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Resumen

Las lesiones no cariosas del cuello dentario
(LCNC) son consideradas defectos frecuentes
caracterizados por una marcha insidiosa y una
etiologfa controversial. En un principio su origen
fue atribuido alesiones de erosién acida, endégena
o exbgena, y a lesiones mecanico-abrasivas por
cepillado exagerado o abusivo.

En la década de los ochenta con el objetivo de dar
solucion a las discrepancias respecto a su origen,
surge la Teorfa Flexural. Esta propone como
etiologfa primaria de las lesiones de cufia a las
fuerzas oclusales parafuncionales. Las mismas
concentrando estrés tensional en el cuello del
diente provocarfan la microfractura cristalina del
tejido duro en esa zona critica: lesiones por
abfraccion.

Experiencias posteriores han hecho surgir nuevos
postulados y han aparecido corrientes que
reubican a las fuerzas oclusales en un papel menos
relevante, quizds como cofactor de las otras dos
causales. Estas a su vez actuarian asociadas
sinérgicamente en el amplio contexto de la pérdida
de tejido dentario por causas no cariosas o
traumaticas, estudiadas como pérdida de superficie
dentaria (PSD)

Por otro lado, evidencias antropolégicas sefialan
que las lesiones tipicas de cuello serfan una
afeccion de las poblaciones modernas y ligadas al
estilo de vida occidental.

Hasta el momento y de acuerdo a lo dicho, la
etiologia de las LCNC y particularmente de los
defectos en cufia todavia estd en discusion.

Abstract

The non carious cervical lesions (NCCL) are
considered frequent defects, characterized by an
insidious unfolding, and controversial actiology.

At first its genesis was attributed to acid erosion
(exogenous or endogenous), and also associated to
a mechanical-abrasive brushing, or abusive
brushing;

At the eighties decade, with the intention to solve
the disagreements about the origin of this lesions,
appears the Flexural Theory, to offer a primary
aetiology of the wedge-shaped defects, whereas
the oclusal parafunctional loads, concentred the
stress at cervical tooth, resulting in microfractures
of hard mineral tissue in that critical zone:
Abfraction.

New experiences had made born new theories, in
which the occlusion is relegated to a less relevant
place, as co-factor of the other two actiologies, and
both erosion and abrasion working in a synergic
form in the large context of tooth surface loss
(TSL), by non carious or traumatic agents.

Anthropological evidences indicate that NCCL are
a modern population’s defect, conditioned to the
occidental way of life.

Anyway, the actiology of the NCCL, above all
wedge-shaped lesion, is nevertheless being object
of discussion.
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Introduccion

Desde que Black (1) en 1870 utilizé la terminologia
Erosion para las lesiones de cuello, muchas denominacio-
nes y términos confusos se manejaron en la literatura:
Lesiones de Abrasion, Lesiones Idiopaticas de  Cuello,
Lesiones en Cuna, Defectos Angulares y mas reciente-
mente Abfracciones (2, 3,4).

Se confundia asi tempranamente nomenclatura con
etiologia y por esta razén otros autores prefieren denomi-
narlas Lesiones Cervicales No Cariosas (5) o Pérdida
Dentaria Cervical No Cariosa, PDCNC) (6).

Se enmarcan en el mas amplio estudio de la pérdida de
tejidos duros por causa no bacteriana o traumatica,
incluyendo mecanismos de erosion, abrasion y atriccion
7,8).

Abrasion es el fenémeno de desgaste o pérdida de tejido
dentario provocado por el rozamiento con sustancias
extrafias, ya sea en el acto de la masticacion, o en habitos
de diversa indole, (ej. ejecucién de instrumentos de
viento, masticacién primitiva) y también en la higiene
dental, (¢j. cepillado abusivo).

Atriccion es el fendmeno registrado por el choque
directo, diente a diente, tanto en funciones fisiologicas
(masticacién — deglucién - fonacién), como patologicas
(bruxismo).

Erosion es el fenémeno de disolucién quimica por causas
no bacterianas, incluyendo la accién de sustancias acidas,
tanto endégenas como exogenas.

Ultimamente se ha incorporado el término Abfraccién
para un tipo de lesién especifica que resultarfa de la accion
de fuerzas oclusales patogénicas.

Las LCNC se ubican tipicamente en el tercio gingival de la
corona y pueden ser el resultado simple o combinado de
las tres anteriores. Su etiologfa condicionara estrechamen-
te las acciones clinicas en prevencion y tratamiento.

En los ultimos afios han surgido nuevas corrientes que
desafian los postulados clasicos y han resultado un
revulsivo en el abordaje de este tema.

El objetivo de este trabajo sera el relevamiento de
distintos estudios publicados cotejando los articulos
representativos de las distintas tendencias. Se buscara con
ello encontrar la necesaria relaciéon entre causa, preven-
ciény tratamiento.

Desarrollo

Definicion.- Es unalesion ubicada en el cuello del diente,
de origen no microbiano, de marcha lenta e insidiosa (10,
11), progresivamente destructiva (12) y que aumenta su
frecuencia conla edad del paciente (13).

Prevalencia
Bergstrom y Eliasson (13). Hallaron lesiones manifies-
tas (de 1mm o mas) en 20% de adultos jovenes,yen 87%
de adultos mayores de 49 afios.
Brady y Woody (17). En un total de 900 dentistas, sélo
encontraron un 5% de lesiones mayores de 1mm (de las
prevalencias mas bajas registradas enlaliteratura).
Khan et al. (14). Relevaron 250 estudiantesy en 122 de
ellos observaron porlo menos unalesion.
Los estudios son dispares por la diferente manera de
seleccionar los grupos de estudio y por el tipo de
examen diagnéstico utilizado (15, 16).
Se puede afirmar que:
1.- Esunalesién que aumenta su frecuencia y gravedad
conlaedad.
2.- Se ubica preferentemente en caras vestibulares y
con mucha menor frecuencia en las linguales.
3.- Afecta preferentemente a premolares y primeros
molares y luego a incisivos y caninos.

Clasificacion

Los defectos del cuello del diente suelen agruparse
genéricamente en tres categorias:

1. Planas o playas, que se ubican generalmente en el
1/3 gingival y avanzan hacia el esmalte coronario (fig. 1).

2. Redondeadas, concavas o en cuchara, ubicadas en el
1/3 cetvical y avanzan hacialos tejidos radiculares (fig. 2).
3. Angulares o en cufia, ubicadas a nivel del Limite Amelo
Cementario (LAC), (fig. 3).

Las primeras se adjudican a procesos de disolucion
quimico-erosivos, las segundas a procesos mecanico-
abrasivos, por cepillado traumadtico o abusivo y las
terceras son atribuidas a fuerzas oclusales parafuncionales
concentradas en la zona del limite amelo-cementario.
Estas dltimas se denominan a partir de Grippo (19),
Abfracciones, (etimologfa: ab = hacia fuera, fraccio =
ruptura).

Esta divisién que relaciona morfologia y agente causal ha
ido perdiendo vigencia, reconociéndose que el fenémeno
es mucho mas complejo e intricado y que realizar inferen-
cias a partir de la morfologia puede llevar a confusion (fig.
4).

Teoria Erosiva

El origen de los procesos erosivos son muchas veces
identificables en la Historia Clinica (HC) observandose al
examen bucal sus devastadoras consecuencias (fig. 8).
Otras veces en cambio se hace mas dificil detectar el
agente causal aunque se constaten sus efectos figs. 7 y 8.
Eneste caso selas clasifica como idiopaticas (21).

Son conocidos muchos de sus factores causales extrinse-
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cos ¢ intrinsecos. Los primeros corresponden a efectos
de polucién ambiental, contaminacién industrial,
medicamentos, dieta acida (25, 26, 27) y otros, (por ¢j.
33.1 % de prevalencia en individuos lactovegetarianos)
(20).

Los intrinsecos comprenden a los acidos endégenos por
reflujo gastrico, como ser: embarazo, hernia hiatal o
trastornos de la alimentacién (Bulimia y Anorexia
Nerviosa) (11,21).

Estos acidos son la causa de lesiones ubicadas en el
esmalte del 1/3 cervical coronario, con una forma
siempre mas ancha que profunda, en forma de disco
(25), que no genera aristas y que se mantiene con una
superficie glaseada (26). El paciente que las porta puede
tener otros signos de erosién en las caras palatinas,
bordes incisales o caras oclusales, dependiendo de su
agente etiologico.

Se pueden localizar en las caras vestibulares y gingivales
de los dientes superiores por consumo de citricos, son
menos frecuentes en palatino de los dientes superiores
por regurgitacion acida (11, 25), y més raras aun en lingual
de los incisivos inferiores de pacientes ancianos con
reflujo gastrico (6,7, 25,206, 27).

Su presencia en la cara palatina de los dientes superiores
se asocia a acumulos de vomito en el dorso de la lengua
(23).

Las caras vestibulares de premolates y molares inferiores
son particularmente sensibles ala erosién acida (11, 16).
Lalesion inicial de erosion tiende a dejar al esmalte opaco
y aspero, sin embargo las lesiones en boca se presentan
con aspecto pulido y altamente glaseado. Para esto se
combinan mecanismos de remineralizacién concomi-
tantes, la acciéon de arrastre ejercida por los tejidos
blandos, la accién de los abrasivos de las pastas y quizas
también el estrés inducido por parafuncién.

No influyen sélo los tipos de liquidos, sino como se
ingieren y mantienen en la boca, (ej. catadores de vino)
(25).

La contracara del agente injuriante es el potencial
defensivo del huésped, representado por el papel
protector de la saliva (16, 21, 24, 26). La capacidad buffer
y la cantidad de saliva estimulada y no estimulada parecen
ser tanto o mas importantes que los desafios acidos (20).
Por otra parte el papel de la erosion ha ido incrementan-
dose en los ultimos tiempos de acuerdo a la asimilacion
popular de “habitos saludables” (27) que favorecen las
situaciones de riesgo. Se considera que juega un papel
fundamental en lallamada Pérdida de Superficie Dentaria
PSD (9), en donde se investigan todas las pérdidas
estructurales que no sean de caricter traumatico o
bacteriano.

Debera sospecharse erosién acida cuando aparezcan

caras oclusales redondeadas, romas, con desgastes fuera
del area de contacto antagonista, con hoyuelos (scup-
pings), bordes afilados de esmalte traslucido, pérdida
masiva de tejido, o en localizaciones atipicas alejadas del
papel protector de la saliva (14).

Asociada a la atriccion tendria efectos dramaticos en el
sistema estomatognatico, causando el colapso de la
mordida y maloclusiones severas.

En el tema que nos atafie muchos autores sefialan el
sinergismo con factores abrasivos (28) y otros con los
tensoflexurales que actdan sobre el cuello del diente (29).

Teoria Abrasiva

El mecanismo abrasivo generado por un cepillado
vigoroso y exagerado, - cepillado abusivo, neurético, o
traumatico - tiene una larga data en la bibliografia,
remontandose a los estudios in vitro de Miller (2, 90),
quien sefialaba el potencial abrasivo de cremas, polvos y
cepillos. La asociaciéon se hizo primariamente con el
cepillado horizontal (30). Otros autores sin embargo
sefialaron al cepillado vertical o al rotativo como mas
dafiinos (31). Otro articulo sefial6 que la técnica de
cepillado no influirfa (32), aunque silo haria decisivamen-
te laabrasividad de las pastas (33).

Muchos son los factores a tomar en cuenta, siendo
fundamentales: la presion ejercida, la frecuencia diaria, el
tiempo requerido para realizar la higiene e incluso el lugar
de inicio (32). Los individuos diestros afectarfan mas su
hemiarcada izquierda contralateral y viceversa (7). Estos
considerandos se han usado con fines de diagnéstico
diferencial (7,13,30,75).

Va generalmente asociada a un fendmeno de recesion
gingival, el mismo se puede correlacionar con cepillado
traumatico (13, 34, 35, 36), aunque esto no es unanime
(38) manteniendo esta condicién como de dificil correla-
cion etiopatogénica (39). Por otro lado se habria estable-
cido que el trauma oclusal no causarfa lesiones de tejidos
blandos y se discutirfa suimportancia como cofactor enla
reabsorcion 6sea (31, 40).

Se ha relacionado la magnitud del desgaste con la dureza
de las cerdas (41) y en contra de lo que generalmente se
cree se encontré una mayor capacidad de dafio con
cepillos blandos. El autor lo explica por el mayor
contacto superficial con el abrasivo permitido por la
flexion del filamento. Este abrasivo es un elemento
absolutamente definitorio en la capacidad agresiva del
mecanismo, hecho bien conocido por los fabricantes
que clasifican a las pastas segin valores estandares de
abrasividad: Abrasién Radiactiva de la Dentina (ARD) y
Abrasion Radiactiva del Esmalte (ARE). Es admitido sin
embargo que la posibilidad de abrasion del esmalte es casi
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insignificante si no median otros factores. No sucederia
lo mismo con la dentina expuesta por el aumento de
corona clinica (ACC) por lo cual deben indicarse en
adultos con esta condicion pastas con estandares de baja
abrasividad (menor a 100 ARD). Dado que se encontré
que dichas pastas por su escasa efectividad para eliminar
manchas extrinsecas eran sobreutilizadas por los
pacientes, se indicé como ideal un cociente ARD/ARE
iguala 1, (equilibrando los efectos de limpieza y abrasion)
(42)

Sibien el esmalte es resistente alos abrasivos de las pastas
en condiciones normales, muy distinta sera su situacion
cuando se conjuga con la presencia de acidos. Estos
producirfan una alteracion superficial de su textura y un
debilitamiento general del tejido. Naturalmente esta
situacion es mas grave en el tejido dentinario, por tanto
esto supone observar un espacio de latencia de por lo
menos una hora entre la ingestiéon de alimentos de bajo
pH vy el cepillado. Por lo mismo algunos autores sostie-
nen que deberfa reexaminarse el mensaje: “cepillarse
inmediatamente después de las comidas” (43).

En consecuencia otro dato importante sera el pH de las
crema dentales, el cual en algunos casos suele ser acido
(entre 5.1y 4.3) con el riesgo que ello puede suponer (42).

Inconsistencias de las teorias

Algunos autores seflalaron inconsistencias a las teorfas
anteriores en virtud de que las lesiones angulares o en
cufia terminaban en aristas afiladas, caracteristica
incompatible con las lesiones redondeadas por cepillado
(3,4,29,45).

Ademas existirfan lesiones no correlacionables con
higiene traumatica, rechazando la asociacién con
lesiones gingivales por la accién del cepillado o con
historia positiva a acidos enddgenos o exégenos.

Por dltimo algunos autores afirman que podrian encon-
trarse en animales o poblaciones primitivas carentes de
los habitos modernos de higiene dental (30) o en
pacientes actuales con higiene inadecuada.

Estos juicios de mayor o menor peso, dieron lugar en la
década del 80 ala propuesta de lallamada Teorfa Flexural
(TE).

Teoria Flexural

En 1984 Lee y Eackle (44), presentaron su articulo
“posible rol del estrés tensional en la etiologia de
erosiones cervicales dentarias”, el cual gener6 un punto
de inflexion en el estudio de las lesiones de cuello,
particularmente de las lesiones en cufia.

La hipotesis supone que en los movimientos friccionales

de oclusiones patologicas se posibilita una concentracion
importante de estrés tensional a nivel del cuello del
diente. En una figura muy reproducida por la literatura se
observa como un premolar inferior en lateralidad de
trabajo ve flexionada su cara vestibular, sometiendo a un
esfuerzo tensional al 4rea critica del esmalte en el limite
amelo cementario. Estas cargas serfan producidas en
frecuencia y magnitud tales que provocarfan la alteracion
de los cristales del esmalte: disrupcion cristalina. Estos
“microcracks” permitirfan la entrada de agua, proteinas y
otras pequefias moléculas que impedirian la reestructura-
cion de los enlaces cristalinos. Ademas las microgrietas
formadas paralelamente a los prismas del esmalte
terminarfan por clivarlos y desprenderlos. Se resalta que
este esmalte serfa de peor calidad y no estatfa preparado
para recibir un esfuerzo no fisiologico (18, 47).

En este primer articulo el autor establecia la posibilidad
de que en el tejido debilitado penetraran acidos o
accionara el cepillo dental agravando y acelerando el
proceso.

Sin embargo queda claro que se promovia como factor
ctiol6gico primario a las cargas tensionales actuando a
nivel del cuello del diente, denominandose este fenéme-
no como abfraccion (48). El bruxismo y las fuerzas
laterales sin gufa canina serfan factores trascendentales a
lahora de establecer el potencial lesivo.

La teorfa fue acogida con entusiasmo y rapidamente
surgieron articulos que la avalaron (2,11, 52).

Se encontré una explicacién aparentemente correlacio-
nable para el fracaso de las restauraciones de clase V y se
propuso entonces obturarlas con materiales elasticos
(45, 53) “aceptando el sabio consejo de los Drs. Lee y
Eakle, de restaurar con materiales que acompafaran la
flexion” (19).

La Teorfa Flexural (T.F) sefiala que las lesiones de cuello
responden en forma directa a las cargas, tanto en
intensidad y direccién, como en su punto de aplicacién y
frecuencia.

Segun algunos autores (49, 50, 51, 59): “si la carga
produce una faceta mesial, la lesion se representara hacia
distal y viceversa”. Esto presupone la presencia de un
fulcrum o eje de rotacion flexural y su correspondiente
expresion de cargas en cervical. Si el diente posee dos
raices podran existir dos fulcrums y por tanto dos
lesiones en forma de medialuna. Palamara et al. (55) en
un experimento por el Elemento Finito concluye: “se
demuestra que la figura comunmente encontrada en la
clinica de patrones asimétricos, responde a la direccion
de cargas oblicuas sobre las cspides”.

Por otro lado también se teotrizé que mecanismos de
piezoelectricidad actuarian como factores agravantes del
cuadro (37,46, 48).
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Trabajos que apoyan a la Teoria
Flexural:

Ademas de los trabajos precursores de
cional, (3,4, 10, 45, 53) se distinguen otros:
Aw et al. (61) Relevaron factores oclusales y LCNC.
Encontraron preponderancia de funciéon de grupo y nula
o minima movilidad, por lo que infirieron lesiones por
estrés inducido, confirmando la importancia de la Teoria
Flexural. La prevalenciade lesiones arrojéun70.5% en
dientes posteriores y un 30.5% en dientes anteriores,
aunque es significativa la prevalencia en el canino con un
20%. No se cruzo con otros datos etiologicos.

Pintado et al. (63) Realizaron un seguimiento de 3
lesiones en un individuo por espacio de 14 afios.
Correlacionaron matematicamente gravedad de lesiones
con crecimiento de las facetas. Encontraron correlacion
positiva.

Miller et al. (30). Sobre 309 LCNC, hallaron 32.4% de
lesiones subgingivales, ademas de una fuerte asociacién
entre funcién de grupo y LCNC (73%). Sin embargo la
relacion con bruxismo fue sélo del 10%. No encuentran
asociaciéon con  higiene y cepillado, resultado que
deducen indirectamente por la presencia de placa, sarro o
periodontitis con bolsa. No se investigd erosion o sus
factores asociados.

Rees et al. (56) En un estudio por el Elemento Finito
bidimensional encontraron valores de carga mas alla de
que lo consideraron fisiologicamente asimilable por los
tejidos (358 Mpa). Contradictoriamente las caras
linguales y bucales demostraron ser igualmente suscepti-
bles alas fuerzas.

Staninec et al. (64). En una experiencia in vitro tipo
“cantilever” (volado a un extremo), obtienen valores no
fisiolégicos de 350 Mpa y pérdida de tejido que se
duplicaba al someter el diente a soluciones acidas. Sin
embargo hallaron que se perdia mas tejido frente a las
cargas compresivas que alas tensionales.

Palamara et al. (55). En estudio por Elemento Finito
tridimensional, obtienen pérdida de tejido asimilable a las
figuras asimétricas encontradas en boca y explicadas por
la TF, correlacionando positivamente direccion, punto
de aplicacion e intensidad de las fuerzas con la forma de
laslesiones .

Whitehead et al. (65) Es de los pocos estudios in vitro
que han podido obtener una lesiéon (por lo menos
aproximada), empleando las fuerzas como elemento
primario. Pero tuvo que ser reproducida a partir de la
influencia de una solucién acida (17, 26) y los pocos
dientes que la reprodujeron no establecieron datos
estadisticamente significativos.

apoyo funda-

Kuroe et al. (60) En estudio de Fotoelasticidad com-
prueban que “la presencia de unalesion cervical cambiala
distribucion de la tension oclusal por carga inducida, y
concentra el estrés en el vértice de la lesion. La forma y
dimension de la lesiéon gobierna la severidad de la
concentracion de tensiones” (mayor en la lesion angular
que en la forma de U), “la restauraciéon de una lesion
cervical aliviarfa la tension concentrada en el vértice de la
lesion.” Esto resulta porque evita su flexion con un efecto
de apuntalamiento.

Si bien la experiencia valoriza el papel de las fuerzas,
también expresa que el vector de las mismas genera un
factor de avance en profundidad, no explicando el
crecimiento en sentido inciso-gingival. Tampoco es
compatible con la necesidad de restauracion elastica, (se
perderfa el apuntalamiento).

Inconsistencias de la Teoria Flexural.
Enfoque multicausal.

Atendiendo a algunas inconsistencias fueron surgieron
corrientes de opinién favorables a una etiologfa combi-
nada (23). Esto se sustentaba en cuatro aspectos:

1.- Resultaba dificil rechazar de plano las dos antiguas
teorfas.

2.- Era también importante el enfoque de la nueva teorfa
flexural.

3.- La asociacion de factores ofrecia una explicacion mas
completay detallada.

4.- Existfan inconsistencias y contradicciones en los
postulados delaTF

En ese sentido se puede observar en la bibliografia como
los fundamentos se van modificando y adaptando a los
nuevos enfoques (54, 55).

Como las cispides antagonistas a las tensionadas reciben
fuerzas inversas de compresion se fue cambiando la
terminologia tensional por la de fuerzas alternantes,
tensionales y compresivas, que ejemplificaban mejor el
problema. Ademas, como la teorfa se basa primordial-
mente en una lesion de esmalte- y se constatan muchas
lesiones ubicadas en plena rafz- encontraron la explica-
cién a través de experimentos in vitro. Observaron que
el esmalte y la dentina sufrian fatiga frente a las fuerzas
alternantes de compresioén y tensiéon con la consiguiente
pérdida de tejido (55, 50).

Otra inconsistencia refiere a la ubicacién de las lesiones
en cufia, casi exclusivamente en caras vestibulares. De
acuerdo alos experimentos in vitro (56, 57), las lesiones
deberfan producirse con la misma frecuencia en la cara
vestibular que en la lingual. Como respuesta a esto se
sefial6 que en funcién de grupo (lateralidad de trabajo) se
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cargarfa con mayor potencia a las cispides vestibulares

(superiores e inferiores) encargadas de asimilar las
tensiones. De ahi que la gufa canina se considere protec-
tora de lesiones por abfraccion y la funciéon de grupo
promotora de las mismas (45, 46, 53).

Otros invocan la accién de agentes abrasivo-erosivos
sobre un esmalte debilitado primariamente por las
fuerzas tensionales (48).

Grippo propone cambiar la nomenclatura de erosiéon por
corrosion (con bastante propiedad) yen su articulo del
afio 1995 (48) habla de lesiones de abrasion-corrosion,
abrasién-abfraccion y biocorrosion-abfraccion. En este
ultimo punto explica el supuesto papel jugado por las
fuerzas tensionales en el inicio y progresion de las
lesiones de caries.

El mismo Lee (60) reconoce el papel de la abrasién por
cepillado y ejemplifica mostrando una lesién de cuello
dentario sobre un canino completamente fuera de
oclusién. Reconoce que en algunos casos la abrasion
puede ser la etiologfa primaria y que es necesario destacar-
lo, “porque tendra importantes ramificaciones en el
suceso de la restauracion, ya que no seran las fuerzas
fisicas las causantes del deterioro de la misma”.

Esta posicion multifactorial es acompafada en forma
detallada por Grippo (29) con su “Mecanismo
Patodindamico”, en donde la etiologfa se representa con
anillos superpuestos graficando los factores asociados.
Nuevos estudios indicaron que la direccion y fulcrums
representados para las cargas (50 ,51) no eran realistas y
postularon que las lesiones obedecian més a una disposi-
cion anatémica del cuello del diente (58), de la forma y
posicién dentaria e incluso dela forma del feston gingival

(34,67).

Teoria multicausal, multifactorial o
combinada

La idea de una etiologla combinada, multicausal o
multifactorial (23, 34) fue ganando terreno y los autores
describen lesiones combinadas a predominancia de unou
otro factor. LLa conviccion general fue aceptar la multi-
causalidad y estudiar la enfermedad bajo enfoque de
Riesgo (5, 26).

Algunos también formularon fuertes criticas a la TF
incluyendo sus aspectos basicos y metodolégicos.

Smith et al. (62) (Hospital de Trinidad) — Obtienen
fuerte correlacion con facetas de contacto, placas
oclusales y funcion de grupo, aunque también encuentran
correlacién con cepillado traumatico y acidos endégenos
u exégenos por lo cual se inclinan por la multicausalidad.
Telles et al. (15). Encuentran que el 78.5 % de los

sujetos con LCNC presentan facetas de desgaste. La
patologia se incrementaba con la edad, pero el factor
estrés di6 la mas fuerte correlacion. Concluyen —sin
embargo a favor de la multicausalidad. Se estudiaron 48
pacientes para verificar lesiones y su relacion con factores
oclusales. No se incluyeron otras etiologfas.

Barlett et al. (57). Apoyan una teorfa multicausal pero
hacen la salvedad de que “sélo hay pequefia evidencia,
aparte de los estudios de laboratorio, que indique que la
abfraccién exista mas alla de un hipotético componente
del desgaste cervical”.

Litonjua et al. (67). Reproduce in vitro por cepillado
artificial lesiones en cufia o mixtas, de similares caracteris-
ticas que las halladas en boca. Cuando se imit6 en los
modelos una recesién gingival importante las lesiones
aparecian redondeadas, cuando la recesién era menor se
formaban cufias. Por consiguiente concluyen: la forma
de la lesion estarfa influida por la forma del margen
gingival.

Dzakovich et al. (34). Experimentan con cepillado
mecanico artificial sobre dientes extraidos, reproducen
todas las formas de las lesiones de cuello utilizando
cerdas de diferente dureza y pastas de distinta abrasivi-
dad. Sin pasta abrasiva no se crearon lesiones. Rebaten la
asociacion: forma-funcién dela TE

Nguyen et al. (68). Estudiaron lesiones en dientes
extraidos, usando el Microscopio Electrénico de Barrido
(MEB). Consideraron que un 75% eran lesiones causadas
port abrasion-corrosion, 20.8% por corrosion y 4.2% por
abrasion. Se basaron en marcas tipicas de estas lesiones
observadas al MEB.

Annette Wiegand y col. (69) Estudiaron en detalle la
influencia in vitro del cepillado sobre esmalte erosionado.
Concluyeron que efectivamente es importante considerar
la abrasividad de las pastas y el diametro del filamento de
las cerdas.

Dyer-Addy-Newcombe. (70) En una investigacion in
vitro estudiaron las condiciones del filamento del cepillo
y confirmaron que si el mismo se flexiona mucho
aumenta el area de contacto y por lo tanto la posibilidad
de abrasion. Igualmente no indican el cepillo duro para
prevenir la posibilidad de dafio gingival. Concluyen que el
cepillo sin pasta, en casos normales, produce un minimo
dafio abrasivo.

Hooper y col. (71). Estudian in vitro la posibilidad de
abrasion de esmalte y dentina, imitando situaciones de
ingestiéon de jugos citricos. Concluyen que hay una alta
susceptibilidad del esmalte erosionado y mucho mas de la
dentina erosionada y que ademas el desgaste de la dentina
esta correlacionado con el ARD de las pastas. Por lo
tanto, acompanan la idea de contraindicar el cepillado
inmediato posterior alaingesta de comidas con bajo pH.

Lesiones no cariosas del cuello centario: patologia moderna - antigua controversia
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Litonjua et al (58). Afirman que la teorfa de la abfrac-
cion esta basada en unos pocos modelos experimentales,
entre los que se destacan el Elemento Finito y la
Fotoelasticidad. A los mismos atribuyen errores
metodolégicos como el de no incluir la deformacion
plastica de la mandibula y las condiciones amortiguado-
ras del ligamento periodontal y hueso alveolar.

Litonjua et al. (72). Observaron que en dientes
cargados axialmente o a 45°, no se establecen diferencias
significativas en la pérdida de tejido y por lo tanto las
fuerzas oclusales no necesariamente juegan un papel en
la progresion, formay posicion delalesion. Ademas no
recogen evidencias de microfracturas al MEB.

Estafan et al. (73). Estudiaron la relacién de factores
oclusales y lesiones cervicales en 299 estudiantes de
odontologia mediante examen clinico y estudio de
modelos. No encontraron relacion directa de las lesiones
con los desgastes incisales u oclusales u otros factores
oclusales examinados.

Khan et al. (14). Observaron una asociacion de 26%
entre patologia oclusal y lesiones cervicales, pero
consideraron que la mas fuerte correlacion se establecia
con el fenémeno de erosién, especificando como
etiologfa primaria de LCNC a la desmineralizaciéon de
aquellos sitios no protegidos por la saliva.

Young et al. (16). Hallaron una alta correlacién entre
facetas y patologia oclusal con las LCNC, pero como las
lesiones tenfan una estrecha correlaciéon con los lugares
no protegidos por la saliva deducen que la erosion,
serfa el factor etiolégico primario y principal. En ese
sentido los lugares mas afectados fueron los incisivos y
caninos superiores por vestibular y los premolares y
molares inferiores por vestibular y oclusal. Encuentran
mas efectiva la proteccién de la saliva parotidea, en
contra de la saliva sublingual, que no protegerfa las caras
triturantes de los dientes inferiores. Por tanto la erosion
oclusal en el maxilar inferior fue mas comun que la
atriccioén. Los resultados no serfan conciliables con el
proceso denominado abfraccion ni con sus fundamen-
tos etiolégicos.

Lussi et Al (26). Encontraron en 391 individuos
estudiados bajo enfoque de riesgo multifactorial que las
lesiones de cuello, incluidos los defectos en cuna, eran
correlacionables con la edad, la erosion acida y la
frecuencia del cepillado.

Michelle Ommerborn et al. (74).Vieron una fuerte
correlacion entre pacientes con episodios de bruxismo
nocturno y lesiones de cuello (39.7 % contra 12.1 % enel
grupo de control). Los primeros premolares fueron los
mas afectados, siguiendo el segundo premolar, canino y
luego el primer molar. Se registraron variables de
trastornos oclusales siendo positivas a una deflexion

céntrica pronunciada, pero no encontraron diferencias
respecto al patrén excursivo (gufa canina o funcion de
grupo). El esquema oclusal no resulté correlacionable
conlaslesiones encontradas.

Piotrowski et al. (75). En 32 sujetos con 103 dientes con
LCNC concluyeron: “el proceso abrasivo por cepillado
es altamente sospechoso de ser responsable de la mayoria
de las lesiones”, un pequefio nimero quedo sin clasificar
y no se encontrd asociacion con facetas de desgaste ni
diferencias significativas con el grupo de control. De
todas maneras por encontrar lesiones aisladas con
apariencia de cufia sugieren realizar la terapia oclusal
como estrategia profilactica.

Heymann et al. (52). Encontraron que existiria un aval
indirecto de la teorfa flexural al obtener buenos resulta-
dos clinicos restaurando clase V con materiales “elasti-
cos” (70).

Se control6 durante 2 afios restauraciones con ese
fundamento, y se encontré mayor éxito estadisticamente
significativo entre una resina de macrorrelleno (Prisma
Fil) y dos de microrrelleno (Prisma Fil y Silux).

Sin embargo:

Browning et al. (77). Tras 2 afios de restaurar con dos
tipos de resinas: microrrelleno e hibrida, no encontraron
diferencias estadisticamente significativas en su rendi-
miento clinico.

Respecto a este tema algunos autores consideran mas
importante tomar en cuenta las causas inherentes al
material, a la técnica y especialmente a la dentina esclero-
tica de las lesiones crénicas (58). Quizas los mejores
resultados obtenidos con resinas de bajo relleno respon-
dan a propiedades inherentes a las mismas como su
relacion Médulo de Young — Stress de Contraccion (78).
Mas estudios longitudinales seran necesarios. El vidrio
ionémero hibrido tiene propiedades intermedias
compatibles con cualquiera de las tres teorfas (76).

Argumentos basados en referencia a
la anatomia comparada y poblacio-
nes antiguas

Las referencias a lesiones en animales son muy ambiguas,
escasas y el argumento fue tomado en principio a favor
delaTF (30). Por el contrario, una revision detallada llevo
a conclusiones opuestas al constatar que no se presen-
tan lesiones tipicas en usuarios tan exigentes de su
oclusién como son los herbivoros. La presencia de las
mismas serfa una incongruencia evolutivo-adaptativa
(79).

En cuanto a la aparicion en poblaciones antiguas, es un
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punto sumamente importante y al cual cabe prestarle su
debida atencion (90).

Hasta donde hemos relevado se han descrito lesiones de
tipo erosivas (80) pero no existen informaciones
fidedignas que avalen la presencia de lesiones cervicales
tipicas para poblaciones prehistéricas, neoliticas,
medievales (81) o con habitos de “masticacion primiti-
vos” como australianos o esquimales (79, 82).
Investigaciones en poblaciones prehistoricas del
Uruguay tampoco las avalan, (tanto para poblaciones del
este como del oeste y en numerosos yacimientos) (83,
84,85).

En poblaciones rurales de Nigeria (84, 87) con mastica-
cion de dieta dura y fibrosa se encuentra atriccion y
desgaste oclusal pero sinlesiones cervicales correlaciona-
bles, las que sf se encuentran en poblaciones con habitos
modernos (88).

Por otro lado Brothwell (89) de minuciosos estudios
sobre restos esqueletarios antiguos no ha descrito esta
patologia, detallando hallazgos de acanaladuras inter-
proximales pero no muescas o cufias cervicales.

Discusion

Una lesion que se define “por lo que no es”,  presagia
un dificil manejo y un mas complicado diagnéstico.

*Queda claro que la controversia principal se centra enel
papel jugado por las fuerzas friccionales patologicas en el
cuello del diente.

- Que ademis esto se describe para lesiones localizadas
con la tipica forma de cuna o de “U” profunda y con
contactos oclusales fuertes, principalmente en lateralidad
de trabajo. Se instalarfa en dientes firmes, generalmente
subgingivales ycon los vecinos sin patologia cervical.

-Sin embargo basar los diagnosticos exclusivamente en
caracteres morfolégico-posicionales no es sostenible. -
La forma en cufia no setfa potestad del papel oclusal y
pudo obtenerse por cepillado in vitro (3,7, 8, 10, 33, 34,
58, 67) y constatarse in vivo en dientes sin antagonismo
(60).

- Lesiones subgingivales podrian explicarse
accion abrasiva y abrasivo-erosiva (33, 58, 67).

- Las lesiones aisladas podrian obedecer a fenémenos
localizados de recesién gingival. Esta ultima estarfa
relacionada al cepillado abusivo, dehiscencias 6seas,
posicion del diente en la arcada y biotipo gingival (3, 5,
306,38, 39).

La accién traumadtica aguda del cepillado se confirmé in
vivo (35), pudiendo ser sus secuelas los rodetes de
McCollylas fisuras de Styllman.

*El trauma oclusal no actuarfa en tejidos blandos (37) y es
discutido su papel como cofactor en la reabsorcion dsea,

por la

(no actuarfa como factor etioldgico primario) (37, 40).

Una forma posible de asociacién con las fuerzas serfa:
Trauma Oclusal = Reabsorcion Osea = ACC +
Erosion-Abrasién = LESION. Algunas escuelas de
periodoncia no avalarfan estos conceptos, sobretodo si
esto representa reabsorciéon ésea y migracion de la
insercion epitelial en ausencia de placa microbiana (37,
40).

‘El sigho ACC serfa decisivo al ofrecer tejidos labiles a la
erosioén y abrasion, adn con pH relativamente altos
(alrededor de 6) (24).

- Los experimentos in vitro de la TF no han podido
reproducir las lesiones de forma convincente y repetible y
claramente correlacionable (55, 56). Parecen mas
concretas las experiencias obtenidas con los otros dos
agentes causales (34, 67). De todas maneras es muy dificil
admitir la reproduccion cabal de las condiciones bucales
(por ejemplo las experiencias de cepillado no mantienen
el aporte remineralizante de la saliva, y ninguno de los
trabajos experimentales pudo reproducir satisfactoria-
mente la accién amortiguadora del ligamento y del
hueso).

- Los experimentos por el Elemento Finito (55, 50) y
Fotoelasticidad (66) han sido cuestionados en cuanto a su
correlacién, metodologia e incluso han dado resultados
contrapuestos (72).

-La fuerte asociacién de facetas u otros factores oclusa-
les con las LCNC resulta de una convicciéon clinica
frecuente, pero se han encontrado resultados contradic-
torios metodoldgicamente no conclusivos. Se esperan
trabajos mas claramente correlacionables, particular-
mente prospectivos (7,14,16,72,73,75).

- Existen dientes con facetas indicativas de cargas
oclusales intensas en funcién y parafuncion que no tienen
LCNC, por lo cual la relacién causa efecto no se ha
podido comprobar de forma automatica (58,72,73,75)

- Si bien la pérdida de gufa canina (y la consiguiente
aparicién de funcién de grupo posterior) aparece como
clinicamente correlacionable, los trabajos de investiga-
cién no son concluyentes (14, 16,72, 74).

* Las oclusiones primitivas con pesadas cargas en
oclusiones sin proteccién canina, tanto sea en poblacio-
nes prehistéricas como en las actuales de caracteristicas
atavicas (esquimales, australianos, nigerianos), no
presentan lesiones de cuello localizadas (79, 81, 82, 83,
84,85, 806, 87).

*No se ha podido probar fehacientemente la prevencion
delas LCNC por terapia oclusal, proximos estudios en esa
linea seran importantes para conocer exactamente el
papel delas fuerzas en esta patologia (23, 58).
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Conclusiones

- La etiologia de las lesiones de cuello se acepta como
multicausal e inserta en el amplio espectro de la Pérdida
dela Superticie Dentaria (PSD).

*Los fendmenos erosivo-abrasivos tienen un claro papel
en su inicio y progresiéon, mientras que las fuerzas
oclusales tendrian un papel menos relevante quizds como
cofactor asociado.

- De acuerdo a ello es necesario observar un estricto
abordaje multifactorial bajo Enfoque de Riesgo.

-Hasta ahora las evidencias antropoldgicas seflalan que
las lesiones cervicales localizadas son un proceso
relacionado con  habitos y costumbres de la vida
moderna adquiridos hace unas pocas centurias.

Mientras no se comprenda definitivamente el papel de
las fuerzas oclusales se observara extrema prudencia ala
hora de implementar terapias oclusales invasivas.

Lesiones en dientes extraidos

Fig. 1 - Lesiéon playa, mas amplia que profunda.
Asociada clasicamente a erosion. Fig. 2 - Lesion concava,
en forma de cuchara. Asociada clasicamente a abrasion.

Fig. 3 - Lesion en cufia, angulada. Etiologia controver-
sial. Fig. 4 - Lesion atipica, idiopatica. Muy dificil de
explicar por cargas oclusales y cambios de fulcrum.

Casos clinicos

Figs. 5 y 6, Paciente 28 afios, sexo masculino, desgaste
erosivo tipico con estrias en el esmalte, fracturas de
bordes incisales, seudo chamfer en palatino y difuminado
de la anatomia dentaria. Alto consumo de frutas y jugos
citricos afectaron gravemente el sector antero superior.
Erosiéon por dieta acida con atriccion sobreagregada.

Figs. 7y 8, Paciente de 63 afios, sexo masculino. Erosion
rampante en todos los dientes inferiores con algunas
facetas de contacto . Se observan sobresaliendo islotes de

amalgama. Aparentemente actividad 4cida exdgena,
causada por dieta o factores medioambientales hasta el
momento no detectados. Resumiendo: erosion dcida
idiopatica, conatriccién sobreagregada.
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Figs. 9, 10, 11, 12. Paciente sexo masculino, 55 afios, al
interrogatorio se obtienen datos positivos a cepillado
enérgico, (reiterada ruptura de mangos en cepillos). Fue
tratado previamente con guarda oclusal por las seudo
facetas parafuncionales (no concordantes con desgastes
oclusales). Se aprecian redondeamientos de aspecto
erosivoy “scupping” (hoyuelos).

Se observa en la fig.11 notorio desgaste vestibular de las
restauraciones. Lo mas relevante fue el cepillado trauma-
tico, se presume erosiéon y moderada atriccion sobrea-
gregada.

Figs. 13 y 14, Paciente de 75 afios, sexo femenino,
presenta 2 premolares méviles con surcos en gingival.
Facetas moderadas. Existe cepillado traumatico. Valores
salivales ligeramente inferiores a lo normal. Factores
erosivos no despistados. Los datos relevados solo
permiten un diagndstico presuntivo: Abrasion, Erosion,
¢Abfracciéne.

Lesiones no cariosas del cuello centario: patologia moderna - antigna controversia

21



Figs. 15,16, 17 y 18. Paciente de sexo masculino, 60 afos.
Con graves lesiones en cufia en caninos y premolares. Se
observan facetas parafuncionales, maloclusion, bruxis-
mo episédico especialmente diurno, dieta citrica
correlacionable.  Historia de cepillado con presion
excesiva, aparentemente contradictorio con el acimulo
de sarro (encontrado particularmente en zona de
primeros molares superiores e incisivos inferiores). Sin
embargo se notan claras facetas de pulido abrasivo
erosivo en primer molar inferior derecho (ireas no
funcionales). Lesion en vestibular del primer premolar
inferior derecho, con adelgazamiento notorio del
esmalte vestibular (serosién?). Supuestamente la flexién
por cargas influyé en el desportillado.

Asociacion presumible de Abrasion, Erosion, Atriccion,
¢Abfraccion?.

Figs. 19, 20 y 21 Paciente sexo masculino 55 afios.
Presenta pérdida de guia canina, y sobrecarga funcional
de primeros premolares con facetas parafuncionales.
Episodios de bruxismo nocturno. La lesiéon mas grave se
presenta en el primer premolar inferior izquierdo, quizas
por estar en areas no protegidas por la saliva. En canino
inferior izquierdo se aprecia inicio de lesiéon erosiva en
forma de disco, en pleno esmalte. Observar en fig. 21 el
adelgazamiento del esmalte vestibular. Consume
caramelos 4cidos y frutas citricas. Valores de saliva
ligeramente inferiores a lo normal. Proceso Erosivo-
Abrasivo, s También Abfractivor?

Fig. 22. Paciente joven con antecedentes de cepillado
abusivo en tiempo y frecuencia. Consumo frecuente de
bebidas cola y jugos citricos. Guia canina deficiente, con
contacto del primer premolar supetrior derecho en
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lateralidad de trabajo. Facetas de desgaste poco acusadas.
La existencia de lesiones cervicales a nivel de canino y
primer premolar, sumado a desgastes oclusales poco
marcados indicarfa prevalencia de los factores Abrasivo-
Erosivos por sobre los de Oclusion Patogénica.

Figs. 23, 24 y 25, Paciente de 80 afios, sexo masculino.
Presenta pérdida de tejido a todo nivel, con oclusién
patologica, facetas parafuncionales, cepillado traumadtico
y franca disminucién de los factores de proteccion salival.
No se pudieron detectar con seguridad factores etiolégi-
cos erosivos (extrinsecos o intrinsecos). Se presume
asociacion multicausal, Abrasion, Erosion, Atriccion,
¢Abfraccion?
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Figs. 26, 27, 28 y 29. Investigacion realizada
material esqueletario del Museo Nacional de
Antropologia proveniente de la zona conocida como
“Cerritos de Rocha” (Uruguay). Comprende a individuos
maduros que presentan reabsorcién 6sea y aumento de
corona clinica. Se observa gran abrasién por masticacion
primitiva y atriccién con contactos fuera de areas no
funcionales, (¢Bruxismo, Thegosis?). Fuerzas
friccionales importantes que desarrollaron una fuerte
musculatura y sélida arquitectura 6sea. Balanceo bilateral.
El individuo de la fig. 29 presenta un marcado y
asimétrico desgaste incisivo  compatible con la
utilizacién dela dentadura como herramienta.

No hay presencia de LCNC.
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