontolégico del hospital Tedfilo Davila el mes de Junio 201@Trabajo de graduacion previo para la
obtenciéon del titulo de odontdloga). Recuperadohdi://repositorio.ucsg.edu.ec/bitstream/1234563 B/ T-
UCSG-PRE-MED-ODON-44.pdf

2 Tafur, A. P. (2012) Hablemos entre dientes: Tomo Republica del Peru: Universidad privada de Tacna.
Escuela profesional de odontalgia.

% Ordoniez, J. (2012Prevalencia de lesiones cervicales no cariosasamientes de 18 a 60 afios que asistan al
servicio odontolégico del hospital Tedfilo Davila el mes de Junio 201@Trabajo de graduacion previo para la
obtencion del titulo de odontdloga). Recuperado hdig://repositorio.ucsg.edu.ec/bitstream/123456FBYL/T-
UCSG-PRE-MED-ODON-44.pdf
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La obra de Lindhe (2008) nos aconseja “que los cepillos se camhiéesade que se

observen los primeros signos de desgaste. Seihmdstque la vida util de un cepillo

comun es de 2-3 meses” (p.712).

En los estudios de Ord6if8£2012) nos hace referencia que:

La técnica de cepillado correcto debe durar entf rdinutos y las mas
recomendadas son la técnica de Bass o Bass madadifitzatécnica de Charles
o la técnica de Stillman cuando hay recesion gaigwogresiva, con el fin de
prevenir destruccion abrasiva en los tejidos. (p.52

Materiales
Analizando la obra de Cuniberti y R&€$2009) Se puede hacer referencia que:

Las pastas dentales estan compuestas por un deéerge abrasivo de mayor
o menor poder conforme al efecto que desea lograrses abrasivos que
integran la composicién de los dentifricos sonagbanato de calcio, el 6xido
de aluminio, la silica hidratada y el bicarbonagosddio.

Muchas apastas dentales poseen en su composicarbdmato de sodio o
alimina que se indicarian para “blanqueamientoadiergn realidad pulen la
superficie...en consecuencias son pastas abragnvas. 9)

Indagando en la obra de Enrile de Roja y Fuenniay@009) se puede exponer que:

Las pastas de alto grado de abrasividad contreejio®s duro se define en las
normas BSIy ISO (actualmente en revision) patartie reducir el minimo el
desgaste dentario casado por el cepillado nornmepasta dental. La abrasion
de la dentina tienen una importancia critica portuenayor parte de los
abrasivos usados en las pastas dentales producerdpsgaste de esmalte, o
ninguno; la excepcion es la alimina no hidrataold@4()

BLindhe, L. (2008).Periodontologia clinica e Implantologia odontoléai¢5ta ed., tomo 2). Madrid, Espafia:
Medica Panamericana

26Ordc')ﬁez, J. (2012prevalencia de lesiones cervicales no cariosas asigntes de 18 a 60 afios que asistan al
servicio odontolégico del hospital Tedfilo Davila el mes de Junio 201@Trabajo de graduacion previo para la
obtenciéon del titulo de odontdloga). Recuperadohdi://repositorio.ucsg.edu.ec/bitstream/123456F B/ T-
UCSG-PRE-MED-ODON-44.pdf

27 Cuniberti, N. y Rossi, G. (2009)esiones cervicales no cariosas: la Lesion den#lfdturo. Buenos Aires:
Médica Panamericana

*® Enrile de Roja, F. y Fuenmayor, V (200%anual de higiene bucaBuenos Aires, Republica Argentina:

Medica Panamericana S.A.
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Examinando la obra de Cuniberti y R63{2009) se puede conocer que:

Dyer y Addy estudiaron la abrasion por cepilladosg centraron en la
abrasividad de los dentifricos, ya que el cepitho $i solo tiene poco efecto
sobre el esmalte y la dentina... Los dentifricos giosolos no contribuyen
demasiado a la pérdida de esmalte, incluso cuamdimsautiliza durante toda
la vida. Se comprobd que las cerdas duras provoeros abrasion que las
cerdas blandas... Esto se explica porque la mayarectracion de dentifrico
en los filamentos delgados que forman penachosderd@sos y porque, por su
mayor flexibilidad, tienen menos contacto con |pesticie del diente y la
abrasionan.

Attin y col, afirman en sus trabajos que el gradabrasion esta asociado a la
cantidad de pasta y a la cantidad de saliva. Aomegntidad de pasta y menor
flujo salival, mayor abrasividad. (p. 10-11)

Asociadas al trabajo o profesion.

Analizando los estudios de Alvarez y Grifl¢2008), se puede citar que:
La abrasion ocupacional posee lugar en aquellasopas que laboran en
ambientes que contienen algun tipo de elementcsiabrtacomo carpinteros,
trabajadores de la industria de la silice y el ggmeetc. El agente abrasivo se

interpone entre ellos los dientes produciendo saste en las superficies
oclusales del sector. (p.52)

Examinando el articulo de Iglestags.f.) nos indica que, “Asi mismo hay
personas que suelen introducirse en la boca ceondneia objetos como palillos...,
alfileres (costureras), estos actos al hacerse mooha frecuencia terminan por

desgastar los dientes del lado donde se colocab|ess”(1.6).

** Cuniberti, N. y Rossi, G. (2009).esiones cervicales no cariosas: la Lesion den&lfdturo. Buenos Aires:
Médica Panamericana

*Alvarez, C. y Grille, C. Lesiones cervicales no cgéinicasCient. Denfinternet]. 2008, vol. 5, nim. 3 [fecha de
consulta: enero 2015]. Disponible en: http://wwveroorg.es/sites/default/files/revista/cientificdb/a3/49-
58.pdf

3 |skra Iglesias El desgaste dentario(s.f.). Consultado en enero 21, 2015, de httpo/Aaludisima.com/el-
desgaste-dentario/
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Razonando la obra de Cuniberti y R562009), se hace referencia que:

En los individuos que trabajan con sustancias atamgpolvos abrasivos), el
elemento abrasivo se deposita en la cara vestideladiente. A pesar de que
coronario al tercio cervical existe autolimpiezam®vimiento de los tejido

blandos con esta sustancia interpuesta entre l@los que el diente termine
siendo abrasionado, aunque pueda estar atenuaéblporido de la saliva. En
el tercio cervical el abrasivo queda pegado, mas sathay placa vy, en el
momento del cepillado, junto con la pasta dentamenta su capacidad
abrasiva, por lo que se genera un circulo viciase favorece la perdida de
estructura dentaria por desgaste. (p.14)

Asociada a Tratamientos.
Tratamiento Periodontal.
Examinando la obra de Cuniberti y R33sk cita lo siguiente:

El uso de técnicas de higiene bucal inadecuadaslementos incorrectos, asi
como también la instrumentacién excesiva por acdgmeiterados raspajes y
alisados radiculares, provoca la eliminacion deheeto y la consecuente
exposicidon de los tubulos dentinarios que puedeerge hipersensibilidad.
Zimmer y col. evaluaron la abrasion de la dentina groduce la profilaxis
profesional con pastas abrasivas. Concluyeron @udinipieza dentaria
profesional no se la considera como factor de garde estructura dentaria.
(15)

Tratamiento protésico
Indagando la obra de Cuniberti y RG$§2009), se determina que la abrasién también
es causada por tratamiento protésico:

Las lesiones son producidas por los retenedoregprdeesis removibles
dentomucosoportadas. Cuando los brazos retentigognd proétesis parcial
removible se ubican en un lugar inadecuado o cuandde falta del apoyo
oclusal que provoca su desplazamiento hacia ameoalJo que pierde de este
modo su funcién. Como resultado, el ajuste delnexter generara una
excesiva friccion sobre la zona cervical. La amplitlel desgaste dependera
del grado de resiliencia de la mucosa. (p.16)

32 Cuniberti, N. y Rossi, G. (2009)esiones cervicales no cariosas: la Lesion den#lfdturo. Buenos Aires:
Médica Panamericana
33 Cuniberti, N. y Rossi, G. (2009)esiones cervicales no cariosas: la Lesion den#lfdturo. Buenos Aires:
Médica Panamericana
34 Cuniberti, N. y Rossi, G. (2009)esiones cervicales no cariosas: la Lesion den#lfdturo. Buenos Aires:
Médica Panamericana
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Localizacion

Razonando la obra de Cuniberti y R65§009) se determina lo siguiente, la
abrasion “se localiza en el limite amelocementgitidC), mas frecuente por
vestibular y desde canino a primer molar. Los migstados lesionados son los

premolares del maxilar superior” (p.3).

Caracteristicas Clinicas.
Ensayando la obra de Nocth{2007), puedo transcribir que “La abrasion
caracteriza, por una superficie lisa, pulida, rasa, contorno regular y localizacion

vestibular” (p.377).

Estudiando la obra de LindH&2008) se puede citar que:
Muchas veces la abrasion dentaria se halla comdbircah la retraccion
gingival. Si bien la retraccion gingival se asodan diferentes factores
etiologicos de riesgo, por ejemplo...habito de fumlaigtipo gingival o

instrumentacién periodontal repetida, es probabi e cepillado dental sea el
mas importante. (p.719)

Los estudios de Ordoft€z(2012), nos revela que “Al ser la tabla 6sea bakii
delgada y sin esponjoso, el cepillado exageradaopeoun proceso inflamatorio no
bacteriano que da lugar la pérdida de tejido Osetegplaza el margen gingival

facilmente hacia apical” (p.59).

35 Cuniberti, N. y Rossi, G. (2009).esiones cervicales no cariosas: la Lesion denglfdturo. Buenos Aires:
Médica Panamericana.
38 Nocchi, C. (2007)Odontologia restauradora, salud y estéti¢2f ed.). Brasil, Médica Panamericana

37 Lindhe, L. (2008).Periodontologia clinica e Implantologia odontolégi¢5ta ed., tomo 2). Madrid, Espaifia:
Medica Panamericana

*0rdofez, J. (2012prevalencia de Lesiones Cervicales no cariosas @ieptes de 18 a 60 afios que asistan al
servicio odontologico del hospital Tedfilo Davila el mes de junio 201Z¢sis para la obtencion del titulo de
Odontdloga). Recuperado de: http://repositorio.@thgec/bitstream/123456789/874/1/T-UCSG-PRE-MED-
ODON-44.pdf
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Tipos de Abrasion dental.
Segln Reverte N (1999); se puede dividir en varios estadios lasibn, llamados
tipos:

Tipo I: Afecta solo las cuspides y bordes de losanes.

Tipo II: Afecta el esmalte, dejando al descubiéa® estructuras internas del
diente.

Tipo lll: La abrasion llega al cuello.

Tipo IV: Solo quedan raices dentales.

Tipo céncavo: La abrasion excava las estructutasnas del diente, quedando
paredes laterales de esmalte.

Tipo en bisel: La abrasion afecta a los dientexoaiente.

Abrasion del cuello: a veces la abrasién no aflectaorona sino al cuello del
diente donde se produce el maximo efecto destauctiv

Abrasion cara externa de los dientes: solo afextauperficie vestibular o
externa de los dientes, atribuyéndose al cepillealo sustancias abrasivas.
(p.525)

Erosion o Corrosion.

Definicion.

La obra de Barranc$5(2010) define a la erosién de la siguiente mari&et
latin erodere= Corroer. Es el proceso de destrocgr@dual de una superficie por
proceso electrolitico o quimicos. Se entiende posién dental la perdida de tejidos
mineralizados dentarios por procesos quimicos gaeintluyen la accién de

microorganismos” (p. 293).

* Reverte, J. (1999Antropologia Forensé22 edi.). Madrid: Ministerio de Justicia
*° Barrancos, M. (2010Dperatoria dental: integracion clinicé®edi.). Buenos Aires: Medica Panamericana
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En cuanto a la obra de Casanueva, Kaufer, Pérezrrgyd® (2008),
determinan a la erosion de la siguiente manerg&étalino erosio dentium (corrosion
dentaria) se refiere a la destruccion gradual, icapriocalizadas e indolora de los
tejidos dentarios duros por sustancias acidas tampes sin la intervencion de las

bacterias habitantes de la superficie dentaria2%g).

En la obra de L6péZ(2002) se afirma que:
La caracteristica clinica mas comun de la erosgfagérdida del brillo del
esmalte... Cuando compromete dentina, provoca sedaitbial frio, calor y

presion osmotica. Cuando se presenta en dientesirados, las restauraciones
se toman prominentes, proyectandose encima dedafgie dental. (p.17)

Etiologia

Analizando la obra de Cunibéft{2009) afirma que:

En la etiologia de la erosion intervienen fact@esinsecos e intrinsecos.
Factores Extrinsecos:

Acidos exdgenos.

Medicamentosos.

Dietéticos.

Factores Intrinsecos:

Factores Somaticos o involuntarios (jugo gastrico).

Factores Psicosomaticos o voluntarios (disturbioseatarios). (p. 21,22)

4 Casanueva, E., Kaufer, M., Pérez, A., Arroyo, P.O80Nutriologia médica.Estados Unidos Mexicanos:
Medica Panamericana, S.S. de C.V.

2 Lopez, A.C. (2002)Efecto erosivo valorado a través de la micro dweauperficial del esmalte dentario,
producido por tres bebidas industrializada por attonsumo en la ciudad de Lima, estudio en vitRécuperado
de: http://cybertesis.unmsm.edu.pe/bitstream/cgbixtl 726/1/mas_la.pdf

** Cuniberti, N. y Rossi, G. (2009).esiones cervicales no cariosas: la Lesion den&lfdturo. Buenos Aires:
Médica Panamericana
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Acidos Ex6genos
Considerando la obra de Ordoffe2012), se hace referencia el siguiente enunciado:

Generalmente las de procedencia ocupacional, dosdegabajadores al estar
exteriorizados a la influencia de fluidos ambiesggbueden presentar lesiones
corrosivas; como por ejemplo los que perjudicaoseobreros de industrias de
baterias (&cido sulfarico), galvanizados, fertitigs, industrias quimicas
(acido clorhidrico), y endlogos.

La progresion de la lesiébn dependerd de los a@gsurridos en la ocupacion
ejercida... Con el tiempo, a medida que este progesgresa, la disolucion del
esmalte mas superficial alcanzara el punto en gtee @gapa de esmalte se
pierda completamente. (p.64)

Medicamentosas
Analizando la obra de Ordoff8£2012), determina los siguientes puntos:

Algunos estudios relacionan la erosion dental aterchinados medicamentos
gue tienen un pH bajo, como son los broncodilaEglogue contienen
esteroides; no obstante; la evidencia que aso@amea con la erosion dental
no esta clara.

También los comprimidos efervescentes (p. €j.,caamktilsalicilico, vitamina
C o suplementos de hierro) pueden contribuir arésién dental cuando se
ingieren de manera excesiva o se realiza un usonahde los mismos.

El consumo frecuente de vitamina C genera erosipoescausa del acido
ascorbico en el esmalte. Si el comprimido es efeemte es mayor la erosion
gue puede causar debido a la doble accién de adyoel compuesto que
genera la efervescencia.

Los diuréticos, antidepresivos, hipotensores, amdteos, antiparkinsonianos,
antihistaminicos, algunos tranquilizantes, tratamoi® con citostaticos, actian
disminuyendo la cantidad de saliva; por lo tanéoys afectada la posibilidad
de remineralizacion y neutralizacion ante la presede un elemento acido. (p.
65-66)

“Ordofiez, J. (2012Prevalencia de Lesiones Cervicales no cariosas emeptes de 18 a 60 afios que asistan al
servicio odontologico del hospital Tedfilo Davila el mes de junio 201Z¢sis para la obtencion del titulo de

Odontologa). Recuperado de: http://repositorio.@chgec/bitstream/123456789/874/1/T-UCSG-PRE-MED-
ODON-44.pdf

* Ordofiez, J. (2012prevalencia de Lesiones Cervicales no cariosas eieptes de 18 a 60 afios que asistan al
servicio odontologico del hospital Tedfilo Davila el mes de junio 201X ¢sis para la obtencion del titulo de

Odontéloga). Recuperado de: http://repositorio.@thgec/bitstream/123456789/874/1/T-UCSG-PRE-MED-
ODON-44.pdf
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Razonando la obra de Cuenca y Bada013) se indica que: “Asi mismos
pueden causar erosion dental los acidos utilizgdwea disolver célculos renales o

suplementos de acido de clorhidrico en pacientegpgdecen aclorhidria” (p.197)

Investigando la obra de Casanueva &f Sk transcribe lo siguiente:

También algunos medicamentos son fuentes exogemadcido y pueden
erosionar los dientes, sobre todo cuando son madscen forma de tabletas.
En estudios clinicos, el acido L-ascorbico ha sadociado con una erosion
dentaria grave; en observaciones in vitro, el emmalentario resulto
erosionado después de 100 horas de exposicion preparacion de vitamina
C con un pH menor a 5.5.

La importancia de evitar la masticacion de tabletzidas se hizo evidente en
un estudio clinico en que se observo a nifios quibiam diariamente tabletas
de acido acetilsalicilico como tratamiento paradaitis reumatoide. Se pudo
observar ahi que los nifios que masticaban lastéshiesarrollaron erosion en
las superficies masticatorias de sus dientes, maengue quienes no las
masticaban si no las deglutian, no mostraban rakjtmo de erosion. (p. 254y
555)

Dietéticos.

Considerando la obra de Ordof8£2012) se cita lo siguiente:
El esmalte esta compuesto por 95% de sustanciganioa y es rapidamente
disuelto en medio acido por estar en contacto wiregn el medio externo, se

erosiona. La dentina tiene sdlo 70% de sustanaagdmica; y una vez
expuesta es mas susceptible al ataque acido.)(p. 67

Investigando a Ricketts y Bartl&(2013) se cita que “la fuerza del &cido en la
dieta también es importante. Los acidos fuerteptdmvajo y alta irritabilidad causaran

la desmineralizacion de la hidroxiapatita en lentés” (p.49).

* Cuenca, E. y Baca, P. (2013pdontologia preventiva y comunitaria, principiosgtodos y
aplicacioneq42 edi.). Espafia: MASSON.

47Casanueva, E., Kaufer, M., Pérez, A., Arroyo, PO®ONutriologia médicaEstados Unidos Mexicanos: Medica
Panamericana, S.S. de C.V.

*® Ordofiez, J. (2012prevalencia de Lesiones Cervicales no cariosas eieptes de 18 a 60 afios que asistan al
servicio odontologico del hospital Tedfilo Davila el mes de junio 201X ¢sis para la obtencion del titulo de

Odontéloga). Recuperado de: http://repositorio.@thgec/bitstream/123456789/874/1/T-UCSG-PRE-MED-
ODON-44.pdf
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Considerando la obra de Cuenca y B&¢2013) se anuncia lo siguiente:

Los alimentos hoy en dia contienen muchos acidosearvantes, preservantes,
para que puedan durar, pero no nos damos cuentastpg pueden ser muy
perjudiciales para nuestros dientes.

En los ultimos afios. El consumo de frutas y bebikgdietas o bajas en
calorias se ha aumentado de manera excedida dabldoofuscacion por
realizar una forma de vida mas saludable... Pormsete&/o, la forma de vida y
los habitos dietéticos, como el tipo de alimentacasi como la frecuencia con
la que se consume ciertos alimentos son un factoy importante en la
etiologia de la erosion dental. (p.197)

Observando la obra de Cuniberti y RG462009) se da a conocer lo siguientes puntos:

Holloway y col. E Imfeld y col. Mencionan la imparicia de las bebidas como
factor erosivo... Las bebidas gaseosas y los jugbtsratas, el yogurt, las
bebidas de soja saborizadas tienen un pH acidatmaseque la leche, el agua
mineral sin gas y las bebidas de soja sin sabdreraen un pH alcalino.
Muchos deportistas corren el riesgo de erosion dman para reducir la
deshidratacibn y como consecuencia de la sequedadl, bsostienen y
succionan trozos de frutas citricas. WongkhanteelyDemostraron que las
bebidas deportivas y el jugo de naranja disminuggmificativamente la
dureza del esmalte, pero no la de la dentina.dslldebido a las diferencias de
composicién de ambos tejidos duros.

La acidez de los jugos se transforma segun su daatiey el grado de
maduracién de las frutas de las que proceden... ttAa® de limoén tiene un
mayor contenido de acido citrico anhidrido, quedovierte en el mas acido.
La frecuencia, la duracién, la temperatura, la meage exposicion del acido
de comidas y bebidas han demostrados como afectanpeogresion de la
erosion... La erosiéon es mas severa en altas tempasay reducida en bajas
temperaturas.

Los vinagres y los vinos tienen un pH de 2,3 7a @or lo tanto se convierten
en sustancias altamente erosivas. Las cervezasasdmebidas alcohdlicas
menos erosivas, ya que poseen un pH promedio dprdx@mo a las 5,5, a
partir del cual no se produce dafio al diente.Zp22)

* Ricketts, D. y Bartlett, D. (2013)Odontologia Operatoria Avanzada. Un abordaje clnidRepublica

Bolivariana de Venezuela: Actualidades Médico Odidgticas Latinoamericana.
=0 Cuenca, E. y Baca, P. (201®dontologia preventiva y comunitaria, principiosétodos y aplicacionef?
edi.). Espafia: MASSON.

51 . . . . . ., . .
Cuniberti, R. (2009).Lesiones cervicales no cariosas, la lesion dentll fdturo: Buenos Aires: Medica
Panamericana
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Indagando en la obra de &i(2010) nos da a conocer que:

El pH del alimento o la bebida no es por si undagiredictivo de potencial

para causar la erosion, ya que otros factores andambién para ello. Estos
factores son fuerza relativa del acido, propiedadadhesion o quelantes,
contenido de calcio, fosforo y fltor. (p.329)

Examinando la obra de Enrile Rojas y Fuenm&y@009) se da a conocer que:

Dieta y bebidas acidas tomadas de forma frecuesite que las acomparie otro
tipo de alimento, producen en la boca un pH mug Qag va disolviendo poco
a poco el cemento y la dentina, lo que provocaaunasion cervical. (p.68)

Factores somaéticos o Involuntarios.
Analizando la obra de Casanueva ef#008) se hace referencia que:

Las causas de la erosidn intrinseca son principaénel vomito crénico, la
regurgitacion o el reflujo de los jugos gastricasyo origen puede estar en una
amplia variedad del problemas del tracto gastsimal o del sistema
nervioso central, enfermedades neuroldgicas, detids metabdlicas y/o
endocrinas, efectos colaterales de medicamentos trgs ode indole
psicosomatico como bulimia, condiciones médicas mpeson tema de este
texto. Algunos alimentos pueden favorecer el reflentre ellos estan el café.
Los alimentos ricos en grasas y las especies eschiltantes, el chocolate y el
alcohol. (p256)

Indagando en la obra de Cunib&rf2009) se cita los siguientes enunciados:

Entre los factores somaticos o inconscientes reptada presencia del jugo
gastrico en boca, que puede ser por regurgitaci@morovomito. El reflujo
gastroesofagico es una condicion fisiologica quedesastar vigente en muchos
sujetos. Las condiciones que permiten el reflujo: $& relajacion incompleta
del esfinter esofagico inferior, las alteracionesaté@micas de la unién
gastroesofagica.

> Gil, A. (2010).Tratado de Nutriciébn. Composicion y calidad Nutsdtige los AlimentoCiudad Madrid, Reino
de Espafia: Editorial Médica Panamericana, S.A.

>Enrile de Roja, F. y Fuenmayor, V (200Manual de higiene bucaBuenos Aires, Republica Argentina: Medica
Panamericana S.A

54Casanueva, E., Kaufer, M., Pérez, A., Arroyo, PO®ONutriologia médicaEstados Unidos Mexicanos: Medica
Panamericana, S.S. de C.V.

> Cuniberti, R. (2009)Lesiones cervicales no cariosas, la lesion dengll fdturo: Buenos Aires: Medica
Panamericana
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El material refluido puede ser bilis 0 jugo panticmd La accion del acido
proveniente del reflujo es mas prolongada, lentandosa y espontanea, se
combina con la comida, y generalmente es omitidajppaciente.

En los respiradores labiales la erosion se ve eragaqgoor la presencia del
acido, la reduccion del fluido salival y la desewto del esmalte. La
cantidad del jugo gastico que parece en la cavilamhl estd formado por
acido hidroclorhidrico, pepsina, sales biliaresipsina.

En la erosién, la dentina mostrada es fruto deidalution del esmalte por
accion del é&cido clorhidrico y la pepsina (enzintatgolitica del jugo
gastrico). La cantidad, la calida y el tiempo dehtenial corrosivo que
permanece en contacto con los dientes es el causalndario.

La saliva, por su pH alcalino, tiende a neutralizaacidez provocada por el
reflujo. Ocasionalmente la acidez puede resultaradéado elevada y la saliva
ser incapaz de neutralizarla. EI grado de acidezaesalto que se ha
demostrado que en el dorso de la lengua habilitddeticobacter pylori,
bacteria responsable de la ulcera gastrica y dabden

En consecuencia, el acido causa la desmineralizageio las zonas donde
primero contacta (p.24)

Factores Psicosomaticos o Voluntarios.
Analizando la obra de Cuniberti y Ro$52009) se determina que “entre los
factores psicosomaticos o voluntarios surgen lstuidbios alimentarios, como la

anorexia y la bulimia (p.24).

Considerando los estudios de Weinberg y GB{2D10) se hace referencia que:

La anorexia y la bulimia nerviosas son los dostaraps mas comunes de la
alimentacion. Ambos se definen en el Diagnotic &itdtiscal Manual of
Mental Disoders. Aunque existe una amplia variedadsintomas asociados
con estos trastornos, los caracteristicos de leegi@onerviosa son el miedo
intenso a aumentar de peso y la distorsion de d@gem corporal, mientras que
la bulimia se caracteriza por episodios recurredgeingesta excesiva de
alimento y autoinduccion del vomito. (p.486)

% Cuniberti, R. (2009)Lesiones cervicales no cariosas, la lesion dengll fdturo: Buenos Aires: Medica
Panamericana

> Weinberg, R. y Gould, D. (2010Fundamentos de la psicologia del deporte y delcajer fisico. Ciudad
Madrid, Reino de Espafia: Editorial Médica Panamedacs.A.
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Razonando la obra de Cuniberti y R35$2009) se da a conocer que “los
principales efectos odontoldgicos de la bulimia;salteraciones de las glandulas
salivales, consecuentemente hay xerostomia, decabor y erosion en el esmalte

dentario” (p.24).

Indagando en los estudios de Henostrosa, Pes&utelslo y Martucr (2010) se hace
el siguiente enunciado:

El método mas utilizado por los bulimicos para oadla posibilidad de
aumento de peso es el vomito autoinducido. Estairalutccion del vomito
causa dafos extensos en los dientes y producetuim paico de perdida de
esmalte con caracteristicas clinicas distintiveesstaomo estar circunscritos a
las superficies linguales de los dientes anteresones, presencia de bordes
incisales debilitados que pueden llevar a la fragtuasi como aspecto
translucido de los incisivos y esmalte intacto émargen gingival (Faine,
2003; Burkhart et al, 2005).

Asi, mismo en las piezas posteriores existe tamp&dida de la anatomia
oclusal o de las cuspides y restauraciones coneamasgbresalientes de la
superficie del esmalte. El cuadro se completahipersensibilidad dentinaria,
mordida abierta-anterior y perdida de la dimensiériical. En los casos mas
severos también se ven afectadas las superficEtwares de los dientes
posteriores, este patrdén se relaciona a la posagdla cabeza en el momento
de vomitar y la fuerza directa del vomito, que ¢éiem pH medio de 3,8.
Ademas en estos pacientes la lengua, labio y loariiticcionan los tejidos
dentales luego del ataque acido, lo que exacenrbi@etio de los acido sobre las
estructuras dentales. Debido a la naturaleza deees¢rmedad, el tratamiento
debe basarse en una buena comunicacion con elnfggieen un enfoque
integral con psiquiatras y nutricionistas. (p. 8-9)

*% Cuniberti, N. y Rossi, G. (2009).esiones cervicales no cariosas, la lesiéon dendlfdturo: Buenos Aires:
Medica Panamericana

*Henostrosa, N., Pesantes, L., Sueldo, G. y MartDci(2010). Erosion o Corrosion: Factores etiologioy
diagnostico Revista de la Facultad de Odontologia de la Uniidard Catélica del Uruguayfinternet]. vol. VII,
num.2. (Fecha de consulta: enero 2010). Montevidddruguay: EI Pais. Disponible en:
http://www.academia.edu/1004555/Erosi%C3%B3n_o_Ci68%B3n_dental_Factores_etiol%C3%B3gicos_y
_diagn%C3%B3stico
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Erosion por drogas.
Considerando los estudios de Shipley, Taylor, Mitich EscuenaZf (2005), se
anuncia lo siguientes puntos:

Metanfetamina, cocaina, y éxtasis, son drogas quean el desgaste y la
erosion tanto en forma directa por el uso de ldbstancia, como
indirectamente por los habitos asociados con etladas drogas.

Muchas de la gente que manejan este tipo de ddejalan sintomas como:
desecacion bucal, aprietan los dientes durante pxdodos en que se
encuentran bajo los efectos de las drogas y eergese visualiza una higiene
defectuosa. Estas sustancias incrementan la dentEndd P y conforme a
esto, se presenta una mayor tendencia al consurhali@d¢os de carbono y de
bebidas gaseosas, lo cual resulta en un increrdergoosion, atrision, y caries.
La cocaina aplicada directamente sobre los digmtiesle causar erosion y
recesion gingival. La metanfetamina provoca degastelas facetas oclusales
de los dientes ulteriores debido al incrementordehinamiento, que puede
persistir muchas otras después que los efectdechiales de la droga hayan
eclipsado. Al usar drogas aligera la pérdida deedtructura dentaria de
desemejantes maneras, dependiendo del ejemploge idnplicada. (T 1, 2,3)

Localizacion.
Estudiando la obra de Cuniberti y R85§2009) se determina que:

Estan afectadas las areas linguales, incisalesugates de los dientes cuando
el comienzo es el acido clorhidrico provenienteabmago. Las superficies
vestibulares estan afectadas cuando se absorbémstuws con alto contenido

de acido citrico (limén, naranja, pomelo, etc.par accién de sustancias
acidas provenientes del medio laboral.

En la perimolisis se observa por palatino de piszgeriores, y en lingual de
molares y premolares inferiores. La zona de erogi@de ayudar a establecer
si la causa es extrinseca o intrinseca. (p.29)

o0 Shipley, S. Taylor, K. y Mitchell, W. (200%)entificando Causas de erosion deni@echa de consulta: enero
2015), [portal de internet de IntraMed]. Recuperado de:
http://www.intramed.net/log.asp?retorno=/contenafoasp?contenidolD=38190

61 Cuniberti, R. (2009)Lesiones cervicales no cariosas, la lesion dengll fdturo: Buenos Aires: Medica
Panamericana.
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Caracteristicas clinicas.
Considerando los estudios de Cuenca y B42813) se cita lo siguiente:

Clinicamente, la erosion dental se reconoce pomprisencia de planos
concavos y la superficie dental suele result Yi mate. Las restauraciones
subsisten intactas, por lo que se ve el tejidoynd desgastado.

El patrén de desgaste a raiz de la dieta pendeathitb. Por ejemplo, si existe
un consumo excesivo de citricos, la perdida deddejdental afectara,
principalmente, a las areas incisales y vestibsldeelos incisivos superiores,
mientras que si se debe a reflujos gastricos, sfjatte aparecera en las
superficies palatinas de los dientes superioresnylas caras oclusales
inferiores. Este patron de desgaste se define ¢paronolisis”. (p.198)

Grados de la erosion.
Indagando en los estudios de Henostrosa®%tS#. cita lo siguiente:

Es importante indicar el grado de corrosion dengividuo, ya que refleja la
exposicion de las estructuras ante los desafiosogieos y las fuerzas
protectoras que se oponen, Yy que juegan un rollaetomprension del
problema y la necesidad de intervenir para prevaturos desgastes dentarios.
Los grados del desgaste corrosivo se determinéngiguiente manera:

Grado 0: Ausencia de desgaste por corrosion.

Grado 1: Perdida inicial de textura superficial.

Grado 2: Defecto obvio, perdida de tejido duro meanee el 50% del area de
la superficie.

Perdida de tejido duro igual que el 50% del arela deperficie.

En los grados 2 y 3 la dentina frecuentementeadetidada. (p.10)

®2 Cuenca, E. y Baca, P. (201®)dontologia preventiva y comunitaria, principiosétodos y aplicacione@t®
edi.). Espafia: MASSON

®Henostrosa, N., Pesantes, L., Sueldo, G. y MartDci(2010). Erosion o Corrosion: Factores etiologioy
diagnostico Revista de la Facultad de Odontologia de la Uniidard Catélica del Uruguayfinternet]. vol. VII,
num.2. (Fecha de consulta: enero 2010). Montevidddruguay: EI Pais. Disponible en:
http://www.academia.edu/1004555/Erosi%C3%B3n_o_Ci68%B3n_dental_Factores_etiol%C3%B3gicos_y
_diagn%C3%B3stico
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Estudiando la obra de Cuniberti y R68§2009) se puede exponer la severidad clinica
y patogenia:

Severidad Clinica fue clasificada por Eccle y Jesksegun el tejido que
compromete:

Clase 1: Afecta solamente el esmalte, por tantanadesion superficial.

Clase 2: afecta la dentina, es localizada y comptermenos de un tercio de
esta.

Clase 3: También en dentina, es generalizada y imngie mas d un tercio de
ésta.

Manneberg y Col. Clasifican la erosion segun lagetia.

Lesion latente: se presenta inactiva, no tan deficada, con un esmalte
brilloso, con bordes gruesos y prominentes.

Lesion manifiesta: se presenta con bordes delgapgsmalte, con dentina
expuesta, sin brillo, lisa amplia y redondeadagmsiva. (p. 28-29)

Atriccion.
Definicion

Barrancos” (2010) afirma
Del latin attere. La atriccion dental o attritiontlam es el desgaste fisioldgico
de los tejidos duros dentarios por el contactotdi€eiiente, sin interposicion de
sustancias y elementos extrafos, juntos o pora@psrEsto ocurre cuando los

dientes contactan entre si, por el ejemplo duréntdeglucion o el habla.
(p.292)

Segun Manzanilla (1993) “La atriccibn es un proldene degaste de la
superficie oclusal de los dientes. Aunque es ucgs® normal, consecuencia del uso
cotidiano, que aumenta con la edad, su menor o mgryolo varia en los distintos

grupos humanos” (p. 8449

**Cuniberti, R. y Rossi, G. (2009).esiones cervicales no cariosas. La lesion denghlfdturo: Buenos Aires:
Medica Panamericana., S.A.

& Barrancos, M. (2010Dperatoria dental: integracion clinicéd®edi.). Buenos Aires: Medica Panamericana

® Manzanilla, L. (1993)Anatomia de un conjunto residencial, Teotihuacam@®etoyahualcoMéxico: Instituto
de Investigaciones
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Etiologia y Localizacion.
Los estudios de Barrané6$2010) nos indica de la atriccion lo siguiente:

El contacto ocurre cuando los dientes contactam sitpor ejemplo durante la
deglucién o el habla, y el desgaste resultante@dupe en las caras oclusales
y los bordes incisales. Los puntos de contactoeelss caras proximales

también se desgastan por atriccion durante la caagin y determinan la

formacion de facetas de contacto En los bordessales el proceso es
claramente evidenciable por la pérdida de la “Herlis” cuando las piezas

dentarias del sector anterior entran en oclusp29¢)

Los estudios de Moral®5(2007) indican lo siguiente:

Ciertos factores pueden producir una aparicionadatticcion de forma mas
temprana en la vida del paciente. Estos factores Isébitos masticatorios
vigorosos, el consumo de alimentos duros o abrasiwo esmalte débil o mal
formado, hébitos parafuncionales, bruxismo, mordéjetos extrafios o
asociados a las labores diarias (como cuero, matidm pipa, anteojos,
lapices, etc.), la presencia de contactos premagurestauraciones rigidas con
superficie de mayor dureza que la del esmalte d@dmo coronas y puentes
de porcelana, prostodoncia confeccionada en crasbalto, cromoniquel y
aleaciones Tipo IlI). (p. 102 y 103)

Caracteristicas clinicas.
Indagando los estudios de Manzafilid996) se cita lo siguiente:

La atricion puede ser leve, como la que ocurrenabmente por el contacto
entre los dientes del maxilar y la mandibula alizealos movimientos de la
masticacion, mediana; al destruirse parcialmentesglalte de los dientes, o
severa, en la que hay exposicion de la dentinapyeele llegar en casos
extremos hasta la cavidad pulpar, ocasionandonfaacién tanto de la pulpa
como del tejido alveolar de soporte. (p.844)

* Barrancos, M. (2010Dperatoria dental: integracion clinicé®edi.). Buenos Aires: Medica Panamericana
® Morales, F. (2007/Temas practicos en Geriatria y gerontologlamo Ill. Costa Rica, San Joséniversidad

Estatal a Distancia.
*®Manzanilla, L. (1993)Anatomia de un conjunto residencial, Teotihuacam®etoyahualcoMéxico: Instituto de

Investigaciones
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El articulo de Padili? (s.f.) afirma
El patron de desgaste dentario en la atriccionaescteristico. Las facetas de
desgaste surgen inicialmente en cuspides y lasasreblicuas y accesorios
transversales. Los perfiles incisales de los imossisuperiores e inferiores
muestran un evidente espacio. Las zonas de desgastas superficies
oclusales de los molares llegan a ser manifestadas las areas mas

desgastadas en las coronas linguales de los mokrpsriores y las
vestibulares de los inferiores. (12)

Consecuencias de la atriccion.

Observando la obra de Moral&€007), se hace referencia al siguiente
enunciado:

Las consecuencias de la atricion sobre la estaudgemtal son:

Desgaste de esmalte.

Desgaste de la dentina.

Fractura del esmalte sin soporte dentinario.

Exposicion pulpar y necrosis.

Movilidad dentaria.

Abfracion.
Definicion.
Indagando en los estudios de Barraft(®010) determina lo siguiente:
Latin (frangere = romer) “Estas lesiones en form&uwfia en la unién cemento
adamantina se observan en piezas dentales indiegloaen varias piezas no

adyacentes...Se considera que son resultado de $uechssales excéntricas
gue producen flexion de la pieza dental. (p.291)

70 Padilla, A. (S.F.). Radiologia Oral y MaxilofacialRecuperado del sitio de internet Universidad deilugeles,
facultad de odontologia: http://radiologiaoral.ntie&atriccion/

" Morales, F. (2007)Temas préacticos en Geriatria y gerontologlfamo lll. Costa Rica, San Joséniversidad
Estatal a Distancia
72 Barrancos, M. (2010Pperatoria dental: integracion clinicé®edi.). Buenos Aires: Medica Panamericana
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Observando la obra de Chimefiq€009) Se transcribe lo siguiente:

Mecanismo que explica la perdida de dentina y denggntal causada por
deflexién vy final fatiga del diente correspondiemte regiones alejadas del
punto de carga. El desprendimiento depende de Ignitod, duracion, la

frecuencia y la localizacion de las fuerzas.

Area. Parte del diente. Con mayor frecuencia laazoervical, que se ve
afectada por la pérdida de dentina y esmalte deatsdada por deflexion y
fatiga final del material. (p.1)

Etiopatogenia
Indagando en los estudios de Orddfieze determina la etiopatogenia de la abfraccién

de la siguiente manera:

Durante la masticacion y parafuncion los dientedraen en unién,
componiendo una fuerza con dos moédulos, uno vedioa se transferird a lo
largo del eje axial de la pieza dental para seipai® e impregnado
posteriormente por el ligamento periodontal y otarizontal, que induce
imperfeccion lateral y flexion del diente a rasvoeal.

Durante esta torcedura el diente se curva, la etted de esta elipse sufre
compresion mientras que en la convexidad se geregaion. La estructura
prismatica del esmalte es fuerte durante la corifprepero vulnerable en las
areas de tension, donde se pueden obstaculizaoddisiones de los cristales
de hidroxiapatita, dando resultado microfracturaxon el lapso en una
eventual pérdida del esmalte asociado. De igualematogran afectarse
dentina y cemento. La dentina quedaria expuestasypropensa a la abrasion
0 erosion.

El principio de Newton enuncia que "ante una fuesxiste una reaccion en
sentido opuesto, de la misma magnitud y a ésia derlomina tension”.

El diente se opondra a dicha potencia con una fiamgual y en sentido
contrario al impulso recibido; por lo tanto habefadion que se manifestara
como agotamiento en el tercio cervical con la Bédxiad del diente

Esta zona se encuentra anatémica e histologicardespeotegida.

Los factores que hacen a esta zona mas vulneiatle s

-El grosor del esmalte que tiene un espesor me@gdr micrones.

-La angulacion de sus prismas (de 106 grados).

-La presencia de poros y canales que existen lestpgismas del esmalte.

El estrés traccional en el LAC de la superficietibedar provocaria fatiga,
flexion y deformacién del diente. (p. 84 — 89)

7 Chimenos. E. (2009piccionario de OdontologiaCiudad Barcelona, Reino de Espafia: Elsevier Esfsafia.

* Ordofiez, J. (2012prevalencia de Lesiones Cervicales no cariosas eieptes de 18 a 60 afios que asistan al
servicio odontologico del hospital Tedfilo Davila el mes de junio 201X ¢sis para la obtencion del titulo de

Odontéloga). Recuperado de: http://repositorio.@thgec/bitstream/123456789/874/1/T-UCSG-PRE-MED-
ODON-44.pdf
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En la obra de Misch (2009) indican lo siguiente:
El desgaste cervical es, principalmente, es unosignlas para funciones de
bruxismo o apretamiento. Sin embargo, cuando aparez debe evaluar con
especial atencion la oclusion junto con otros sge fuerzas excesivas. Si se

concluye que las fuerzas son la causa de denorstaacendicion abfracion
cervical. (p.113)

En la obra de Cuniberti y Ro8%i(2009) se transcribe lo siguiente que “la
ausencia de guia canica esta demostrado en LA sanria de estrés tensional y su

consecuencia: una abfracion” (p.47).

En cuanto a los estudios de Nodéif2008), da a conocer que “la presencia de
la guia canina por canino reduce la extension tieslpo de contacto de los dientes
posteriores en comparacion con la funcion de gripdesgaste natural de los dientes

sera menor” (p. 48 y 49).

En cuanto a las ilustraciones de Ferro y GEf@007), describe lo siguiente en
cuanto a la guia canina:

En el movimiento lateral llamado de trabajo el nanse desliza por la parte
palatino mesial del canino superior, desocluyendompietamente los

maxilares, en efecto no hay contacto entre cuspiestbulares de premolares
y molares del mismo lado de trabajo y en condigam@males no se observa
ningln contacto en lado opuesto de balanza o bajtraSi existiera contacto
en los movimientos de lateralidad este contactocaesidera patoldgico.

(p.551)

7> Misch, C.E. (2009)Implantologia contemporane&spafia, Barcelona: Elsevier Esparia, S.L.
76Cuniberti, N. y Rossi, G. (2009).esiones cervicales no cariosas, la lesion denall fdturo: Buenos Aires:
Medica Panamericana

7 Nocchi, C. (2007)Odontologia restauradora, salud y estéti¢2f ed.). Brasil, Médica Panamericana
8 Ferro, M. y Gémez, M. (2007Fundamentos de la Odontologia: periodoncZolombia, Bogota: Pontifica
Universidad Javeriana.
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Localizacion.

Analizando la obra de Cuniberti y R0Ss{2009) Se puede expresar que se
denomina abfraccion a la “lesibn en forma de ufa en LAC (Limite
amelocementario) causada por fuerzas oclusalentexxas que llevan a la flexion

dental” (p.37).

Comparando los estudios de Orddfi€2012) se hace referencia el siguiente
enunciado:

Estudios realizados por Bishop y col. demuestranlglesion:

Puede progresar en torno a restauraciones existegite extenderse
subgingivalmente.

Puede estar debajo del borde de una corona.

No siempre estan afectados los dientes vecinoeaitm.

Puede presentarse en bruxdmanos y adultos mayomgsia canina.

Puede generar ruptura o desprendimiento de resianes.

Pocas veces se presenta en lingual o palatinaxiappdamente en 2%.

No se presenta en dientes moviles o periodontagreamprometidos.

No se presenta en dientes con periodonto ensanchado

En algunas circunstancias suelen surgir abfracsiapeales a carillas, a pesar
del diferente endurecimiento de los materiales94g96)

"Cuniberti, R. y Rossi, G. (2009).esiones cervicales no cariosas. La lesion denghlfdturo: Buenos Aires:
Medica Panamericana., S.A.

¥ Ordofiez, J. (2012prevalencia de Lesiones Cervicales no cariosas eieptes de 18 a 60 afios que asistan al
servicio odontologico del hospital Tedfilo Davila el mes de junio 201X ¢sis para la obtencion del titulo de
Odontéloga). Recuperado de: http://repositorio.@thgec/bitstream/123456789/874/1/T-UCSG-PRE-MED-
ODON-44.pdf

35



En los estudios de Cuniberti y RE4$2009) indican la abfracién segun sus diferentes
parametros:

Predominan en el hombre en 58,07%.

Edad entre 45 a 65 afios. El riesgo aumenta carald e

Los dientes mas afectados son los premolares sugeen un 70,16%.

Existe sensibilidad en el 61,30%.

El 90,33% no presenta movilidad.

Existe una correlacién directa entre salud peritalgnpiezas comprometidas.
El 93,55% posee facetas de desgaste.

Radiograficamente puede observarse un estrechandehtonducto radicular
en las proximidades de la lesion cervical. (p.62)

Caracteristicas clinicas.
Nocchf? (2007): “Se presenta en forma de cufia, es profurma margenes
bien definidos, y se puede encontrar en un solotelieocasionalmente la lesion, o

parte de ella, puede ser subgingival” (p. 377).

En los estudios de Ordoffé£2012) indica que:

Su ubicacion sera siempre en el limite amelo-cemnientfavorecidas por el
menor volumen de esmalte y donde los cristalinos BmAs cortos y
quebradizos. El fondo de algunas abfracciones pt@gsquinas perfectamente
agudos que fluctian entre los 45 y 120° (52). Easiones también puede
presentarse angulado o un poco redondeado.

& Cuniberti, R. y Rossi, G. (2009 esiones cervicales no cariosas. La lesion denéhlfaturo: Buenos Aires:
Medica Panamericana., S.A.
¥ Nocchi, C. (2007)Odontologia restauradora, salud y estéti¢2f ed.). Brasil, Médica Panamericana

® Ordofiez, J. (2012prevalencia de Lesiones Cervicales no cariosas eieptes de 18 a 60 afios que asistan al
servicio odontologico del hospital Tedfilo Davila el mes de junio 201X ¢sis para la obtencion del titulo de

Odontéloga). Recuperado de: http://repositorio.@thgec/bitstream/123456789/874/1/T-UCSG-PRE-MED-
ODON-44.pdf
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En los estudios de Cuniberti y R§8s(2009) indica que entre los factores mas

vulnerables a la abfracién se encuentran los sitese

El grosor del esmalte que tiene un espesor me@gr @icrones.

La angulacion de sus prismas (de 106 grados).

La presencia de poros y canales que existen estigrismas del esmalte.
Dos de los cuatros casos de Choquet. (p. 39)

Demasticacion

Barrancos, (2010%° “Del latin mandere =masticar. Es el degaste dientar

durante la masticacién y el bolo alimenticio enlws dientes antagonistas. Este

desgaste depende del poder abrasivo del alimeni294).

Bruxismo

En la obra de Borras y Rog8Itla a conocer lo siguiente:

El bruxismo se define como un apretamiento o fiétaco funcional de los

dientes de forma prolongada e intensa que pued®gappatologias dentales.
En ambos casos, el sujeto no suele ser conscienteste comportamiento Se
consideran fundamentalmente dos tipos de bruxismos que se denominan
bruxismo céntrico, producidos por apretamientoagedientes, y el bruxismo
exceéntrico, provocado por el frotamiento de losmais. (p.37)

# Cuniberti, R. y Rossi, G. (2009 esiones cervicales no cariosas. La lesion denéhifaturo: Buenos Aires:
Medica Panamericana., S.A.

¥ Barrancos, M. (2010Dperatoria dental: integracion clinicé®edi.). Buenos Aires: Medica Panamericana

® Borras, S. y Rosell, V. (2011%uia para la reeducacion de la deglucion y trastts asociadosEspafia: Naus

Libres.
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2.2.4. Sensibilidad dentaria en lesiones no cariosas.

En los estudios de Cunib&ft(2007) indica lo siguiente:

Muchas de las lesiones cervicales no cariosagaas hipersensibilidad en el
LAC Cementerio). Es una respuesta exagerada derfna expuesta que
reacciona con dolor agudo ante estimulos mecanisisps o quimicos. La
mas asociada a la hipersensibilidad es la abfracckl 63% de las Lesiones
cervicales no Cariosas presentan hipersensibildeld61% de esas piezas con
hipersensibilidad presentan trauma oclusal. (1)

2.2.5. Escala de EVA.

El dolo en odontologia se puede aprecia en la &stlEVA cuya definicion se la

describe de la siguiente marféra

Generalmente se suelen utilizar métodos de autmmsidh — escalas,

cuestionarios- que valoran parametros clinicos.ebtee ellas, la escala mas
conocida y aceptada es la escala visual analoédda\] , que intenta convertir

variables cualitativas , como la percepcion debdpbr el propio paciente, en
variables cuantitativas que puedan , segun su gagadarnos idea de la
intensidad del dolor y , por tanto de la analgasieesaria.

2.3. Unidades de observacion y analisis.
El estudio se realizo en los pacientes mayore8a#ias, que son atendidos en

el Subcentro El Florén de la ciudad de Portovigjdedprovincia de Manabi durante el

periodo 2014-2015.

& Cuniberti, N. (2007). Lesiones Cervicales no cariosas Recuperado de
http://www.dentsply.es/Noticias/clinica2607.htm
88 . . .

Sociedad europea de anestesia regional. Recuperado e

http://www.dolopedia.com/index.php/Valoraci%C3%B3n_delor_agudo
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2.4,

2.4.1.

2.4.2.

2.4.3.

Variables.

Variable dependiente.

Lesiones no cariosas

Variables independientes.

Grupo dentario.

Edad.

Género.

Ubicacion de la cara del diente.
Factores desencadenantes de la lesion.
Sensibilidad al desgaste dental.

Grado de desgaste.

Matriz de Operacionalizacion de las variables.

(Ver anexo 1).
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CAPITULO I,

3. Marco Metodoldgico.

3.1. Modalidad de la investigacion.

Estudio epidemioldgico descriptivo

3.2.  Tipo de investigacion.

De corte transversal.

3.3.  Métodos.

Para la realizacion de esta investigacion se ngy&stuna muestra de estudio
con quienes presentaron lesiones dentarias nosaaridiagnosticadas mediante un
examen clinico odontologico y una ficha clinica,l@mue se registré el grado de la
lesion y que junto a las caracteristicas clinieagistermino el tipo de lesién presente,
asi mismo por medio de esta ficha se pudo estalitecéactores desencadenantes del

degaste dental.

3.3.1. Criterios de inclusién

Pacientes mayores de 18 afios de edad que preselgsianes dentarias no

cariosas.

3.3.2. Criterios de exclusién

Pacientes menores de 19 afos, pacientes edentupzxigntes que estén

tratamiento de ortodoncia.
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3.4. Técnicas.
Examen clinico Realizado a los pacientes del Subcentro El Flordel eual

se observo la presencia de lesiones dentariasriosas

3.5. Instrumentos.
El instrumento que se utilizo en esta investigacion

Ficha clinica (Ver Anexo 2).

3.6.  Poblacion y muestra.
3.6.1. _Poblacion.
La poblacién la constituyd los pacientes mayored &afios atendidos en el

Subcentro El Floron de la ciudad de Portoviejo.

3.6.2. _Muestra.
La muestra de estudio estuvo constituida por 1@&ptes mayores de 18 afios
de edad en los que se examinaron las piezas dehtadeando la presencia de lesiones

dentarias no cariosas.

3.7.  Recoleccién de la informacion.

La recopilacion de la informacion primaria se hadravés de técnicas de
observaciéon mediante fichas clinicas y examen todtiogico, ambos dirigidos a los
pacientes atendidos en el Subcentro de Salud Edrklha informacion segundaria se
obtuvo mediante la recopilacion de datos investigad través de libros, revistas,

internet y otros.
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3.7.1. Procesamiento de la informacion.

Los datos obtenidos fueron introducidos en el siat@perativo Microsoft
office Excel 2013, para procesar la informaciénrgac una base de datos donde los
resultados fueron representados mediante tablaaficag, se utilizaron las medidas
de frecuencia y porciento, la discusion y el doaumdinal son elaborados con la

aplicacion de edicion de texto Microsoft Word 2013.

3.8.  Aspectos éticos.

A todas las personas que intervinieron en estediestse les consulto su
participacion, la que fue voluntaria. Para elldeseinformo en qué consistia el trabajo,
y que la informacion que ellos entregaban era ows ftientificos. Como prueba de su
participacion voluntaria firmaron un documento dasentimiento de su participacion.

(Ver Anexo 3).

3.9. Recursos.

3.9.1. Talento humano.

Estudiante investigador.

Director de Tesis.

3.9.2. Recursos tecnoldqicos.

Computadora.
Impresora.
Internet.

Pen drive.
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Scanner.

Camara fotogréfica.

3.9.3. Recursos materiales.

Fotocopias.

Textos.

Revistas.

Materiales de oficina.

Instrumentales de diagndstico odontoldgico (espejgsioradores).

Insumos odontolégicos (guantes, mascarillas, balpero

3.9.4._Presupuesto.

La investigacion tuvo un costo aproximado de $888l6lares americanos que

fue financiado por la investigadora. (Ver Anexo 4).

3.9.5._Cronograma.

Cronograma de tesis. (Ver Anexo 5).
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CAPITULO IV.

4. Andlisis e Interpretacion de Resultados.

Cuadro 1.

Lesiones dentarias no cariosas segun grupo etario.

Edad De 19a30afios De 31a50afios > de 50 afios Total de muestra
frecuencia |porcentaje |frecuencia |porcentaje |frecuencia |porcentaje |frecuencia |porcentaje
Presentan lesiones 14 42 44 83 14 100 72 72
No presentan lesiones 19 58 9 17 0 0 28 28
TOTAL 33 100 53 100 14 100 100 100

Nota: Ficha clinica realizada a los paciedtel Subcentro de Salud El Florén.
Realizado por: Jennifer Garcia Garcia, autieresta tesis.

Grupo de Edad

m frecuencia W porcentaje

100
83
58
42 44
19
14 17 14
9
, 0 0 )

presentan  nopresentan | presentan nopresentan | presentan  no presentan
lesiones lesiones lesiones lesiones lesiones lesiones

De 19 a30afos De 31a50afos <aS5anos

Gréfico N1. Ficha clinica empleada a los pacientes det&htto de Salud EIl Floron.
Realizado por: Jennifer Garcia Gar@utora de esta tesis. Cap. IV, p.44.



Andlisis e interpretacion.

El cuadro 1, indica la presencia de lesiones destaro cariosas segun su
grupo etario, divido de la siguiente manera: deafi®@s a 30 afos, constituido por 33
pacientes, solo 14 presentaron lesiones dentaviasmosas, que representa el 42%,
mientras que 19 de ellos no presentaban lesiondgardes no cariosas. En el grupo
etario de 31 a 50 afos de edad, conformado poa&@nies, 44 de ellos presentaban
lesiones dentarias no cariosas, que represent88 # los 9 pacientes restantes no
presentaban lesiones dentarias no cariosas; \tiglougrupo etario, mayores de 50
afos, formado por 19 pacientes, todos presentasionkes dentarias no cariosas, que
corresponde el 100%, la suma de los grupos etaldosn total de 100 pacientes, cuyo

resultado final indica que 72 de ellos presentainies dentarias no cariosas.

En los estudios de Ordoff&2012) indica que:

Este tipo de lesiones son cada vez mas frecuentéodan la poblacion,
prevalecen en paciente de edad avanzada, presesg¢antis profundas y
amplias. Esto sucede porque los dientes de estoenges han estado
expuestos a los factores etioldégicos durante uing@rde tiempo mayor que
los pacientes jovenes, y consecuentemente, seaegper presenten mayor
namero de lesiones y de mayor severidad. (p.42))p.

En la obra de NoccHi (2008), hace referencia el siguiente enunciado:

Con el envejecimiento, suele observarse una magmsecion dentinaria: por
ejemplo, el 21% de las personas con edad entre2iGafios, el 81% entre 34 y
44 afnos y el 98% las personas entre 55 y 64 afgeepdesiones cervicales.

(p-377) (p-9) (p.11)

%0ordofez, J. (2012prevalencia de Lesiones Cervicales no cariosas @meptes de 18 a 60 afios que asistan al
servicio odontolégico del hospital Tedfilo Davila el mes de junio 201X ésis para la obtencion del titulo de
Odontdloga). Recuperado de: http://repositorio.@thgec/bitstream/123456789/874/1/T-UCSG-PRE-MED-
ODON-44.pdf

*Nocchi, C. (2007)Odontologia restauradora, salud y estéti¢2# ed.). Brasil, Medica Panamericana
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Los resultados de la investigacion, concuerdanlasrcitas que he suscrito,
refiriendose a que las lesiones dentarias no @&jose van a presentar en mayor
porcentaje a las personas de mas edad, en esti&adasestigacion determina que el

mayor porcentaje concierne a los pacientes mayar & afios con un 100%.
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Cuadro 2.

Lesiones dentarias no cariosas segun género

Género Hombre Mujer Total de muestra
frecuencia |porcentaje |frecuencia |porcentaje |frecuencia |porcentaje
Presentan lesiones 29 74 43 70 72 72
No presentan lesiones 10 26 18 30 28 28
TOTAL 39 100 61 100 100 100

Nota: Ficha clinica realizada a los patgs del Subcentro de Salud El Florén
Realizado por: Jennifer Garcia Garaditgra de esta tesis.

presentan lesiones

74

no

Hombres

Gé

nero

H frecuencia N porcentaje

T

presentan
lesiones

‘presentan lesiones

Mujeres

no presentan
lesiones

Gréfico N2. Ficha clinica aplicada a los pacientes del Snilpo de Salud EI Florén.
Realizado por: Jennifer Garcia @ar@utora de esta tesis. Cap. IV, p.47.
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Andlisis e Interpretacion:

El cuadro 2 proyecta que de los 100 pacientes,u8®mh hombres, de los
cuales, 29 presentaban lesiones dentarias no aaripge corresponden al 74%, y 10
de ellos no presentaban dichas lesiones. Respécwérero femenino, estaba
constituido por 61 mujeres, de las cuales 43 @ @liesentaban lesiones dentarias no
cariosas que corresponde al 70 %, las otras 3(0resemtaban lesiones dentarias no

cariosas.

En los estudios de Cuniberti y RG352009) indican la abfracién segin sus

diferentes parametros: “Predominan en el hombiEBgb7%” (p.62) (p.36)

Con respecto al estudio realizado, los resultatddsnados concuerdan con la
cita realizada, el mayor porcentaje de lesionesadi@s no cariosas corresponden al

género masculino, afectando en menor porcentage muljeres.

°! Cuniberti, R. y Rossi, G. (2009 esiones cervicales no cariosas. La lesion denéhifaturo: Buenos Aires:
Medica Panamericana., S.A.
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Cuadro 3.

Lesiones dentarias no cariosas segun su tipo.

Lesiones dentarias no . .
_ ) . Frecuencia | Porcentaje

cariosas segun su tipo
Abrasion 35 49
Erosidén 17 23
Atriccion 3 4
Abfraccién 2 3
Lesiones Combinadas 15 21
TOTAL 72 100

Nota: Ficha clinica realizada a losipates del Subcentro de Salud EI Florén.
Realizado por: Jennifer Garcia Gamiggra de esta tesis.

Lesiones dentarias no cariosassegun
su tipo

M Frecuencia M Porcentaje

49
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- i
— iy
& o . o
£ & &S
Vp‘ < ?\0 «@ N7

Gréfico N 3. Ficha clinica aplicada a los pacientes det&uotro de Salud El Florén.
Realizado por: Jennifer Garcia Garcigpraude esta tesis. Cap. IV, p.49
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Andlisis e Interpretacion.

El cuadro 3 demuestra que 72 pacientes presentasomnes dentarias no
cariosas, de los cuales 35 personas presentarasi@brdental que corresponde al
49%, 17 personas tuvieron erosion que constituy@3%, 15 de ellos demostraron
tener lesiones combinadas, que representan el 2J¥érsonas presentaron atriccion
gue corresponden al 4% y con el minimo porcentgeencontraron 2 persona que

presentaban abfracion que constituyen el 3%.

Considerando la obra de Cuniberti y R¥s€009), se transcribe lo siguiente:
“En los paises europeos la erosion acida estadmmasia como el componente mas
importante de pérdida de estructura dentaria,eaatitia de otros continentes donde la

atriccion es considerada como la causa mas predotein(p.31).

Con los resultados obtenidos, se indica que dé2gsacientes que presentaban
lesiones dentarias no cariosas, la de mayor pmesialefue la abrasion dental y
después la erosion dental, no se coinciden cobradonde la mayor incidencia fue la

erosion dental.

*’Cuniberti, N. y Rossi, G. (2009)esiones cervicales no cariosas: la Lesion denglfdturo. Buenos Aires:
Médica Panamericana.
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Cuadro 4.

Lesiones dentarias no cariosas segun el grupo dernitaafectado

Grupo dentario Frecuencia |Porcentaje
Incisivos superiores 174 28
Caninos Superiores 50 8
Premolares superiores 90 15
Molares superiores 24 4
Incisivos inferiores 104 17
Caninos inferiores 57 9
Premolares inferiores 81 13
Molares inferiores 39 6

TOTAL 619 100

Nota: Ficha clinica realizada a losipates del Subcentro de Salud El Florén.
Realizado por: Jennifer Garcia Gamigora de esta tesis.

Grupo Dentario

m Frecuencia ® Porcentaje

Gréfico N 4. Ficha clinica aplicada a los pacientes det8uotio de Salud El Floron.
Realizado por: Jennifer Garcia Garcia, auderasta tesis. Cap. IV, p.51



Andlisis e Interpretacion.

El cuadro 4, proyecta las piezas afectadas coanlesidentarias no cariosas,
gue corresponde a un total de 619 piezas dentegeasticadas con dichas lesiones.
De este mismo grupo dentario los dientes mas afesteron los incisivos centrales
superiores con un 16%, seguida de este se encuésgraremolares superiores con un
15%, los incisivos centrales inferiores con un 148 premolares inferiores un 13%,
los incisivos laterales superiores con un 12%,clsinos inferiores con un 9%, los
caninos superiores representan el 8% y con un roipioncentaje se encuentras los
molares inferiores con un 6%, los molares supesiot®n un 4% y con un 3% 0s

incisivos laterales inferiores.

Razonando la obra de Cuniberti y R35§009) sedetermina lo siguiente, la
abrasion “se localiza en el limite amelocement@tibC), mas frecuentemente por
vestibular y desde canino a primer molar. Los nié@stados son los premolares del

maxilar superior” (p.3). (p.19)

Los resultados de la investigacion no concuerdaresta ocasion con los
autores mencionados, ya que las lesiones dentariagriosas, se ven afectando en
mayor porcentaje a los incisivos centrales supesioen cuanto a la arcada inferior, de
la misma manera se ven afectados mas los inciseogales, seguido de estos los

premolares.

% Cuniberti, N. y Rossi, G. (2009).esiones cervicales no cariosas: la Lesion den@lfdturo. Buenos Aires:
Médica Panamericana.
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Cuadro 5.

Lesiones dentarias no cariosas segun la cara deedte.

Cara del Diente FRECUENCIA | PORCENTAIJE
Bordes incisales 354 48
Caras oclusales 150 21
Cara vestivular 210 29
Cara palatina 15 2

TOTAL 729 100

Nota: Ficha clinica realizada apesientes del Subcentro de Salud El Floron.
Realizado por: Jennifer Garcia Garautora de esta tesis.

Cara del diente

B FRECUENCIA = PORCENTAJE

354
210
150
8
1 2 15,
e 4
Bordes incisales  Caras oclusales  Cara vestivular Cara palatina

Gréfico N 5. Ficha clinica aplicada a los pacientes del oioe de Salud El Florén.
Realizado por: Jennifer Garcia Garcia, rautie esta tesis. Cap. IV, p.53



Andlisis e Interpretacion.

El cuadro 5 revela la lesion dentaria no cariegpis el area del diente, indica
gue los bordes incisales representan el area reésdé con un 48%, seguida de estas
se encuentran las caras vestibulares con un 2%%galas oclusales representan un

21% y con un minimo se encuentran las caras pasaton un 2%.

Razonando la obra de Cuniberti y R85§009) sedetermina lo siguiente, la
abrasion “se localiza en el limite amelocement@tibC), mas frecuentemente por
vestibular y desde canino a primer molar. Los niastados son los premolares del

maxilar superior” (p.3) (p.19).

Los resultados obtenidos de la investigacion, namcwerdan con los
argumentos de los autores citados, ya que en asteet area del diente que presenta
mayor lesion son los bordes incisales, seguida gla se encuentran las caras

vestibulares.

% Cuniberti, N. y Rossi, G. (2009).esiones cervicales no cariosas: la Lesion den@lfdturo. Buenos Aires:
Médica Panamericana.
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Cuadro 6.

Grados de desgaste de las piezas dentarias

Grados Frecuencia |pPorcentaje
Grado 0 28 28
Grado | 29 29
Grado Il 26 26
Grado Il 12 12
Grado IV 5 5
TOTAL 100 100%

Nota: Ficha clinica realizada a losigaies del Subcentro de Salud EIl Florén.
Realizado por: Jennifer Garcia Gamiggra de esta tesis.

Grado de Desgaste

m frecuencia M porcentaje

Grado O Grado | Grado Il Grado Il Grado IV

Gréfico N 6. Ficha clinica aplicada a los del SubcentrcSdéud EI Florén.
Realizado por: Jennifer Garcia Garcia, rautie esta tesis. Cap. IV, p.55
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Andlisis e Interpretacion.

El cuadro 6 revela el grado de desgaste de lasnkesidentarias no cariosas
presentes en los pacientes atendidos. EI mayoeip@je corresponde al grado 1 que
significa que hay un ligero desgaste en esmakecguresponde el 29%, en segundo
lugar corresponde al grado 0, que expresa queynddsgastes y constituye el 28%, le
continua el grado 2 que representa a un desgagtéan esmalte y que concierne al
26%, el grado 3, que significa desgaste a nigdadlentina constituye el 12% y con
un minimo porcentaje de 5% esta el grado 4 quefisigrdesgaste proximo o con

exposicion pulpar.

Segln el estudio de Garcia, Carmona, Gonzalezatlaby Gonzélez Rodrigugz
(2014) determinan la siguiente escala del desgaste:

El método de Richard-Braws que encierra una satasson para los niveles
del desgaste del 0 al 4, expresa desde la nodatiieista la exposicion pulpar.
0. No hay lesion.

1. Ligero desgaste a ras del esmalte.

2. Desgaste en banda extensa del esmalte.

3. Desgaste evolucionado a nivel de la dentina.

4. Desgaste muy desarrollado proximo o con extdhipulpar.

Luego de deducido el grado de dafo de cada disatsyman los valores de
todos ellos y se fracciona entre el total de deimspeccionados, decretando
asi el indice de desgaste dentario en total. ({.52)

En los resultados de la investigacion, la severmlgdado de desgaste de las lesiones
dentarias no cariosas, predomino el grado 1, guesmondian a un ligero desgaste en

esmalte.

95Garcia, J., Carmona, J., Gonzélez, X., Gonzéalez, Rabyador D. (2014). Atricién dentaria en la odhas
permanenteRevista de Ciencias Médicas de Pinar del Riternet], vol. 18 n. 4. (Fecha de consulta: febrero
2010). Recuperado de: http://scielo.sld.cu/sciblp?pid=S1561-31942014000400003&script=sci_arttext
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Cuadro 7.

Sensibilidad debido a lesiones dentarias no caricsa

Sensibilidad FRECUENCIA | PORCENTAIJE
0-2leve 41 57
3-7 moderada 24 33
8-10intensa 7 10
TOTAL 72 100

Nota: Ficha clinica realizada a lasipntes del Subcentro
Realizado por: Jennifer Garcia Gamigora de esta tesis.

de Salud El Florén.

Sensibilidad

B FRECUENCIA ® PORCENTAIJE

0-2leve 3-7 moderada

8-10intensa

TOTAL

Gréfico N 7. Ficha clinica aplicada a los pacientes del Snilbo de Salud El Flordn.
Realizado por: Jennifer Garcia Garcia, rautie esta tesis. Cap. IV, p.57
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Andlisis e Interpretacion.

El grafico 7 presenta el grado de sensibilidadsprgian los pacientes debido a
las lesiones dentales no cariosas, 40 pacientsgmiedan un sensibilidad leve que
corresponde al 57%, 23 pacientes presentaron aio giensensibilidad moderada, que
constituye el 33%, y con el minimo porcentaje d& 1®n una sensibilidad intensa, se

encontraban 7 pacientes.

Los estudios de la sociedad europea de anestggiaa€® indican lo siguiente:

Generalmente se suelen utilizar métodos de auismsiah — escalas,

cuestionarios- que valoran parametros clinicos.ebtee ellas, la escala mas
conocida y admitida es la escala visual analogidavA) , que pretende

convertir variables cualitativas , como la perspigadel dolor por el propio

paciente, en variables cuantitativas que logreagiis su gradacion, darnos
idea de la intensidad del dolor y , por tanto denalgesia necesaria. (p.38)

Los resultados obtenidos, guiandome con la esealBMA, indican que los pacientes
con lesiones dentales no cariosas presentabanyar pwcentaje sensibilidad de tipo

moderada.

96 . . .
Sociedad europea de anestesia regional. Recuperado e d

http://www.dolopedia.com/index.php/Valoraci%C3%B3n_delor_agudo
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Cuadro 8.

Factores desencadenantes de las lesiones dentariasariosas.

Factores desencadenantes de LESION
las lesiones dentarias no SI NO
cariosas Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Trastornos del aparato
digestivo (gastriti-vomito) 2 1 0 0
Medicamentos Erosivos 0 0 0 0
Cigarrillo 11 5 1 2
Bebidas Carbonatadas 25 10 7 10
Bebidas Alcoholicas 18 7 0 0
Alimentos acidos 32 13 9 13
Alimentos duros 47 _ 13 19
Uso de pircing 1 0 0 0
Protesis Dental 6 3 3 4
Cepillo dental (tecnica-
tiempo) 49 19 28
Habitos deformantes 35 14 12 18
Actividad Profesional 20 8 4 6
TOTAL 246 100 68 100

Nota: Ficha clinica realizada a los pacientes dec8ntro de Salud EI Florén.
Realizado por: Jennifer Garcia Garcia, autoreste tesis.

Factores Desencadenantes

W Frecuencia W Porcentaje
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Gréafico N 8. Ficha clinica aplicada a los pacientes det&uotvo de Salud EIl Floron.
Realizado por: Jennifer Garcia Garcia, autorastietesis. Cap. IV, p.59
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Andlisis e Interpretacion.

El cuadro 8 presenta las causas o factores dessrard#ds de las lesiones
dentarias no cariosas, de las cuales la técnidatignepo de cepillado presentan el
mayor porcentaje con un 20%, le continla a esteucoh9% la ingesta de alimentos
duro, los malos habitos constituyen el 14%, lomatitos acidos el 13%, la bebidas
carbonatadas un 10%, con relacion a la actividafepional constituye un 8%, las
bebidas alcohdlicas con un 7%, el habito de furh&%e y con un minimo porcentaje
se encuentran el uso de protesis dental con una®%rastornos del aparato digestivo

con un 1% y con un 0% se encuentran el uso dehpisclos medicamentos erosivos.

La obra de Garoré(2010) afirma que:

Los mecanismos de pérdida de estructura dentalepuedr descritos del
siguiente modo:

Desmineralizacion por erosion.

Por acidos que actuan sobre los fosfatos y carbsmiat la apatita.

Por quelante que obran sobre el calcio.

Desgaste por abrasion.

Por friccion del cepillo con dentifrico.

Por instrumentos de raspado.

Por los tejidos bucales blandos.

Por la masticacion de alimentos.

Degaste por atricion.

Provocado por el deslizamiento de los dientesiores contra los superiores.

(p-9) (p-70)

Los resultados indicaron que las lesiones dentaasariosas presentes en los
pacientes del Subcentro del Floron se debian elmmpaycentaje a la mala técnica y

tiempo del cepillado.

“Garone, W. (2010)Lesiones no cariosas: El nuevo desafio de la adogia. Sao Paulo: Santos
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CAPITULO V.

5. Conclusiones y Recomendaciones.

5.1. Conclusiones.
Las lesiones dentarias no cariosas se encuentataafio en mayor grado a

las personas de mayor edad y al género masculino.

La abrasidn es la lesion dentaria mas cariosa ejueasifesto.

Los incisivos superiores pertenecen al grupo dentare se encuentran mas

afectados a las lesiones dentarias no cariosas.

El grado de desgaste de las piezas dentarias queasdestd en mayor

porcentaje fue el grado | que consiste en un ligeggaste en esmalte.

La mala técnica del cepillado es el factor deseswaicte que en mayor

porcentaje se presento.

5.2.  Recomendaciones.
Realizar actividades destinadas a la prevenciétgrtiento y rehabilitacion de
las lesiones dentarias no cariosas en los pacigageson atendidos en el Subcentro de

salud El Florén.
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CAPITULO VI.

6. Propuesta Alternativa.

6.1. Tema.
Educar sobre las lesiones dentarias no cariosas @atientes del subcentro El

Floron de la ciudad de Portoviejo.

6.1.1. Entidad ejecutora.

Subcentro de Salud del Florén.

6.1.2. Clasificacién de la propuesta.

De tipo social de orden educativo.

6.1.3. Localizaciéon geogréafica.

El Subcentro de Salud El Floron pertenece a laopara Andrés de vera, del

canton Portoviejo.

6.2.  Justificacion.

Luego de los resultados obtenidos en la investigacse encontré que los
pacientes de mayor edad presentaban un alto geathsidnes dentarias no cariosas y
gue su factor desencadenante es la mala técnicapidado. Muchos de ellos no
tienen conocimiento sobre dichas lesiones, que daemn, cuales son sus

consecuencias y sobre todo como evitarlas.
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Es de mucha importancia realizar una propuest#pdesducativa preventiva
para evitar estas lesiones y asi evitar que amminprovocando efectos perjudiciales
para las piezas dentarias de los pacientes. Laeidunces la mejor forma de prevenir

y conservar la salud bucal.

6.3.  Objetivos.

6.3.1. Objetivo general.

Educar a los pacientes del Subcentro de saluddibiiricon el fin de evitar las

lesiones dentarias no cariosas.

6.4.2. Objetivos especificos.

Concienciar a los pacientes del Subcentro de d&lkdioron sobre los efectos

gue causa las lesiones dentarias no cariosas.

Instruir a los pacientes sobre el correcto ceplla@éntal para disminuir la

incidencia del desgaste dental.

Ensefiar a los pacientes del subcentro de salUeloEbn sobre los habitos

deformantes, alimentos duros y acidos que conteiba la presencia del desgaste

dental.
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6.4. Descripcion de la propuesta.

Este proyecto es de orden educativo — social, akzaed una charla, que
consiste en la presentacion de un video informatiyce serd presentado a los
pacientes que acuden al subcentro El Floron, cotesteente en la sala de espera, por
medio de un proyector, se entregara volantes datméormacion necesaria que deben

saber los pacientes sobre dichas lesiones.

6.5. Beneficiarios.
Los beneficiarios son:
Directos: Son los pacientes del Subcentro de Saludordn, quienes podran

prevenir o tratar este tipo de lesiones.

Indirectos: Familiares de los pacientes del Sulbceth Salud El Florén, ya
gue ellos también recibiran informacion sobre ksidnes dentarias no cariosas a

través del efecto multiplicador de los beneficiario

6.6. Disefio metodologico.

Se conto con la colaboracion del director del Sotvoede Salud El Floron
para la aplicacion de la propuesta, con la odog&ly los responsables del
departamento de odontologia, para que de maneaaipagla se brinden las charlas a

los pacientes que acudan a la consulta odontolé@iea Anexo 6)

6.7.  Presupuesto de la propuesta.

(Ver Anexo 7).
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6.8.  Sostenibilidad.

Esta propuesta es sostenible porque para la rei@lizde la misma, se conto
con la predisposicion del Director del SubcentroSaéud El Floron de la ciudad de
Portoviejo, y de los pacientes de esta unidad, paoidir las charlas sobre lesiones

dentarias no cariosas.

Es sustentable la propuesta ya que se utilizamurges adecuados los cuales
no influyeron negativamente en ningun entorno,gh@ontrario se aumenta la calidad
de vida de la ciudadela ya que enriquece el conentm acerca de este problema

como son las lesiones dentarias no cariosas.
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Cuadro 9.

Matriz de la operacionalizacion de las variables

ANEXOS.

Anexo N° 1.

N° | Variables

Tipo

Escala

Descripcién

Indicadores

Lesiones
dentarias no
cariosas

Cualitativa
nominal
dicotémica.

Abrasion
Atriccion
Abfracion

Erosion

Caracteristicas:

Abrasion: Forma de
V en el area cervical
del diente, suele
afectar al esmalte y
la superficie
radicular.

Atriccion: Suele
tener forma de cufia
en la zona préxima 4
la encia.

Abfracion: Pérdida
de tejidos dentarios
duros producida por
fuerzas de carga
biomecanica, como
por ejemplo, las
fuerzas producidas
por sobrecarga
oclusal.

Erosion: La
convexidad del
diente se pierde,
quedando una formg
aplanada.

Frecuencias
Absolutas

1

2 Grupo Dentario

Cualitativa
Nominal
Politémica.

Incisivos
superiores

Caninos

Las lesiones
dentarias no cariosal
son mas

Frecuencia
sabsoluta y
porciento.

frecuentemente por
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Superiores vestibular y desde
canino a primer
Premolares molar. Los mas
Superiores afectados son los
Molares premolares del
Superiores maxilar superior
Incisivos
Inferiores
Caninos
Inferiores
Premolares
Inferiores
Molares
Inferiores
Edad Cualitativa | 19 -30 Afios cumplidos Frecuencia
continda. absoluta y
31-50 (A mayor edad se
presentan mas las | Porciento.
>as0 lesiones dentarias.)
Género. Cuantitativa | Femenino Segun el Sexo Frecuencia
Continda. ) bioldgico absoluta y
Masculino y porciento.
(La abfracion se
encuentra afectando
mas a los hombres).
Cara del diente| Cualitativa | Bordes Incisal | Las lesiones Frecuencias
Nominal ) dentarias no cariosas absolutas y
Politomica. | Cara Vestibular| o mag porcientos.
Cara Lingual frecuentemente por
vestibular.
Caras Oclusales
Grados de Cualitativa | Grado 0 Se utilizara el Porcentaje
Desgastes Ordinal método de Richard-
Grado | Braws que concluye
Grado Il una sola escala pars
los grados del
Grado I desgaste del 0 al 4.
Luego de lo
Grado IV

calculado, el grado
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de desgaste de cada
diente se suman, y €
total se divide por la
cantidad de dientes

examinados.

L

Sensibilidad Cualitativa | Leve Se utilizara la escalg Porcentaje
Ordinal de EVA que esta
Moderada divida en tres
Severa niveles.
Factores Cualitativa | Trastornos del | segun el factor no | Frecuencias
DesencadenanteOrdinal aparato guiara a un mejor | Absolutas y
digestivo diagnéstico sobre el| Porcientos

Medicamentos
Erosivos

Cigarrillo

Bebidas
Carbonatadas

Bebidas
Alcohdlicas.

Alimentos
Acidos
Alimentos
Duros

Uso de Pircing

Protesis Dental

Técnica del
cepillado dental

Habitos
Deformantes

Actividades
seguln la
Profesién.

tipo de lesion
dentaria no cariosa
que presenta el
paciente

Cuadro de la matriz de operacionalizacion de daimbles. Realizado por autora de esta tesis.
Anexo N° 1, p. 68.



Anexo N° 2.

Ficha Clinica.

UNIVERSIDAD

SAN GREGORI0

DE PORTOVIE]Q

Ficha Clinica

Nombres y Apellidos: Fecha:
Historia clinica Sexo:M () F() Edad:
Profesion: .Teléf

1. Presenta una de las siguientes enfermedades:
* Gastritis ()
e Diabetes ()
* Anemia ()
* Epilepsia ()
» Hipertension Arterial ( )
* Hepatitis ()

e Asma( )
» Capacidad especial ( ) cual Grado
e Ninguna ( )

2. Esta tomando algin medicamento actualmente
Si() No() ¢Cual?

3. Padece o ha padecido de vomitos constante:
Si() No()

4. Usted Fuma:
Si() No()

5. Usted consume bebidas alcohdlicas.
Si() No()

6. Toma bebidas carbonatadas (gaseosas, energizaotegn exceso
Si() No()

7. Ingiere alimentos &cidos en exceso:
Si() No()
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8. Consume alimentos duros (indigue cuales consunneagor exceso)

Si() No()
e Platano

* Hueso

e Cocolbén

e Choclo

» Otros

9. Usa pircing en la lengua o labios
Si() No ()

10.Usa protesis dental
Si() No()

11. Su profesion consiste en algunas de las siguiactasdades:
» Albadil ()
o Costurera ()
o Estilista ( )
» Carpintero ( )
e Zapatero ()
* Pintor ()

12. ¢ Cuantas veces al dia se cepilla los dientes?

« 1()
* 2()
« 3()
e 4o0mas ()
* Ninguna ()

13.Por cuanto tiempo se cepilla los dientes
* 0-2 minutos ( )
e 3-5minutos ()
* 50 mas minutos ( )

14. ¢ Qué tipo de cerdas tiene su cepillo?
e Suaves ()
* Medianas ()
* Duras ()

15.Forma del cepillado de los dientes (El pacienteedibsimular la forma como se
cepilla después de dar las indicaciones).
* Vertical ()
* Horizontal ( )
e Circular ()
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16.Indique si presenta alguno de los siguientes hgibito
e Succién del pulgar ()
e Succién del labio ( )
* Morderse las uiias ( )
» Masticacion de objetos extrafios ( )
* Respirador bucal ( )
» Destapar botellas con los dientes ( )
» Usar palillos de dientes ( )
e Ninguno ( )

17.Tipo de mordida que presenta el paciente
* Mordida abierta anterior ( )
* Mordida abierta posterior ( )
* Mordida bis a bis ( )
e Normoclusion ()

Odontograma Odontoldgico

1811716 115114113 12|11 21]22]23]24]25]26] 27|28
a8la7 a6 a5 44 Ta3Ta2l a1 31132133134 135 136 I 37138
F oy eV oy Va2V 2y Yeavrev Y VeaVea V; w Veu Va5
oot OO0 )L I {& & &

# de
dientes

Pieza
dental

Grado de
lesion

Localizacién

Contactos
prematuros

Restauracion de
amalgama en el dient
antagonista.

e

(Segun el método de Richard Braws: incluye la espata los grados del desgastes: 0 no hay desgaste,
1 ligero desgaste, 2 desgaste amplio en esmatesdaste a nivel de la dentina y 4 desgaste poximo

con exposicién pulpar)

18.Indicar segun la intensidad del dolor en paciectesdesgastes dental (Uso de la

escala de EVA divida en 3 niveles)

:

Diagnéstico:

\ Abrasion | Erosion |

Abfracién

| Atriccion
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Anexo N° 3.

Consentimiento

UNIVERSIDAD

SAN GREGORIO

DE PORTOVIE]O
Universidad San Gregorio de Portoviejo
Carrera de Odontologia

Consentimiento del paciente

Yo con C.I.

Pacientes del Subcentro de Salud El Floréon, he dadwmonsentimiento, para dar la
informacion necesaria a la Srta. Jennifer Garci@i@aasi mismo he permitido que se
me realice un examen clinico odontoldgico, todo estanto le pueda ayudar para la
elaboracion de su tesis titula: Lesiones dentar@asariosas en pacientes mayores de
18 afnos, que son atendidos en el Subcentro Elr-lbeda ciudad de Portoviejo de la
provincia de Manabi durante el afio lectivo 20145201

Atte:

Firma del paciente
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Anexo N° 4.

Cuadro 10.

Presupuesto de la investigacion

Unidad de Cantidad

Descripcién.  medida. Precio unitario. necesaria. Total.
Impresiones. Unidad. 0.10 Seiscientos. 60.00
Empastados Unidad 10.00 Cuatro 40.00
Anillados Unidad 1.00 Siete 7.00
Fotocopias. Unidad. 0.03 Setecientos. 21.00
Internet Horas 0.50 60 horas 30.00
CD Unidad 1.5 Cuatro 6.00
Hojas. Resma. 13.00 Tres. 39.00
Carpetas. Unidad. 1.00 Diez 10.00
Viatico Unidad 150.00 Uno 150.00
Comunicacion Recargas 1.10 Cincuenta 55.00
Movil
Cartuchos tinta Unidad. 40.00 Uno. 40.00
negra.
Cartuchos tinta Unidad. 45.00 Uno. 45.00
de color.
Lapiceros. Unidad. 0.50 Cuatro. 2.00
Exploradores Unidad 2.00 Diez. 20.00
Guantes. Caja. 10.00 Cinco. 50.00
Mascarillas. Caja. 7.00 Tres. 21.00
Exploradores.  Unidad. 2.00 Diez. 20.00
Espejos. Unidad. 2.00 Diez 20.00

Subtotal: 626.00

Imprevistos 10%. 62.60

Total: $688.60

Cuadro del presupuesto de la investigacion.
Anexo N° 4, p. 73.
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Anexo N° 5.
Cuadro 11.

Cronograma de la tesis.

may-14 | jun-14 jul-14 ago-14 | sep-14 | oct-14 | nov-14 | dic-14 | ene-15 | feb-15 | mar-15 |abr-15

ACTIVIDADES 1(2(3[4[1[{2|3]4]1]2[3]|4]1]2]3]|4]1]2]|3]|4]|1]|2]|3]|4]|1]|2|3|4]|1]|2|3|4]|1]|2|3|4|1|2|3|4|1|2|3|4(1|2|3

ELABORACION DE PROYECTO

CORRECION DE PROYECTOS

APROBACION DE PROYECTOS

PREPARACION DE
INSTRUMENTOS
RECOLECTORES DE
INFORMACION

APLICACION DE
INSTRUMENTOS DE
INVESTIGACION
SISTEMATIZACION DE LA
INFORMACION

ANALISIS E INTERPRETACION
ELABORACION DE
CONCLUSIONES

ELABORACION DE PROPUESTA

REDACCION DEL BORRADOR

REVISION DEL BORRADOR
PRESENTACION DE INFORME
FINAL

Cuadro del cronograma de la tesis.
Anexo N° 5, p. 74.
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Cuadro 12.

Anexo N° 6.

Disefio metodoldgico de la propuesta.

ACTIVIDAD RESPONSABLE RECURSOS
Reunion con el director del| Autora de tesis y director de Laptop y pen drive
subcentro subcentro
Elaboracion de un video Autora de tesis Internet, laptop,
informativo

Preparacion de charlas
educativa (entrega de los
tripticos)

Autora de tesis

Tripticos

Exposicion de la charla
educativa

Autora de tesis

Proyector, laptop, pen dri

ve

Cuadro del disefio metodolégico de la propuesta

Anexo N° 6, p. 75.
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Cuadro 13.

Presupuesto de la propuesta.

Anexo N° 8.

Rubros. Unidad de Precio Cantidad Subtotal.
medida. Unitario necesaria.

Proyector Una. 25.00 Una. 25.00
Tripticos. Una 0.25 Cien. 50.00
Tinta color. Una. 15.00 Una. 15.00
Gigantografia Una. 25.00 Una. 25.00
Tinta b/n. Una. 15.00 Una. 15.00
Modelo del Una. 15.00 Una 15.00

triptico
Subtotal: $145.00
Imprevistos: $14.50
Total: $159.50

Cuadro del presupuesto de la propuesta.

Anexo N° 8, p. 76.
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Anexo N° 8.

‘.
o il ‘m mm afll
LS

Grafico No 9. Indicando las instrucciones sobrexaimen odontolégico
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Gréfico No 10. Desgaste en la cara vestibular siénicisivos centrales superiores

Grafico No 11. Desgaste en cuspides de premolafesares
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Grafico No 11. Desgaste en bordes incisales dmdisivos centrales superiores

Grafico No 12. Revision del tipo de mordida
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