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Resumen

El objetivo de este estudio fue “Determinar el nivel de conocimiento sobre patologias
dentarias de origen no carioso de los alumnos inscritos en un componente clinico
de una Universidad Publica de Ledn en el periodo Agosto - Septiembre del 2023,
el estudio fue de tipo descriptivo de corte transversal, con una poblacion de estudio
de 100 alumnos a los que se les aplicé un cuestionario que contenia aspectos
relevantes acerca de estas lesiones. Dando como resultado que la poblacién de
estudio poseen un nivel de conocimiento, regular con el 65%. Asi mismo en la lesién
que presentaron mayor conocimiento fue la Abfraccidon con un 29% y en la que
presentaron un conocimiento deficiente fue Abrasion con un 55 %. Concluyendo

gue el grado de conocimiento fue regular.
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I. Introduccién

En la cavidad oral se presentan un sin niumero de factores que afectan a tejidos
blandos como a los soélidos, cuyo origen pueden ser infeccioso o no. Los dientes
son organos duros formados por dos partes una visible; la corona y una no visible

la raiz.

Los dientes son elementos importantes para la masticacion, fonacion y estética
también centros de deterioro que puede ser de origen infeccioso como la caries
dental, pero cuando es de un origen no infeccioso, consideramos otros tipos de
lesiones que afectan sus diferentes superficies, por lo cual toman relevancias las
patologias dentarias de origen no infeccioso entre las cuales encontramos abrasion,

atricion, erosion y abfraccion y pueden afectar a las diferentes superficies dentales.

En muchas ocasiones las lesiones generadas por el desgaste dental pasan
desapercibidas, tanto por el paciente como por el profesional debido a esto es
importante que los estudiantes tengan conocimiento basico sobre los protocolos que
deben seguirse para el diagnéstico y tratamiento adecuado de cada una de estas
lesiones no cariosas, ya que pueden compartir ciertas caracteristicas clinicas con

lesiones de origen infeccioso o bien estar presentes de manera combinada.

Como futuros profesionales de la salud es imprescindible conocer las
manifestaciones clinicas que presentan este tipo de lesiones asi mismo que
poblacién se ve mas afectada, a que dientes y que situaciones propias del paciente
como estilos de vida, dietas, parafuncién, por lo tanto un correcto manejo y
conocimiento de las diferentes manifestaciones de estas lesiones es muy
importante para evitar un diagndstico incorrecto y por consiguiente tratamientos no
adecuados. Nacionalmente lo poco que se sabe de esto, es de prevalencia y no
existen estudios sobre nivel de conocimiento que tienen los estudiantes y esto cobra
importancia porque se presentan de forma comun en la poblacion. En un estudio
realizado por Decena (2012) sobre Frecuencia de Lesiones Cervicales no cariosas
en estudiantes de odontologia de la Universidad Autbnoma de Nicaragua UNAN-

Ledn en el periodo Agosto- Diciembre se encontré que la lesion mas frecuente fue
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abrasion y la menos fue atricion y en rangos de edad y grupo dentario mas afectados
fueron 20 afos en incisivos, 21 en premolares, y por utimo 20, 22, y 23 afecatando

a molares.

En el estudio realizado por Sanchez ( 2021) acerca del Nivel de conocimiento sobre
diagnéstico y tratamiento de lesiones no cariosas en alumnos del octavo y decimo
semestre de la facultad de odontologia de la UCSM en Arequipa-Peru, en cual se
encontré que el 56.25 % del octavo semestre presentaron un conocimiento regular
, Seguido de un del 35 % con muy buen nivel de conocimiento, el 6.25% tuvieron un
mal conocimiento. El 45% de los estudiantes de decimo semestre presentaron un
muy buen nivel conocimiento, seguido del 40% con nivel de conocimiento regular,
el 8.75% presentaron mal conocimiento, mientras que solo el 6.25% tienen buen

nivel de conocimiento

En otro estudio llevado a cabo por Araica, Somarriba (2022) acerca de Prevalencia
de lesiones cervicales no cariosas en pacientes adultos atendidos en un Centro de
Salud del Municipio de Telica enero — marzo 2022 se encontré que la lesion mas
prevalente fue abrasion con un 57.1% en el sexo femenino. Las lesiones que se

encontraron fueron erosién con 19.04%, abrasion con 78.5% y abfraccion con 2.3%.

Con lo anteriormente expuesto podemos decir que la informacién en nuestro pais
es escasa, ademas que la evidencia cientifica apunta lo complejo de diagnosticarlas
y diferenciarlas unas de otras para dar el tratamiento mas acertado en base al origen
y condiciones en que estas se encuentran. Por lo cual esto nos crea la duda acerca

de cudl es el nivel de conocimiento que poseen los alumnos sobre estas patologias

Al dar respuesta a nuestros objetivos obtendremos datos de suma importancia para
la comunidad odontoldgica de nuestra area de estudio que van a reflejar el nivel de
conocimiento que tienen los estudiantes y de esta manera exponer con evidencia si
se debe reforzar el aprendizaje en este tema en especifico, al igual que los
resultados obtenidos pueden servir como antecedentes para futuras

investigaciones.
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II. Objetivo General

Determinar el nivel de conocimiento sobre patologias dentarias de origen no carioso
de los alumnos inscritos en un componente clinico de una Universidad Publica de

Ledn en el periodo Agosto - Septiembre del 2023”.

[ll. Objetivos Especificos

e Determinar el nivel de conocimiento acerca de Atricion.

e Determinar el nivel de conocimiento acerca de Abrasion.

e Determinar el nivel de conocimiento acerca de Abfraccion.

e Determinar el nivel de conocimiento acerca de Erosion.



IV. Marco Teoérico

Lesiones dentales de origen no carioso

Son la perdida irreversible patologica de estructura dentaria que no responde a una
etiologia bacteriana, afectan las diferentes estructuras dentales como son el
esmalte y la dentina, se presentan en varias formas, con o sin sensibilidad, pudiendo
llegar a comprometer la pulpa, de avance lento, pausado, progresivo sistematico y
en la mayoria de los casos el 6rgano pulpar forma dentina, logrando un aislamiento

con el medio externo. (Barrancos, 2015, pag. 97)

Las lesiones se clasifican en:

1) ATRICION

La palabra atricion viene del lat. Mediev. Attritio y significa desgaste por el uso o el
roce. Es el desgaste fisioldgico de los tejidos duros dentarios por el contacto diente-
diente sin interposicién de sustancias y elementos extrafios juntos o por separados.
Este contacto ocurre cuando los dientes contactan entre si, por ejemplo, durante la
deglucién o el habla, el desgaste resultante se produce en las caras oclusales y

bordes incristales. (Barrancos, 2006, pag. 292)

Los puntos de contacto entre las caras proximales también se desgastan por atricién
durante la masticacion y determinan la formacion de facetas de contacto. En los
bordes incisales el proceso es claramente evidencia por la pérdida de la flor de liz

cuando las piezas del sector anterior entran en oclusion. (Barrancos, 2006, pag. 292)

1.1 Etiologia de la Atricién

La causa de una atricion patologica se observa en pacientes bruxopatas y paciente
con pérdida de dientes, donde los dientes remanentes reciben una sobrecarga lo
que causa perdida estructural en sus areas funcionales, en este caso bordes

incisales y caras oclusales.



El grado de atricion que presenta una persona se debe a:

e Grado de desarrollo de los musculos masticatorios.

e Edad (edad fisioldgica del diente ya que esta esta relacionada al tiempo que
el diente esta expuesto en boca)

e Habitos de masticacion (tipos de alimentos, capacidad de abrasiva)

e Sexo (se atribuye mayor desgaste en hombre en relacion a la mayor fuerza
de sus musculos masticatorios.

e Condiciones oclusales (perdida de dientes que causan una sobrecarga
masticatoria a los dientes presentes en boca, dientes en mala posiciéon que
van a causar contactos prematuros o incorrectos.

e Malas Oclusiones (mordida cerrada profunda, Prognatismo).

1.2 Clasificacion de la Atricion

Este tipo de lesiones se clasifican segun su origen:

1.Fisioldgica: debido a habitos parafuncionales Diente-Diente / Diente-

Restauracion. El desgaste por afo es 20 a 65 ym.

2. Patoldégica: debido a alteraciones parafuncionales, estéticas y sintomaticas

(200 pm de esmalte por afo). (Grippo, 2017, pag. 71).

1.3 Caracteristicas Clinicas

La forma de estas lesiones puede ser:

1.Escalones en caras palatinas de dientes anteriores-superiores.

2.Bordes incisales aplanados de forma reciproca en inferiores y superiores.
3.Cuspides de molares, premolares y caninos aplanados superiores e inferiores.

4.Las superficies son lisas, duras y brillantes.
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5. Se localizan en bordes incisales de dientes anteriores, caras palatinas de dientes
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anterosuperiores, caras labiales de dientes mandibulares anteriores, caras

oclusales de dientes posteriores. (Barrancos, 2006, pag. 292).

2.ABRASION

Es el desgaste de la estructura dentaria causada por el frotado, raspado o pulido
provenientes de objetos extrafos y/sustancias introducidas en la boca que, al
contactar con los dientes, generan la pérdida de los tejidos duros a nivel del limite

amelocementario. (Barrancos, 2015, pag.97).

2.1Caracteristicas clinicas

1. La abrasion presenta un contorno indefinido, con una superficie dura y pulida,
a veces con grietas.

2. No presenta placa bacteriana ni manchas de coloracion.
El esmalte se ve liso, plano y brillante; la dentina expuesta se presenta
extremadamente pulida.

4. La forma de la lesion es de plato amplio con margenes no definidos,

acompanada de recesion gingival. (Barrancos, 2015, pag. 97).

2.2 Etiologia de la abrasion
La abrasion puede ser originada por:

2.3 Factores extrinsecos

2.3.1Cepillado dental: Se debera tener en cuenta la técnica, fuerza, frecuencia,

tiempo y localizacion del inicio del cepillado.



¥
2.3.2 Dentifricos: Las pastas dentales en general estan compuestas por un
detergente, un abrasivo, agentes para saborizar y sustancias para facilitar su
preparacion. (Barrancos,2015, pag. 100)
2.3.3 Asociados al trabajo o profesion:
Los habitos lesivos (como el interponer elementos entre los dientes y los labios), el
polvo ambiental entre quienes trabajan con sustancias abrasivas son factores

capaces de provocar abrasion.

Se presentan en aquellos individuos que trabajan en ambientes con elementos

abrasivos entre ellos:

Carpinteros (al introducir clavos, cuerdas, herramientas pequefias)
Costureras (al introducir agujas, descocedores, alfileres)

Musicos (siendo mas relevantes los instrumentos de viento)

> wnh -

Sopladores de vidrios. (Barrancos, 2015, pag. 100).

2.4 Asociados a tratamientos

2.4.1Tratamiento periodontal

El uso de técnicas de higiene bucal inadecuadas con elementos incorrectos, asi
como también la instrumentacion excesiva por accién de reiterados raspajes y
alisados radiculares, provoca la eliminacion del cemento y la consecuente

exposicidon de los tubulos destinarios. Esto puede generar hipersensibilidad.
(Barrancos ,2015, pag. 100)

2.4.2Tratamiento protésico

Se producen lesiones por los retenedores de protesis removibles
dentomucosoportadas cuando se ubican los brazos retentivos de una protesis
parcial removible en un lugar inadecuado o cuando existe falta de apoyo oclusal.
Ello lo provoca su desplazamiento hacia apical y la consiguiente pérdida de su

funcién. (Barrancos, 2015, pag. 100)
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2.4.3Tratamientos cosméticos

Los trabajos de investigacion han demostrado que la utilizacion de los
aclaramientos dentales no aumenta la susceptibilidad del esmalte al desgaste
abrasivo, independientemente del dentifrico usado. Los aclaramientos con perdxido
de carbamida al 10% no aumentan el desgaste erosivo del esmalte; sin embargo,

pueden cambiar el desgaste abrasivo de la dentina. (Barrancos,2015, pag.100)

2.5 Las lesiones abrasivas se clasifican en diferentes maneras
Segun la superficie que afectan:

Abrasion clase A: Desgaste de los dientes solo en la corona/esmalte, sin

afectacion de la raiz.

Abrasion clase B: Desgaste de los dientes presente solo en la superficie de la raiz,

sin afectacion de la corona.

Abrasion clase C: Desgaste de los dientes tanto en la corona, como en la superficie
de la raiz. (Sawai, 2014, pag. 45)

También de referencia la clasificacion anterior se puede subclasificar segun

la gravedad de las lesiones en las superficies afectadas:

Tipo I: Concavidades poco profundas en la superficie del diente, puede tener forma
de cufia 0 muesca, la profundidad de la cavidad de abrasion esta en la superficie

del esmalte o puede haber alguna exposicion de dentina.

Tipo Il: Este se observa un tipo de desgaste o concavidad en los dientes que se

extiende dentro de la dentina, pero la camara pulpar no es visible.

Tipo lll: Desgaste o concavidad en los dientes que afecta a la dentina y se observa

la camara pulpar.

Tipo IV: Desgaste dental donde la concavidad que se extiende dentro de la dentina
y la camara pulpar esta expuesta a la cavidad bucal. (Sawai, 2014, pag. 45,46)
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3) ABFRACCION

El término “abfraccion” del latin (lejos de) y fractio (rompimiento) fue sugerido por
Grippo en 1991, Grippo asumio que la abfraccion es la causa principal de LDNC,
definié esas lesiones como: la pérdida patoldgica de la sustancia dental causada
por las fuerzas de cargas biomecanicas, explicé ademas que la flexién de la cuspide
causada por la carga oclusal pesada conduce a la concentracién de las fuerzas de
traccién en el cuello del diente con la posterior formacion de micro grietas al romper
los enlaces entre los cristales de hidroxiapatita en el esmalte y la dentina. Debido a
que los cristales de hidroxiapatita estan poco formados y vulnerables, presentan
menor mineralizacién y mas porosidades, ademas de que tiene ausencia de células,
no puede auto regenerarse cuando su integridad se ve comprometida, iniciandose

un proceso de rompimiento del esmalte y la dentina. (Abdalla ,2017, pag.46)

Los factores que hacen a esta zona mas vulnerable son:

1. Grosor del esmalte que tiene un espesor menor a 0,5 um.

2. Laangulacioén de sus prismas (de 106°).

3. La presencia de poros y canales que existen entre los prismas del esmalte
dos de los casos de Choquet.

4. Dos de los cuatro casos de Choquet: en uno de estos, el esmalte se encima
sobre el cemento y en el otro la dentina queda expuesta sin ser cubierta por

esmalte o cemento. (Barrancos, 2015, pag. 107)

3.1Teoria de la Abfraccion

Algunos autores sugirieron que la fase inicial de las “lesiones de abfraccion”
implicaria la pérdida de dentina en la unién esmalte-dentina seguida de la fractura

del esmalte sin soporte. (Leal, 2017, pag.48).

Otros (Grippo y colaboradores, 2013; Palamara y colaboradores, 2001)

argumentaron que el estrés mecanico contribuye a la formacion de LDNC al



intensificar el efecto de desmineralizacion de los acidos, pero los mecanismos
especificos involucrados en este proceso aun no estan claros, asi como el tipo de

estrés asociado a ello.

3.2Clasificacion de la Abfraccion:
Nivel I: Solo se afecta el esmalte
Nivel lI: Afecta el esmalte y la dentina

Nivel lI: Llega practicamente a la camara pulpar. (Silva, 2015, pag. 14).

3.3Caracteristicas Clinicas
Clinicamente, la abfraccion tiene una forma de:

Angulos asperos.
Cuna profunda con estrias y grietas

Margenes definidos.

> wDnh -

Puede presentarse en multiples superficies en una pieza y rara vez llegan a
ser circunferenciales.

5. Su ubicacién sera en el limite amelocementario. (Barrancos, 2015, pag. 111).
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4) EROSION O CORROSION

La erosion, del latin erodere que significa corroer también llamada “corrosion”, se
define como la pérdida de la superficie de la estructura de las piezas dentales por
accion quimica, ante la presencia continua, en forma prolongada y reiterada en el
tiempo, de agentes desmineralizantes, especialmente acidos y quelantes.
(Barrancos, 2015, pag. 100).

Como mencionamos anteriormente la erosion dental empieza con la
desmineralizacién superficial del esmalte y continta con la disolucién de las capas
superficiales y la progresiva pérdida de la estructura dentaria subyacente. Esto se
explica porque la saliva, cuando el pH es neutro, ejerce un efecto tampdn
neutralizando los acidos que disuelven la hidroxiapatita, y se impide la pérdida
mineral. Pero si disminuye el flujo salival y el pH valores criticos para el esmalte (pH
5.5) y para la dentina (pH 6.5), la hidroxiapatita comienza a disolverse. Esto implica
que cualquier sustancia que entre en contacto con la cavidad bucal con valores de
pH por debajo de 5.5 puede causar desmineralizacion, especialmente si el ataque

es prolongado y repetitivo.

Los factores causantes de la erosion pueden ser intrinsecos producidos por el
individuo o extrinsecos por agentes del exterior o dicho de otra manera quimica

mecanica. (Barranos, 2015, pag. 101)

4.1Factores extrinsecos:
Factores que disminuyan o que afecten el sistema buffer de la saliva (pacientes
sistémicamente comprometidos o dependientes de farmacos que desarrollan un

proceso de xerostomia).

Para evitar o retardar la afectacion del esmalte ya sea este de origen bacteriano o
no, juega un papel vital lo que es el sistema buffer de la saliva: La boca es un
ecosistema acuoso que requiere un pH equilibrado para mantenerse en salud, este
pH oscila entre 6.8 - 7, es decir, que tiene una tendencia alcalina. Si rompemos este
equilibrio aumentan las posibilidades de desarrollar caries dental y erosién en el

esmalte. (Barrancos, 2015, pag. 293).
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4.1.1 Acidos exdgenos: Generalmente son de procedencia ocupacional, en donde

HALPR

los trabajadores, al estar expuestos a la influencia de vapores ambientales, pueden

presentar lesiones corrosivas:
1.Trabajadores de fabricas de baterias (acido sulfurico).

2. Fertilizantes, industrias quimicas (acido clorhidrico o a los endlogos). Con
respecto a los endlogos, se ha comprobado que pueden llegar a catar alrededor
de 230 clases de vinos diferentes por sesion, y la lesidén se ubica en vestibular

de incisivos superiores.

3. Nadadores (piscinas con agua cloradas).(Barrancos, 2015, pag. 101).

4.1.2 Medicamentosos.
El consumo de vitamina C afecta por la accion del acido ascoérbico. Esta va afectar
mas aun si el comprimido es efervescente, por la doble accion de la droga y el

compuesto que genera la efervescencia.

Estos farmacos actuan disminuyendo la cantidad de saliva. Por lo tanto, se ve
afectada la posibilidad de remineralizacion y neutralizacion ya que se ve afectado el

efecto de tampdn de saliva.

Los diuréticos

Los antidepresivos

Los hipotensores

Los antieméticos

Los anti parkinsonianos
Los antihistaminicos

Algunos tranquilizantes

©® N o B N PRE

Los tratamientos con citostaticos (asi como también la medicacion utilizada

para los asmatico).(Barrancos, 2006, pag.293).

12
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4.1.3 Dietéticos

La frecuencia en el consumo de citricos y bebidas carbonatadas juegan un papel
muy importante, incluso se podria decir mas que la cantidad asi mismo también es
importante tomar en cuenta duracién, temperatura, manera de exposicion del acido
de comidas y bebidas ya que han demostrado como afectan a la progresién de la

erosion.

1. Las bebidas cola alcanzan un pH entre 2.37 y 2.81. No solo generan erosion
por su bajo pH, sino que aquellas que poseen azucar dan lugar al inicio de
descalcificacién por caries.

2. Las bebidas deportivas (suplemento mineral) poseen en su composicion
acido ascorbico, maléico o tartarico.

3. Enlos jugos predomina el acido citrico, acido maléico.

4. Los vinagres y los vinos tienen un pH de 2,3 a 2,7, asi también vodka,
champagne son bebidas altamente acidas debido al proceso de
fermentacion, por lo tanto, se convierten en sustancias altamente erosivas.

5. Las cervezas son, de las bebidas alcohdlicas, las menos erosivas ya que

poseen un pH promedio de 4,3 proximo a los 5,5. (Barrancos, 2015, pag. 102).

4.2Factores intrinsecos
Estos pueden ser de forma psicosomatica o voluntaria, sicosomatico o involuntaria,

tales como:

Trastornos alimenticios Psicosomaticos o voluntarios

La bulimia (también llamada “sindrome de comer y vomitar compulsivamente”) es
un desorden psiquiatrico en donde la frecuente regurgitacion forzada y el vomito
provocado generan la disolucion acida de las superficies dentarias expuestas, con

efectos devastadores. Tiene 2 etapas:

1. Acido del vomito: en esta etapa se disuelve la hidroxiapatita (por la unién
del hidréxido del acido mas acido del esmalte).

13



2. Durante el cepillado los prismas debilitados por el acido:

Dichas lesiones se presentan siempre en caras palatinas superiores y caras
oclusales de dientes posteriores excepto en lingual de incisivos inferiores, ya que la

lengua protege dichas caras en el momento del vomito. (Barrancos, 2015, pag.104).

e Regurgitaciones o reflujos gastroesofagicos constantes (acido
hidroclorhidrico).

o Acidos gastricos (pH - 1 a 1,5, 4cido hidroclorhidrico, pepsina, sales biliares
y tripsina).

e Pacientes asmaticos (medicacion broncodilatadora reduce secrecion
salival).

e Disfunciones gastricas.

e Embarazo.

e Hernia de Hiato o duodenal.

¢ Alcoholismo (acido maléico, acido tartarico, citrico y succinico).

o Ulceras pépticas. (Barrancos, 2015, pag.104).

4.3 Factores Idiopaticos
Estos son de origen desconocidos y es aqui donde radica la importancia de una
buena historia clinica en las consultas del paciente, asi como un examen clinico

exhaustivo, completo y profundo.

5.Caracteristicas clinicas:

1. Se presenta como una superficie aplanada, tal cual lo demuestra su

perfil en impresiones con compuestos elasticos.

14
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2. La erosion posee una superficie defectuosa, suave, de aspecto
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ligeramente rugoso y opaco.

3. El esmalte se ve liso, opaco, sin decoloracién, con periquematies
ausentes y con la matriz inorganica desmineralizada.

4. Donde existen restauraciones se presentan por encima de la estructura
dentaria que la rodea, dando la sensacion de que emergieran sobre el
diente. En la literatura esta lesion es llamada “panal de abeja”.

5. Las restauraciones dentales no sufren este desgaste observandose
intactas, pero alrededor el tejido circundante se ha desgastado y
muestra una tipica imagen de “islas de metal” dando la sensacion de que
emergieron sobre el diente. Las cuspides de las piezas posteriores se
observan redondas en forma de plato. (Barrancos, 2006, pag. 293).

6. Clasificacion de lesiones erosivas

Las lesiones de tipo erosivas se clasifican segun su:

6.1 Severidad:

6.1.1Clase |: Afecta solamente a esmalte.
6.1.2Clase II: Afecta la dentina en menos de 1/3 de la superficie dentaria.

6.1.3Clase lll: Afecta la dentina mas de 1/3 de la superficie dentaria. (Barrancos,
2006, pag.293).

6.2 Patogenia:

6.2.1Lesion Latente:
1. Inactiva
2. Poco descalcificada
3. Esmalte brillante (bordes gruesos y prominentes)

15



6.2.2Lesion Manifiesta:
1. Superficies lisas y limpias sugieren que el proceso esta activo.
2. Se presenta como un esmalte grabado (bordes delgados).

3. Dentina expuesta, sin brillo, lisa y amplia. (Barrancos, 2006, pag.293).

Cabe mencionar que estas se pueden presentar en combinaciones con otras
lesiones del tercio cervical entre si, con lesiones que involucran el desgaste de la
cara oclusal, como es la atricion. La atricion puede ser abrasiva, erosiva o la

combinacion de ambas.

1. Atricion- abfraccion: es la interaccion entre el estrés flexural producido por
la fuerza y el desgaste provocado por el contacto diente con diente.

2. Atriciéon- abrasion: es lainteraccion entre ambas, tal como en la masticacion
de dietas de grano grueso y la utilizacibn de materiales abrasivos para la
higiene.

3. Atricidn-erosion: es la pérdida de estructura dentaria en areas de contacto
diente con diente en combinacion con sustancias acidas.

4. Abfraccion-abrasién (abrasion flexural): es la pérdida de estructura dental
en areas que fueron sometidas a concentracion de estrés debido a fuerzas y
donde actia en forma sinérgica la friccibn de un material. Es el caso de la
tipica lesion en forma de cufia y el desgaste sobre agregado del cepillado
con pastas abrasivas. Su localizacion més frecuente serd en las caras
vestibulares y del lado en que se inicia el cepillado.

5. Abfraccion-erosion (corrosion por estrés): es la degradacion
fisicoquimica resultante de la biodinamica que ocurre en el medio bucal. En
un diente con estrés flexural y en un medio acido, la pérdida de estructura
del esmalte es 10 veces mayor. Es posible que el esmalte en cervical sea
socavado, roto y tal vez sea mas susceptible a la abrasion del cepillado.
(Barrancos, 2015, pag.118).
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5) Diferencia Clinicas de las lesiones dentales de origen no carioso.
Caracteristicas | Abrasion Erosion Atricién Abfraccion
Es el desgaste de | pérdida de la|Es el desgaste | Es la pérdida
la estructura | superficie de la | fisiologico de los | patolégica de la
causada por el | estructura de las | tejidos duros | gystancia dental
Concepto frot'ado, raspaglo 0 | piezas denta]('as dentarios por el causada por las
pulido proveniente | por accion | contacto diente-
de objetos | quimica, ante la | diente sin | fuerzas  de  cargas
extrafios, y | presencia interposicion de | biomecanicas
sustancias continua, en | sustancias y
inducidas en la | forma prolongada | elementos
boca que al | y reiterada en el | extrafios juntos
contactar con los | tiempo, de | o por separados
dientes generan la | agentes
perdida de los | desmineralizante
tejidos duros. s, especialmente
acidos y
guelantes
Contorno El esmalte se ve | La superficie es | Presenta angulos
indefinido con | liso, opaco, dura, lisay asperos y margenes
superficie dura y | presenta brillante. definidos.
Aspecto pulida. superficie
Clinico aplanada,
presenta
margenes no
definidos.
La forma de la Depresiones o Presenta forma | Presenta forma de
lesion es de plato | cavidades de escal6n en cuiia profunda y grietas
amplio redondeadas sin | caras palatina, , Se ubican en el limite
acompafado de la rugosidad. forma aplanada | amelocementario.
Forma recesion gingival. en bordes
incisales y
cuspides.
Afecta con mayor | Afecta Afecta con Afecta con mayor
frecuencia de frecuentemente mayor frecuencia en la

Localizacion

canino a primer
molar superior.

la zona vestibular
de los incisivos
centrales
superiores.

frecuencia a
caras oclusales
y bordes
incisales.

porcién mas cervical de
la cara vestibular.
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6)Medicién del nivel de conocimiento:

Existen multiples métodos para el andlisis de las actitudes al igual que existen
diversas formas de concebirlas. A continuacion, se expone una de las escalas que

sirven para determinar el nivel de conocimiento.

7)Escala de actitud tipo Likert: Es una escala de actitud de intervalos
aparentemente iguales. Pertenece a lo que se ha denominado escala ordinal. Utiliza
series de afirmaciones o items sobre los cuales se obtiene una respuesta por parte

del sujeto. (Sandoval, 2005, pag.5).
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V. Diseiio Metodologico

1.Tipo de estudio

Descriptivo de corte transversal.

2.Area de estudio

Clinicas multidisciplinarias de una Universidad publica de Ledn.
3.Poblacion a estudiar

165 Estudiantes inscritos en un componente clinico.

4. Muestra

100 estudiantes inscritos en un componente clinico
4.1Tipo de muestra

Aleatoria simple, programa EPIDAT 4.1

5.Unidad de analisis

Alumnos que respondieron el cuestionario

6.Criterios de inclusién

Estudiantes inscritos en un componente clinico

Estudiantes que deseen colaborar con la investigacion.
7.Criterios de exclusién:

Estudiantes que no deseen participar en la investigacion.

Estudiantes que no estén inscritos en el componente.
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8.Fuente de informacion

Primaria

9. Aspectos éticos
e Losresultados obtenidos seran utilizados Unicamente para fines académicos.
e Las encuestas seran respondidas de manera anénima.

e Los resultados se mantendran de forma confidencial.

10.Método para larecoleccion de datos

a. El instrumento de recoleccion de datos que se utilizé fue un cuestionario sobre
patologias dentarias no cariosas (Conceptos, Etiologia, Caracteristicas Clinicas) la
cual constaba de un total de 20 preguntas de seleccién mdultiple, llevado a cabo bajo

la supervision de nuestro tutor, con el fin de dar respuesta a nuestros objetivos.

b. Se realiz6 una carta solicitando a Secretaria Académica el listado oficial de los

alumnos inscritos en el componente clinico seleccionado.
c. Procedimos a aplicar los cuestionarios a nuestra poblacion de estudio.

d. Una vez que logramos el llenado de los 100 cuestionarios correspondientes a
nuestra muestra, los datos obtenidos en cada una de ellas fueron ingresados al
programa estadistico SPSS, para asi plasmar a través de tablas y graficas nuestros
resultados.
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VI. Resultados de la Investigacion Monografica

En el presente estudio de tipo descriptivo de corte transversal, en el cual nuestra
muestra fue de 100 participantes que cursan un componente Clinico a los que se
les aplicé una encuesta con el objetivo de determinar el nivel de conocimiento sobre

patologias dentarias de origen no carioso.

A continuacion, se reflejan los resultados obtenidos en dicho estudio:

Tabla N° 1

Determinar el nivel de conocimiento sobre patologias dentarias de origen no carioso

Conocimiento General

Variable Frecuencia Porcentaje
Deficiente 30 30%
Regular 65 65%
Excelente 5 5%

Total 100 100

Fuente de informacién: Primaria
Segun los datos recolectados los resultados arrojan que el nivel de conocimiento

general es regular con un 65 %, seguido de un nivel de conocimiento deficiente con

un 30 %, concluyendo con un nivel de conocimiento excelente con un 5%
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Tabla N°2
Determinar el nivel de conocimiento acerca de Atricion

Variable Frecuencia Porcentaje
Deficiente 46 46%
Regular 40 40%
Excelente 14 14%
Total 100 100%

Fuente de informacién: Primaria

Estos resultados arrojan que el nivel de conocimiento deficiente predomino en un
46%, seguido de un conocimiento regular con un 40% y finalmente con un

conocimiento excelente con 14%.

Tabla N°3

Determinar el nivel de conocimiento acerca de abrasion

Variable Frecuencia Porcentaje
Deficiente 55 55%
Regular 42 42%
Excelente 3 3%
Total 100 100%

Fuente de informacién: Primaria

De la siguiente tabla se obtuvo que el nivel de conocimiento que predominé fue
deficiente con un 55%, continuando con un conocimiento regular de 42%

concluyendo con un conocimiento excelente de un 3%.

22



&
.“

’kﬁ- S

ALPR

Tabla N° 4
Determinar el nivel de conocimiento acerca de Abfracciéon

Variable Frecuencia Porcentaje

Deficiente 22 22%
Regular 49 49%
Excelente 29 29%
Total 100 100%

Fuente de informacion: Primaria

En los resultados obtenidos se observa que el conocimiento es regular con un 49%
seguida de un conocimiento excelente con 29 % y por ultimo con un conocimiento

deficiente con un 22%.

Tabla N°5

Determinar el nivel de conocimiento acerca de Erosion

Variable Frecuencia Porcentaje
Deficiente 26 26%
Regular 49 49%
Excelente 25 25%
Total 100 100%

Fuente de informacién: Primaria

En esta lesion predomino con un 49% el nivel de conocimiento regular, seguido de
un conocimiento deficiente con un 26 %, y por ultimo con un 25 % en conocimiento

excelente.
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VII. Discusién

Como actores de la salud ya hemos mencionado que es importante tener
conocimiento acerca de la amplia variedad de patologias que se pueden desarrollar
en el medio bucal ,en este caso a través de nuestro estudio nos enfocamos en
determinar el nivel de conocimiento sobre patologias dentarias de origen no carioso
gue como resultado el nivel de conocimiento fue regular con un 65 %, esto quiere
decir que la mayor parte de la poblacién de estudio tiene un dominio basico acerca
del tema, por otro lado encontramos el 30% de la poblacion posee un nivel de
conocimiento deficiente , si bien este porcentaje es menos no hay que restarle
importancia de que se debe seguir fomentando la investigacion sobre este tema ,
a través de la formacién autodidacta y constante.

Al estudiarse de manera individual cada lesibn encontramos que la abfraccion es
donde hay un mayor conocimiento con un 29 %, por otro lado, en la que menor

conocimiento presentaron fue en abrasion.

Comparando nuestros resultados con el estudio llevado a cabo por Sanchez,
Yuleysi realizado en Arequipa- Peru (2022) encontramos una similitud en el grado

de conocimiento el cual fue Regular con un 56.25 % de la poblacién estudiada.

Es importante mencionar que dichos estudios nos dan a conocer las cifras
epidemioldgicas que reflejan sobre la prevalencia de este tipo de patologias, en
donde podemos evidenciar que son lesiones activas ,latentes y multifactoriales que
afectan mayormente a adultos jévenes de ambos sexos de la poblacion ,por este
motivo hacemos énfasis que para poder diagnosticar y tratar efectivamente este
tipo de lesiones en cada uno de sus estadios ,debemos tener dominio sobre su
etiologia , caracteristicas clinicas , sintomatologia y asi garantizar nuestra

intervencién en cualquier etapa de la lesion.

Lo anteriormente dicho nos refleja que la poblacion de estudio debe profundizar y
actualizarse en dichos fendmenos ya que las estadisticas nos dicen que estas

patologias estan asociadas directamente a nuestros habitos, trabajo o estilo de vida,
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por lo cual involucra que el dentista no solo sea parte activa en el tratamiento sino

también en la prevencion y educacion de estas lesiones.

Asi mismo esperamos que nuestro estudio sirva como un antecedente para futuras
investigaciones que deseen continuar indagando sobre el tema, ya que es bastante

amplio y aun hay muchos aspectos en los que se debe profundizar.
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VIIl. Conclusiones

1.Los datos del estudio nos reflejan que el nivel de conocimiento regular fue

el de mayor prevalencia con un 65 %.

2.El nivel de conocimiento deficiente prevalecié en las lesiones de atricion

con un 46% y en abrasion con un 55%.

3.En las lesiones de Abfraccion con un 49% y Erosion con un 49 % el nivel

de conocimiento que prevaleci6 fue regular.

4.Al comparar cada una de las lesiones se encontré que en Abfraccion esta

el mayor porcentaje de conocimiento excelente con un 29%.
5.Por otra parte, se obtuvo que la lesidon dentaria en la que se encontré un

mayor porcentaje en el nivel de conocimiento deficiente fue en Abrasién con
un 55%.
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IX. Recomendaciones

Nuestras recomendaciones van dirigidas hacia los alumnos que se
encuentran activos, para que continlen actualizandose en este tema,
recordando que durante su formacion y cumplimiento de sus componentes
clinicos, estaran en contacto e interaccion con pacientes, que pueden
presentar este tipo de patologias, por lo cual hacemos énfasis sobre la
importancia de que tengamos conocimiento de su etiologia, manifestaciones
clinicas para dar un correcto diagnostico y por ende tratar de manera correcta
cada una de ellas . Llevando a cabo y poniendo en practica todo el

conocimiento adquirido durante su plan de estudios.

Asi mismo como sugerencia a las autoridades para motivar a los alumnos y
brindar herramientas necesarias como conferencias educativas y especificas
acerca de este tema para reforzar y ampliar los conocimientos de los alumnos
y que estos se sientan mas seguros y preparados para poder abordar de

manera correcta estas lesiones.

A los profesionales de la salud bucal para que se mantengan en constante
actualizacion y formacién acerca de este contenido y que puedan brindar una
atencién amplia, asi como un correcto diagnéstico y tratamiento a sus

pacientes.
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Grafica N°1
Nivel de conocimiento sobre patologias dentarias de origen no carioso de
los alumnos
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Grafica N°2
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GréaficaN° 3

Nivel de conocimiento acerca de Abrasion
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GréaficaN° 4
Nivel de conocimiento acerca de Abfraccién
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GréaficaN° 5

Nivel de conocimiento acerca de Erosién
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Ledn, 07 de agosto del 2023

Dra. Samanta Espinoza

Secretaria Académica, Facultad de Odontologia

Estimada Dra. reciba un cordial saludo, a través del escrito deseamos solicitarle el listado
de los estudiantes inscritos en el componente Clinico de Operatoria Dental en curso,
puesto que dichos datos seran objetivo para nuestro estudio monografico final titulado
“Nivel de conocimiento sobre patologias dentaria de origen no carioso de los alumnos
inscritos en un componente Clinico de una Universidad Publica de Leon en el periodo
Agosto - septiembre del 2023".

Agradeciendo su atencién y esperando una pronta respuesta.
Att:
Br. Hilda Karolina Narvaez Rivera (carnet 16 -02536-0) A‘N,M i,

Br. Maria Alejandra Quijano Hernandez (carnet 16-01792-0)

—

| Dr. Cristhiam Zapata
(Tutor)
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1. Con respecto a la definicién de lesion de Abfraccion, marque la respuesta
CORRECTA:

A) Es la pérdida patolégica de la estructura dental, causadas por las fuerzas de
cargas biomecdénicas, y tienen forma de cufia.

B) La Abfraccion es una patologia que es ocasionada por multiples factores en los
cuales predomina exponer las piezas dentales a agentes toxicos.

C) La Abfraccion es un tipo de lesion cervical no cariosa que se desarrolla
Gnicamente en las piezas dentales en las que su antagonista esta ausente.

D) Todas son falsas.

2. De las caracteristicas clinicas de Abfraccion, podemos AFIRMAR:

A) Su ubicacién sera siempre en el limite amelocementario, debido al menor
espesor del esmalte.

B) Generalmente se encuentra en las caras palatinas de dientes superiores o0
linguales de dientes inferiores.

C) Tienen forma de cufia profunda con estrias, sus dngulos son asperos y tienen
margenes definidos.

D) Todas son verdaderas.

E) Solo Ay C son verdaderas.

3. Con respecto a Abfracciéon, es INCORRECTO lo siguiente:

A) Las fuerzas oclusales excéntricas producen una flexion de la pieza dental, lo
gue favorece el desarrollo de esta lesion.

B) Esté asociada a la parafuncion y la tension psicoldgica fuerte de los pacientes,
como las personas que padecen de bruxismo.

C) Este tipo de lesiones esta asociado mayormente a la exposicion de quimicos.

D) Las cargas oblicuas conducen a la flexion del diente, por lo cual una de sus
causas, es la magnitud y direccién de las cargas oclusales.
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4. Con respecto a Abfraccion, marque larespuesta FALSA:

A) Tienen forma de cufia, ubicadas en la union cemento-adamantina en piezas
dentales individuales o en varias piezas no adyacentes.

B) Ocurre con mayor frecuencia en la porcion mas cervical por vestibular.

C) Las lesiones pueden progresar en torno de restauraciones ya existentes y
extenderse subgingivalmente.

D) Pueden estar presentes en dientes moviles que estdn comprometidos
periodontalmente.

5. Los siguientes signos y sintomas se asocian a Abfraccion:
A) Sensibilidad dentinaria.

B) Problemas de autoestima por estética disminuida por pérdida de estructura
dental.

C) Debilidad de la estructura, disminuye el didmetro cervical y aumente la
posibilidad de fractura dental.

D) Solo Ay B son verdaderas.

E) Todas son verdaderas

6. De la erosion-corrosion dental, podemos AFIRMAR:

A) Es la pérdida de estructura dental por accibn quimica expuesta
continuamente y prolongadamente en el tiempo a estos agentes desmineralizantes.

B) Es la pérdida de estructura dental por presencia de bacteria (asociado
principalmente a caries)

C) Es la pérdida de estructura dental asociada directamente al Bruxismo.

D) Todas son falsas
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7. De las caracteristicas clinicas de erosion dental, podemos AFIRMAR que:

A) EIl esmalte se ve liso, opaco, sin decoloracion, con periquematies ausentes y
con la matriz inorganica desmineralizada.

B) Se presenta como una superficie aplanada.

C) Aparecen depresiones o cavidades redondeadas sin la rugosidad caracteristica
de las caries.

D) Donde existen restauraciones se presentan por encima de la estructura dentaria
que la rodea, dando la sensacion de que emergieran sobre el diente. Esta lesion es
llamada “panal de abeja”.

E) Todas son verdaderas

8. Delaerosion dental, es INCORRECTO lo siguiente:
A) Ocurre de forma lenta y es necesario un Ph acido inferior a 5.5.

B) Empieza con la desmineralizacion superficial del esmalte y continda con la
disolucion de las capas superficiales.

C) Se da por bruxismo.

D) La frecuencia en el consumo de citricos y bebidas carbonatadas juegan un papel
muy importante, también es relevante la duracién, temperatura y exposicion a estos
alimentos.

9. Con respecto a la erosién dental podemos AFIRMAR:

A) Pueden ser de origen intrinsecos (individuo) o extrinsecos (agentes externos o
guimica mecanica).

B) Son factores extrinsecos: acidos exégenos, medicamentos, dieta.
C) Son factores intrinsecos: anorexia, bulimia, reflujos gastricos.
D) Todas son verdaderas.

E) Todas son falsas.
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10. De erosion dental podemos decir que, se clasifican en:
A) Segun su severidad en (clase |, 11, 11).

B) Segun su patogenia (lesion latente, lesion manifiesta).

C) Todas son falsas.

D) Todas son verdaderas.

11. De atricion dental podemos afirmar que:

A) Es la pérdida de estructura dentaria fisiolégicamente.

B) Factores como la edad y el tipo de dieta son determinantes.

C) Se da en las superficies masticatorias (bordes incisales y oclusales).
D) Todas son falsas.

E) Todas son verdaderas.

12. Los factores etioldgicos que permiten el desarrollo de atricién dental son:
A) Habitos para funcionales (bruxismo).
B) Apretamiento y/o rechinamiento dental (por ansiedad y estrés).

C) Hipertonicidad de los musculos de la masticacion (accion funcional/para
funcional).

D) Solo Ay B son verdaderas.

E) Todas son verdaderas.

13. Dentro de las caracteristicas clinicas de atricién es FALSO:
A) El esmalte presenta un aspecto opaco.
B) El esmalte presenta facetas de desgaste y se ve brillante y pulido

C) Se localiza en bordes incisales, caras labiales de dientes mandibulares
anteriores, caras oclusales.

D) También se le conoce demasticacion.
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14. De atriccion podemos afirmar todo, EXCEPTO:

A) Se clasifican en lesiones Iniciales (solo esmalte), moderadas (Esmalte dentina)
y avanzadas (compromiso pulpar).

B) Lesion en forma de Flor de Liz

C) La lesion tiene forma de cufia, con mayor frecuencia en cervical.
D) Los puntos de contacto entre las caras proximales desaparecen.
15. De atriccion todo es falso, EXCEPTO:

A) Su avance se asocia con el envejecimiento de las piezas dentarias.

B) Se asocia principalmente a ambientes laborales donde se da el contacto dental
con sustancias quimicas (fertilizantes, industrias quimicas, fabricas de baterias).

C) Las bebidas carbonatadas influyen en la progresion de la atriccion.

D) El Phy abrasividad en la dieta aceleran el progreso de la lesidon

16. De Abrasion, marque la respuesta CORRECTA:

A) En su etiologia el cepillado y la utilizacion de pastas abrasivas no influyen en
el progreso de la lesion

B) Es el desgaste de la estructura dentaria causada por el frotado, raspado o pulido
de factores extrinsecos.

C) Es una lesiéon cervical de origen carioso en donde el desgaste se produce
progresivamente en la superficie del esmalte.

D) Se da mayormente en las caras linguales de los dientes posteroinferiores.

17. Segun las caracteristicas clinicas de abrasion, marque la respuesta
CORRECTA:

A) Se presenta en el limite amelocementario, el esmalte se ve pulido y brillante, no
presenta un contorno definido.

B) El esmalte se ve opaco y grumoso, presenta un contorno bien definido.
C) No se presenta recesion gingival.

D) Todas son correcta.
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18. De la etiologia de abrasion, marque la FALSA:

A) El cepillado dental influyen en el barrido del esmalte (fuerza aplicada, frecuencia,
combinado con pasta dental).

B) Ciertos componentes de los dentifricos son agentes abrasivos.

C) Se asocia a tratamientos protésicos y ortoddnticos.

D) Se clasifican en factores intrinsecos/extrinsecos.

19. De caracteristicas generales de abrasion dental, elija la FALSA:

A) Se da por Friccion o acciones mecanicas anormales como frotado, raspado o
pulido, producidas por objetos o sustancias.

B) Se da por desgastes rituales (dientes afilados, piercings, ablacién)
C) La lesion tiene forma de plato
D) En este tipo de lesion se forma dentina esclerética

E) Pérdida patolégica de la sustancia dental causada por las fuerzas de cargas
biomecanicas.

20. La abrasion se localiza mayormente:

A) Enincisivos, en cualquiera de sus superficies.

B) Sobre todo en cervical por vestibular de los premolares inferiores.
C) En caras palatinas de dientes anterosuperiores.

D) Los bordes incisales y las cuspides son el &rea mas vulnerable.
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Operacionalizacion de las Variables
Variable Concepto Dimension Indicador Valor Tipo
Especificos
El conocimiento | ATRICION Cantidad de
€S un conjunto respuestas | Excelente 4-5
de informaciéon | ABRASION correctas
Nivel de almacenada Regular 2-3
Conocimiento mediante la AFBRACCION Ordinal
experiencia o el Deficiente 0-1
aprendizaje EROSION

(a posteriori) 0 a
través de la
introspeccion
(a priori)

General
Excelente 14-20
Regular 7- 13

Deficiente 0-6
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