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INTRODUCCION

La abrasién dental es un desgaste que se da en los tejidos mineralizados del
diente, a causa de factores mecédnicos producidos por objetos extrafios
introducidos continuamente en la boca. Estos factores son: el cepillado dental
incorrecto, los malos hébitos realizados con los dientes, los retenedores de protesis

y el consumo en exceso de comidas dcidas.

El Odontdlogo es el personaje principal que debe prevenir y resolver el estado de
estas lesiones con charlas educativas y el tratamiento adecuado para cada

paciente.

Para la realizacién de la investigacion se obtuvo informacién cientifica de textos
y paginas web, la misma que se complemento con el trabajo de campo en el que se
tom6 una muestra de 95 pacientes adultos, a los cuales se les realizé encuestas que
contenfan 11 preguntas asociadas al tema. Ademads, se utilizaron fichas de
observacion y se distribuyeron cepillos y pastas dentales en los pacientes con el
fin de observar las técnicas de cepillado, y se elaboraron historias clinicas
especiales sobre la Abrasiéon Dental para poder cumplir con los objetivos

establecidos.

Asi mismo, se describe la metodologia, técnica e instrumentos que se usaron para

la investigacion; y, se muestran los graficuadros con los resultados conseguidos.

Luego se exponen las conclusiones a las que llega el investigador tomando en

cuenta los tres instrumentos que ha utilizado.

Finalmente, se describe una propuesta alternativa para dar solucién al problema, la
que se orienta, principalmente, en la educaciéon del paciente con la

implementacion de un programa educativo para evitar la lesion.

El avance de la abrasién dental puede llevar a la pérdida de la pieza dentaria, es

por eso la importancia de crear conciencia en los pacientes para prevenirla.



ANTECEDENTES

La Abrasion Dental es una lesién que desgasta los tejidos dentarios por factores
mecdnicos externos, es conocida mundialmente y, puede darse en cualquier

individuo adulto y en ambos sexos.

Esta afeccion se encuentra en pacientes que llegan a los consultorios
odontoldgicos de Ecuador presentando por lo general alta sensibilidad, cambio en
la forma de la pieza dentaria ayudando a que se acumule placa bacteriana en la
depresion que forma, y a veces llegando a afectar a la pulpa dental. Las causas de
la abrasion son: cepillado dental incorrecto junto con el uso de cepillos con cerdas
muy duras y pastas abrasivas, hdbitos parafuncionales en especial los
ocupacionales o laborales, los retenedores o ganchos de prétesis y el consumo
excesivo de alimentos dcidos que hace vulnerable al esmalte contribuyendo a la

lesion; siendo la causa més comin el incorrecto cepillado dental.

La abrasion dental es tratada con una restauracion principalmente con ionémeros
y compositas sin dar tomar precaucion a su etiologia ya que se dan casos en que el

material se desgasta de la misma manera que se desgasto el tejido dentario.

En el Centro de Salud Andrés de Vera llegan a menudo pacientes con este tipo de
lesion junto con los problemas desencadenantes como la sensibilidad, cambio en
la forma del diente. Sin embargo algunos pacientes que poseen la lesién no tienen
efectos, dando lugar a un desgaste silencioso que con el pasar del tiempo llega al

nervio del diente, y, la Ginica solucidn es la extraccion.

il



CAPITULO I

1.1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La abrasion dental es un desgaste patolégico que se da en la pieza dentaria a nivel
de la zona cervical, producido por factores externos, como por retenedores de
proétesis, habitos adquiridos, como fumar pipas, retener clavos o agujas con los

dientes y cepillado dental muy brusco.

El problema de la abrasién dental, es un caso que se percibe a nivel mundial en
algunos pacientes atendidos en los consultorios odontoldgicos. Segiin el Wall
Street Journal, en Estados Unidos, los Odontélogos calculan que entre el 10 y el
20 por ciento de la poblacién presentan abrasion dental y la causa més frecuente

es el cepillado dental muy fuerte.

Asociado al cepillado también estdn los implementos que se usan en €él, como el
cepillo y la pasta dental; y es por eso que, en otros paises como México, Espafia y
E.E.U.U., se han realizado estudios en las pasta dentales para verificar su grado
de abrasion, donde la mayoria demostrd, que presentaban caracteristicas de

abrasion elevadas segtin las normas.

Frente a este problema, palpado mundialmente, varias casas comerciales también
presentan materiales odontoldgicos, que de una u otra manera aportan en el
tratamiento de la abrasion. Pero en si, no se le da solucién a lo que

verdaderamente es la causa.

En el Ecuador, se conoce, que a los consultorios privados y centros de salud,
llegan gran cantidad de pacientes con problemas de abrasién dentaria. Sin
embargo, no se ha realizado ningin estudio para investigar su principal causa y
poder prevenirla. Por lo general, en los consultorios ecuatorianos, la abrasién se la
trata como una caries mads, sin prestarle mayor atencion. Lo que si se sabe, es que,

en laboratorios farmacéuticos, existen productos como cepillos dentales



apropiados para este tipo de problemas pero aun asi, no dejan de existir casos con

el problema de la abrasion.

En el Centro de Salud 24 horas Andrés de Vera, ubicado en la ciudad de
Portoviejo, en Manabi, llegan a diario pacientes con abrasiones dentales, sin
tomarle mayor cuidado a su etiologia o su tratamiento. Simplemente ésta, se
marca como una caries en la ficha odontol6gica y su tratamiento consiste en el de
una restauracion comun, utilizando frecuentemente un ionémero de vidrio como
material restaurador, sin tomar importancia a la prevencién. Al revisar a los
pacientes y comentarles de su afeccion, alguno de ellos ni se percatan de la
existencia de ésta en sus dientes, por el contrario cuando llegan personas ya
preocupadas por la afeccion es cuando ya perciben la sensibilidad o ven la pérdida

a simple vista de gran parte de la pieza dentaria.

1.2.- FORMULACION DEL PROBLEMA.

(Por qué existen numerosos casos de abrasion dental en los pacientes atendidos en

el Centro de Salud Andrés de Vera?



CAPITULO 11

JUSTIFICACION

El presente trabajo determina los factores y elementos mecédnicos que causan la
abrasion dental en las piezas de los pacientes. Se conocié cudl de ellas, es la méas
comun, y se buscé, por supuesto, un tratamiento de prevencidn para contrarrestar
esta lesion que dia a dia se presenta en los consultorios dentales. Se investigd

también, que hacer si ya se encuentra la lesion en la pieza, es decir su tratamiento.

Es importante esta investigacion porque la abrasion dental, es una afectacién que
se puede dar en cualquier individuo, es un caso que se ve a diario, es nocivo para
el paciente porque de €l se desencadenan otros problemas bucales, como alta
sensibilidad, estética deficiente, pérdida de las piezas dentales, etc.; y, también

porque no se toma en cuenta su prevencion.

El tema citado se lo investigd en libros, articulos en la web y revistas, ya que
existe la informacion necesaria. A los pacientes que acudian al Departamento
Odontolégico del Centro de Salud Andrés de Vera, se les realizé la respectiva
Historia Clinica, y a los que presentaron el problema, la abrasién dental, se les
hizo una encuesta asociada al problema y se les efecttio la ficha de observacién y

luego se verific y comparé los datos de cada participante en el estudio.

Con esta investigacion se aporta a varias ciencias como: la sociologia, ya que,
para el desarrollo del tema se trabajo con seres humanos, los cudles dia a dia
demandan necesidades, y buscan el bienestar; a la psicologia, porque se busca la
soluciéon al problema, tratando de arreglar la estética del paciente, y por
consiguiente elevar su autoestima; y, a las ciencias de la salud, ya que se examina
la prevencion al problema para promocionar la salud y no dejar que aparezcan las

enfermedades en el individuo.

La investigacion beneficia, de manera directa, a los pacientes del Centro de Salud

Andrés de Vera, puesto que el estudio se realiza con ellos, y también a los



doctores en Odontologia que trabajan en este Centro de Salud porque conocieron
la prevencion y tratamiento del problema. Se beneficia, indirectamente, a todos
los pacientes de la comunidad porque la propuesta presentada serd sostenida en el
tiempo, ya que los instrumentos educativos, el banner y el video seguirdn
cumpliendo su cometido en los pacientes que a diario asisten al Centro de Salud,

multiplicando los conocimientos adquiridos a sus familias y en la comunidad.



CAPITULO III

FORMULACION DE OBJETIVOS

3.1.- OBJETIVO GENERAL.

Determinar los factores mecdnicos asociados a la abrasion dental en pacientes

atendidos en el Centro de Salud Andrés de Vera.

3.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Evaluar las técnicas de cepillado y elementos para la higiene bucal con su
impacto en la acumulaciéon de placa bacteriana y desgaste de la pieza
dentaria.

e Indagar los habitos parafuncionales en las personas, causantes de la
pérdida de tejido dental.

e Relacionar el uso de retenedores en las protesis removibles con las
lesiones en la zona cervical del diente.

¢ Investigar el nivel de consumo de alimentos 4dcidos y su repercusion en la
desmineralizacion de los tejidos dentales.

e Disefiar una propuesta alternativa de solucién al problema de abrasion
dental en pacientes mayores de 20 afios en el Centro de Salud Andrés de

Vera.

CAPITULO IV



HIPOTESIS

Los pacientes atendidos en el Centro de Salud Andrés de Vera padecen de

abrasion dental debido a factores mecanicos externos.

CAPITULO V

5. MARCO TEORICO



5.1. MARCO INSTITUCIONAL.

Esta unidad de salud fue creada en el afo 1963 como Hospital de la Liga
Ecuatoriana Anti tuberculosis, donde se daba atencién hospitalaria a los pacientes
con Tuberculosis pulmonar. En el afio 1973 debido a que se cambian las normas,
y este tratamiento pasa a ser ambulatorio, estas instalaciones son utilizadas como

bodegas del Ministerio de Salud Publica.

En mayo de 1977 el MSP decide ocupar estas instalaciones para el
establecimiento de una Unidad de Salud, funcionando como Sub-Centro de Salud
Rural, contando con un Médico Rural, una enfermera rural y una auxiliar de
enfermeria y asi funciond incrementando personal de inspectores sanitarios y un

Auxiliar de Servicio (conserje).

En el afio 1989 durante el Gobierno del Dr. Rodrigo Borja; segiin las normas del
MSP por el numero de habitantes se eleva a la categoria de Centro de Salud,
orientado a la Salud Familiar Integral y Comunitaria (Programa SAFIC);
sustentada en los postulados de Atencién Primaria de Salud (APS) e inscrita en
la Tendencia Regional de Desarrollo de los Sistemas Locales de Salud, lo cual fue

apoyada con el proyecto MODERSA.

En el afio 1994 durante el Gobierno de Fabidn Alarcén es intervenida con el
Proyecto FASBASE el cual lo implementa con recursos econdmicos, materiales y
la construccion de una nueva edificacion hacia el afio 1999, en que funcionaba en
un local arrendado ubicado en la calle 15 de abril y San Eduardo, atendiendo en

horario de una sola jornada de 8 — 4 PM, contando con 16 personas.



Pasando a categoria de Centro de Salud Materno Infantil en el afio 2000 con un
moderno edificio de dos plantas ubicado en las calles Vicente Macias y Paulina

Sabando, dando al inicio atencidn de consulta externa, general y especializada.

Actualmente el Centro de Salud 24 horas Andrés de Vera atiende la consulta
externa en horarios de una sola jornada de 8 — 4 PM en la planta baja; la segunda
planta se presta como Jefatura de Area con todo el equipo, humano, técnico y
material dirigido a todo el cantén Portoviejo y desde donde se manejan técnicas y

administrativamente las 36 Unidades Operativas de Salud.

El servicio de Maternidad del Centro de Salud 24 Horas “Andrés de Vera” fue
inaugurado el 16 de mayo del 2002 durante la Jefatura de Area del Dr. Fortunato
Navia Aray; y abri6 sus puertas a la poblacion manabita el 20 del mismo mes y
aflo, con equipamiento acorde a las necesidades del usuario con infraestructura
sanitaria basica; atendiendo partos, cesareas, salpinguectomias y legrados uterinos
instrumentales, las 24 horas del dia y los 365 dias del afio. Actualmente dicho

servicio se mantiene.



5.2. FACTORES MECANICOS.

“Son procesos mecdnicos anormales que envuelven objetos introducidos
repetidamente en la cavidad bucal y que entran en contacto con los dientes
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produciendo su desgaste.”

5.2.1. CEPILLADO DENTAL

5.2.1.1. HABITO DEL CEPILLADO DENTAL

“Cepillarse los dientes regularmente es sumamente importante para tener dientes y
encias saludables, pero los expertos en salud oral advierten que quizas se abuse de
este buen héabito. Conocido como “abrasion causada por el cepillo de dientes”,
cepillarse en exceso puede hacer que los dientes se vuelvan mds sensibles y que

las encias retrocedan.

Cepillarse los dientes con mucha fuerza puede desgastar el esmalte de los dientes
y dafiar las encias y hacer que retrocedan, dejando expuesta la zona sensible de la
raiz. El retroceso de las encias puede causar otros problemas dentales como
enfermedad periodontal y caries en las raices de los dientes, ante lo que puede ser
necesario un tratamiento que involucre empastes, tratamientos de endodoncia y
extracciones de dientes. Segun el Wall Street Journal, los dentistas calculan que
entre el 10 y el 20 por ciento de la poblacion ha dafado sus dientes o encias como

resultado de cepillarse demasiado los dientes.

Quienes tienen mdas riesgo de dafar sus dientes o encias como resultado de
cepillarse demasiado los dientes son aquellas personas que ponen demasiado
empefio respecto de su cuidado bucal y quienes usan cepillos de dientes con
cerdas medias o duras. Otros factores que pueden aumentar el riesgo de dafios

como resultado de cepillarse demasiado los dientes son: predisposicion genética al

'BOTTINO Marcos., “Odontologia Estética I'’, Capitulo 4: Lesiones cervicales no cariosas, pag. 62, Editorial Artes
Médicas Ltda., Sao Paulo — Brasil, 2008.



retroceso de las encias, apretar o rechinar los dientes, o enderezar los dientes con

correctores dentales.

Para eliminar la placa no es necesario cepillarse los dientes con fuerza. Segin Ken
Sutherland, DDS, dentista asesor de Delta Dental, “la placa es tan suave que se
podria eliminar sélo con un pafio si se pudiera alcanzar todas las superficies en
donde se aloja. Para eliminar la placa es necesario ser constante, no cepillar con
fuerza. No obtendrd ningin beneficio adicional si aplica mucha fuerza al

cepillarse”.

Si cambia sus hébitos de cepillado, podrd evitar que el problema empeore. En
casos de abrasion grave causada por el cepillo de dientes, el dentista puede

rellenar las hendiduras con materiales de cementado.””

5.2.1.2. FRECUENCIA DEL CEPILLADO

“La placa bacteriana vuelve a establecerse sobre la superficie dental en menos de
24 horas tras su eliminacion, por lo que los dientes deben cepillarse al menos una
vez al dia. Lo ideal es que se realice el cepillado después de cada comida, aunque
se recomienda que el cepillado mas minucioso se realice por la noche antes de ir a
la cama. En los nifios hay que insistir mucho en la higiene, ya que es el periodo
durante el cual se forma la denticién, ademds hay que dar mucha importancia en el

cepillado en los nifios portadores de aparatologia ortodoncica.

Para los pacientes ortoddncicos existen cepillos disefiados especialmente con las
cerdas en forma de V o de U. Sin embargo se aconseja el cepillo sulcular para

remover la placa sulcular efectuando movimientos horizontales cortos y repetidos.

En pacientes portadores de protesis parcial o total removible se deben extraer las
mismas de la boca y realizar el cepillado tanto de la mucosa, como de los dientes

remanentes y también cepillar las prétesis con agua y jabon.

2 http://www.deltadentalins.com/espanol/salud_oral/overcepillese.html
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En pacientes discapacitados se pueden confeccionar mangos especiales para
facilitar el cepillado, como por ejemplo fijar el cepillo a la mano con una banda
eléstica; doblar el mango del cepillo; alargar el mango con un trozo de madera o
plastico y agrandarlo con la empuiadura de un mango de bicicleta o usar un
cepillo eléctrico. Aunque la mayoria de las veces es recomendable llevar a estos
pacientes a clinicas dentales donde exista personal especializado en pacientes
disminuidos, donde se les realiza técnicas de higiene oral que son necesarias en

este tipo de pacientes.” >

5.2.1.3. TIEMPO DEL CEPILLADO DENTAL

“El cepillado correcto lleva al menos dos minutos. Asi es: 120 segundos. La
mayoria de los adultos no se cepillan durante tanto tiempo. A fin de tener una idea
del tiempo involucrado, utilice un cronémetro. Para cepillarse correctamente los
dientes, use movimientos cortos y suaves, prestando especial atencién a la linea de
la encia, los dientes posteriores de dificil acceso y las zonas alrededor de
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obturaciones, coronas y otras reparaciones.”

5.2.1.4. CEPILLO DENTAL

“Es sorprendente comprobar como la mayoria de los pacientes que acuden a la
consulta tienen la falsa creencia de que la utilizacién de un cepillo duro mejora la
higiene. Incluso las casas comerciales denominan a sus cepillos como textura
media, cuando deberia denominarse duro. Esto incrementa, aun mas, la confusion.
Se debe concienciar al paciente que un cepillado correcto, suave y profundo y con
un cepillo muy suave o del tipo sensible es suficiente para lograr una higiene
diaria sin provocar un efecto microtraumético sobre el esmalte y la encia. Es muy
util ir rebajando la dureza del cepillo de manera gradual. Preferentemente, se
deberia utilizar una marca de cepillo que tenga un surtido amplio de modelos para
que, de esta manera, se pueda ir rebajando la dureza sin que el paciente lo sienta

demasiado blando de manera brusca. Una vez que el paciente, después de 6-8

3 http://asisa.saludalia.es/desarrolloReportaje.aspx?id=doc_cepillado

“http://www.dentalyopticadelparque.com
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meses, ha ido cambiando progresivamente de cepillo, desde uno duro hasta uno
sensible, pasando consecutivamente por uno semiduro, medio y suave, se le insta
a que pruebe a cepillarse con el antiguo cepillo duro y compruebe el dafio que se
estaba haciendo en sus encias y su esmalte. Mencidén especial requieren los
cepillos eléctricos. En principio, este tipo de cepillado estd reservado,
exclusivamente, para pacientes especiales que tienen comprometida su habilidad
manual para proporcionar un cepillado correcto. Un cepillado manual, profundo y
consciente, con los instrumentos adecuados, con hilo dental, cepillos
interproximales, cepillo dental suave, colutorio adecuado, etc. nunca serd inferior
al cepillado eléctrico y tendrd la ventaja de que no provocara dafios en las
estructuras dentales en forma de abrasiones y erosiones del esmalte y retracciones
gingivales irreversibles. Al efecto traumdtico y descontrolado del sistema
eléctrico, hay que sumar la dureza excesiva de los componentes de estos sistemas.
A fecha de hoy, ninguna casa comercial ha desarrollado un cepillo suave para
acoplar al sistema rotatorio eléctrico. La razén, suponemos nosotros, puede ser
que si las cerdas del cepillo son suaves, se producird, al girar, un efecto de
deformacion del cepillo provocado por la fuerza centrifuga. Esto hace que el
efecto traumatico de estos cepillos sea ain mayor. Por lo tanto, es importante
aclarar que el cepillado serd, siempre que sea posible, manual y no eléctrico, con
cepillos suaves y no duros, sin hacer fuerza excesiva pero con profundidad y de

manera vertical desde la encia hacia el diente y no de forma horizontal.”

5.2.1.5. CARACTERISTICAS DEL CEPILLO ADECUADO.

a. “De mango recto

b. De tamafio adecuado a la edad del individuo y tamafio de la boca (nifios,
jovenes, adultos)

c. Las cerdas deben ser plasticas (no usar cepillos con cerdas naturales, ya
que ésta conservan la humedad)

d. Las cerdas deben ser suaves, firmes y con puntas redondeadas.

% http://www.clinicafajardo.com
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Debe ser reemplazado cada dos o tres meses de uso, un cepillo
"despeinado"” sélo irritara las encias y no limpiard adecuadamente.” 6

“Si el cepillo de dientes tiene las cerdas desgastadas, el dafio a las encias
puede ocurrir como también el desgaste del esmalte ocasionando
sensibilidad dental.
Se recomienda cambiar el cepillo de dientes tan pronto como se estd

desgastado.”7

5.2.1.6. TECNICAS DE CEPILLADO DENTAL

“Existen multiples técnicas de cepillado, la técnica mayoritariamente aceptada por

las distintas sociedades odontolégicas es la técnica de Bass modificada. Sin

embargo cualquier técnica correctamente ejecutada conseguird el objetivo

deseado, que es en definitiva, evitar la formacion de la placa bacteriana.”

8

5.2.1.6.1. TECNICA UNIVERSAL.

“El cepillo se tomard con firmeza para facilitar los movimientos de la

muieca.

Los dientes de arriba se cepillardn por cada una de sus caras desde la encia
(abarcando ésta) hacia abajo, efectuando el movimiento diez veces cada
dos dientes.

Los dientes de abajo se cepillardn hacia arriba por cada una de sus caras,
efectuando el movimiento diez veces cada dos dientes.

Los dientes anteriores (incisivos y caninos) en su parte interna (porcion del
paladar y porcion que da a la lengua) se "barreran" con el cepillo en
posicion vertical. En sus caras externas se cepillardn como se explicé en a

y b.

6 http://www.odonto-red.com.mx/higienedental.htm

7

http://www.abcdental.med.ec/consejos.htm

8 http://www.mapfre.com/salud/es/cinformativo/uso-cepillo-dental.shtml
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d. Las caras masticatorias de los molares y premolares se cepillardn con un
movimiento repetido de atrds hacia delante, o en forma circular.
e. Enjuagar bien la boca, de lo contrario los residuos que se has separado de

los dientes volverdn a depositarse sobre éstos.

Sostenga firmemente el cepillo, coloque las cerdas sobre las encias a un
angulo de 45 grados, girelo en un movimiento rotatorio para cepillar la
encia y las paredes laterales de los dientes hasta en borde. Aleje el cepillo
y vuelva a colocarlo contra la encia, presione suavemente y repita el

cepillado.

Continte cepillando en grupos de dos dientes hasta limpiar perfectamente
todas las superficies de los dientes que dan hacia fuera y pase a cepillar las

caras que dan al paladar, con los mismos movimientos rotatorios.

Cuando cepille los dientes del frente en sus caras palatinas use el cepillo
en posicidn vertical para que las cerdas puedan limpiar correctamente, ya
que por la curvatura de la dentadura, el cepillo no limpiaria

adecuadamente si se usa en forma horizontal.

Después pasamos a cepillar los molares inferiores donde el movimiento de

rotacion se efectia de abajo hacia arriba.
Continuamos cepillando las caras linguales de los molares inferiores.

No olvidemos al cepillar los dientes inferiores en sus caras linguales, que debemos

ubicar el cepillo en forma vertical para que cepille adecuadamente.

Por dltimo cepillaremos las caras oclusales (con las que masticamos), moviendo el
cepillo de atrds hacia delante, firmemente. Siempre procuremos sostener el cepillo

lo mas cerca posible de las cerdas.™

o http://www.odonto-red.com.mx/higienedental.htm
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5.2.1.6.2. TECNICA DE STILLMAN.

“Este método de cepillado utiliza cepillos de dos o tres hileras de cerdas,
medianas o duras. Se colocan las cerdas mirando hacia apical contra la encia
adherida, se presiona ligeramente buscando una angulacion de 45°, se hace
presion moderada, de manera que se aprecie un poco de isquemia en el tejido
gingival y luego se hacen pequeilos movimientos hacia adelante y hacia atrés,
desplazando el cepillo en sentido coronal a lo largo de la encia adherida, barriendo
el margen gingival y la superficie cervical del diente. Se van haciendo
movimientos superpuestos hasta limpiar todas las zonas de la boca. El
procedimiento se repite por vestibular y lingual. Luego se cepillan las superficies
oclusales. Con esta técnica practicamente se utiliza la parte lateral de la cerda y no

la punta.

El método de Stillman estd indicado en pacientes con retracciéon gingival
progresiva y con exposicion de la superficie radicular, con el propdsito de detener

el progreso de la atrofia gingival. (Ver anexo #3, imagen #1)

5.2.1.6.3. TECNICA DE CHARTERS.

De nuevo, se utilizan cepillos de dos o tres hileras de cerdas, medianas o duras. En
esta técnica las cerdas se colocan entre los espacios Interproximales de los dientes,
formando una angulacién de aproximadamente 45° con el eje longitudinal del
diente. Con la parte lateral de las cerdas y con movimientos cortos hacia adelante
y hacia atrds se limpian las zonas Interproximales y de paso las vestibulares y
linguales. Luego se procede a limpiar la superficie oclusal. Con la técnica de
Charters se pretende hacer masaje gingival y estd indicada en casos en que los
espacios Interproximales son muy amplios y la cerda puede penetrar con facilidad

5510

entre los dientes.” ™ (Ver anexo #3, imagen #2)

' BARRIOS Gustavo, “Odontologia”, Capitulo5: Control de la Placa Bacteriana (PB.) Cepillado. Detartraje. Alisado
radicular, pag. 309, Editar Ltda., Colombia, 2004.
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5.2.1.6.4. TECNICA DE BASS.

“En pacientes con problemas buco dentarios y sobretodo en pacientes con
enfermedad periodontal, estd indicada la que para muchos es la mejor técnica de

cepillado, es la TECNICA DE BASS.

Se basa en eliminar la placa bacteriana subgingival, o sea la que hay dentro del
surco gingival. Se puede realizar con cualquier cepillo, pero son ideales y

aconsejables los llamados sulculares o periodontales (2 o 3 hileras de filamentos).

Se coloca el cepillo 45 grados respecto al eje del diente dentro del surco gingival,
y se hace un movimiento de vibracién, no de desplazamiento de los filamentos, es
como si estuvieran moviéndose sin apenas variar la posicion del extremo de los
filamentos. Aproximadamente hacemos el movimiento durante 10 segundos en

cada grupo de 2 o 3 dientes.3” ' (Ver anexo #3, imagen #3)

5.2.1.6.5. TECNICA CIRCULAR O ROTACIONAL.

“Para mayor eficacia del cepillado, el dedo pulgar se apoya en la superficie del
mango y cerca de la cabeza del cepillo; las cerdas del cepillo se colocan en
direccion apical con sus costados apoyados contra la encia. Asi, el cepillo se gira
con lentitud, como si se barriera con una escoba. De este modo, las cerdas pasan
por la encia, siguen por la corona (en ese momento forman un dngulo recto con la
superficie del esmalte) y se dirigen hacia la superficie oclusal, pero es necesario

cuidar que pasen por los espacios interproximales.

En las superficies linguales de los dientes anteriores, el cepillo debe tomarse de
manera vertical. Las superficies oclusales se cepillan con un movimiento de

vaivén hacia atrds y hacia adelante con golpeteo.

Si cada arcada se divide en seis zonas (dos posteriores, dos medias y dos

anteriores) y cada una de estas tiene dos caras (lingual y vestibular o labial). Las

' http://www.drjaviersaldivar.com/Tecnicas%20de%20cepillado.htm
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zonas a cepillar son 24, y se recomienda realizar 8 a 12 cepilladas por zona. Lo

cual hace un total de 192 a 288 cepillaldals.”12

5.2.1.7. OTROS ELEMENTOS PARA LA HIGIENE BUCAL.

5.2.1.7.1. HILO DENTAL.

“Se ha demostrado que el uso del hilo dental remueve la placa proximal
efectivamente, también se ha encontrado que es mds efectivo que el cepillado en

la reduccion de la gingivitis proximal.

El uso del hilo dental permite quitar la placa bacteriana de las superficies
proximales del diente que son inaccesibles al cepillo. Por lo tanto es necesario

acompaiar el cepillado con el uso del hilo dental.

El uso de la seda dental por parte del paciente pediatrico es muy dificil, lo debe
realizar un adulto, el nifilo cuando desarrolle su motricidad fina estard en
capacidad de iniciar con el entrenamiento respectivo. Esta indicado conforme se
cierran los espacios interdentarios. Por lo general los nifios de tres a seis afios no
pueden utilizar hilo, por lo que sus padres son responsables de su empleo. Esta
tarea se facilita en gran manera con los sujetadores de hilo dental disponibles en el

mercado.” 13

5.2.1.7.2. ENJUAGUE BUCAL.

“El enjuague bucal o colutorio es una solucién que suele usarse después del
cepillado de dientes, para eliminar las bacterias y microorganismos causantes de

caries y eliminar el aliento desagradable.

Existen enjuagues con funciones especificas; segin su composicion, se pueden
encontrar enjuagues que se especializan en la prevencion de halitosis, es decir, el

mal aliento; otros con flior que previenen la caries y optimizan la calcificacién de

12 YOSHIKO Bertha, “Odontologia Preventiva”, Capitulo 9: Medidas preventivas en Odontologfa, pag. 146, Mc Graw Hill
Editores S.A. de C.V., México, 2009.
'3 http://www.virtual.unal.edu.co/cursos/odontologia/2005197/capitulos/cap3/37.html
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los dientes. Asimismo, se estdn disefiando enjuagues bucales con el objetivo de
reducir o curar las neoplasias en la cavidad bucal. Es recomendable evitar diluir

los enjuagues debido a que puede disminuir su eficacia.”'*

“Esa higiene tiene que ser integral, es decir, un buen cepillado tres veces al dia,

especialmente antes de dormir, con pasta e hilo dental y enjuague bucal.”"

5.2.2. HABITOS

5.2.2.1. SALUD Y HABITOS.

“Los hébitos son pricticas cotidianas y modos de hacer las cosas que forman parte
de la manera de vivir de las personas. Se dice que un habito es nocivo cuando
perjudica la salud de la persona que lo practica y, asimismo, afecta en forma

negativa su vida y la de quienes la rodean.

Los habitos saludables son los que permiten a una persona proteger y desarrollar
su organismo. Son pricticas de orden y disciplina que sirven a una persona para
realizar las cosas que la ayudan a vivir bien. La limpieza, la buena alimentacién y

el ejercicio son hdbitos saludables muy importantes para conservar la salud.

Es necesario distinguir la diferencia que hay entre los hébitos nocivos y los
saludables. Una vez entendida esa diferencia, una persona puede reflexionar sobre
la importancia de practicar los hédbitos que favorecen su salud y evitar los que son
perjudiciales.” e

“Son todas aquellas conductas aprendidas, que ejecutamos repetidamente bajo

acto consciente o inconsciente.

14 http://es.wikipedia.org/wiki/Enjuague bucal

'3 http://www.eldeber.com.bo/paraellas/2008-10-01/notaparaellas.php?id=080930195718

16 http://www.conevyt.org.mx/cursos/enciclope/salud_y_enfermedad.html
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Factores determinantes segun tipo de hébitos:

* Necesidades fisioldgicas inherentes al individuo.

* Requerimientos de salud.

* Stress.

* Problemas de conducta-personalidad.

* Placer.

Hébitos laborales u ocupacionales, tienen que ver con el oficio que se desempeiia,
pudiendo ser lesivos para la salud, ejemplo de ello: sostener entre los dientes
tornillos, clavos o tachuelas, siendo muy comin entre los mecédnicos, carpinteros,
zapateros y tapiceros, también los miusicos que aprietan la embocadura de

instrumentos de viento y las costureras que suelen cortar hilo con sus dientes.”"”

“Las fuerzas parafuncionales son fuerzas dafinas que alteran en forma sensible la
salud bucal, creando situaciones, que de no ser resueltas o detectadas a tiempo,
pueden degenerar en serias complicaciones. Porque el sistema masticatorio
obviamente tiene como encomienda triturar los alimentos en un periodo de
tiempo, que entre las tres comidas habituales incluyendo las meriendas, no excede
de una duracién de mds de tres horas por dia. De modo que si desarrollamos
habitos que prolongan en forma repetitiva y sostenida los mismos movimientos
que utilizamos para comer, los tejidos dentales y musculares se resienten dando en
algunos casos respuestas dolorosas en forma de aviso, en otros casos no hay
sintomas que permitan detectar con facilidad la magnitud del problema que se est4

incubando.

Cuando tenemos problemas de parafuncién masticatoria se van a producir

'7 http://www.correodelcaroni.com/archivo/archivo.php?id=89470
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fracturas de coronas, de puentes, desgastes de dientes naturales con pérdida de su
tamafo normal, astillamiento de los rebordes y fracturas coronarias, incluyendo
pérdida del hueso alveolar, movilidad de los dientes, pérdida de implantes

dentarios, asi como problemas de la articulacién de la mandibula.

La parafunciéon puede tener origen en factores locales, debido a la forma y
distribucion de los dientes en la arcada dentaria. Origen sistémico incluyendo
epilepsia, causas psicoldgicas, que es el mds comun, evidenciado cuando el
paciente reacciona apretando los dientes en forma permanente ante la tensién o la
ansiedad. Otro motivo de parafuncién, es el ocupacional, entre los que se
encuentran: atletas, musicos, modistas, entre otros. Existen otros habitos como son
masticar las cabezas de ldpices y lapiceros, abrir pinchos con los dientes, sostener
el teléfono entre la cabeza el hombro sin intervencion de las manos y el uso de las
gomas de mascar. En este dltimo caso, los que contienen azicar son doblemente

dafiinos porque también producen caries.

Focalizar la parafuncién como un problema de héabito en un gran porcentaje de
situaciones es correcto, no importa que estos provengan de fuentes ocupacionales
o profesionales, pero dentro de este espectro, hay que decir, que la publicidad de
productos, de cualquier género, puede arropar y distorsionar las bondades
exageradas o mdas bien magnificar los pequefios beneficios de un producto en
contra de los devastadores perjuicios que provocan. Podemos tomar como ejemplo
el caso de los fumadores, todo el mundo sabe que es dafiino el uso del tabaco en
toda su gama de presentaciones, como son mascar tabaco, fumar pipa, fumar

1 illos, umar uros, .
cigarrillo fuma 0 etc

Pero la recomendacion del médico es débil si se compara con un anuncio
televisivo bien disefiado con una musica embriagante y contagiosa en un escenario
de ensuefios con una modelo también de ensuefios, en este mismo contexto se
maneja el caso de las gomas de mascar, la propaganda nos induce a hacer algo,

que nos da mas perjuicios que beneficios.
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Para el tratamiento de los problemas parafuncioncionales afortunadamente, existe
un abanico de soluciones, que a veces son de facil manejo pero en muchas otras
suelen ser costosas y prolongadas, en ambos casos hay que contar siempre con la

cooperacién del paciente para obtener resultados exitosos.”'®

5.2.2.2. HABITOS ORALES COMPULSIVOS.

“Los habitos orales pobres pueden indicar ciertas formas de conducta relacionadas
con signos obsesivos compulsivos. En 1935, Sorrin, clasificé a los habitos orales

en tres categorias principales:

a) Neurosis de habitos: Morderse el labio, sacar la lengua, morder el lapiz o

el boligrafo, apretar o rechinar los dientes.

b) Ocupacionales: Mordisquear o sujetar boligrafos en la boca, mordisquear

las unas o un hilo.

¢) Miscelaneo: respirar por la boca, chuparse el dedo, fumar en pipa, mascar

tabaco, mascar puros, cepillarse los dientes mediante técnicas incorrectas.

Pigeo y Halpert (1969) han investigado los aspectos clinicos de los habitos orales
y su relacién con la compulsién, Fried (1976) su relacion con el estrés y Olkinuora

(1972) las bases psicosociales del bruxismo.”"

5.2.3. RETENEDORES O GANCHOS.

“Los retenedores de las prétesis removibles metdlicas, son retenedores por
prension, que retienen a las protesis en la boca aplicando su accién sobre el
contorno del diente. Se construyen y se cuelan al mismo tiempo que el resto de la

estructura metalica.

'8 http://diariolibre.com/noticias_det.php?id=83359
1% http://books.google.com.ec
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Constan de un brazo retentivo, que es la parte activa del retenedor, debiendo ser
flexible y situdndose apoyado sobre el esmalte por debajo de la linea de méximo
contorno. El brazo reciproco, rigido, es el que se opone a la fuerza ejercida por el

brazo flexible sobre el diente pilar.
Los retenedores o ganchos pueden ser Supraretentivos o Infraretentivos.
Los Suprarententivos son los que llegan a la zona retentiva desde oclusal.

Los Infraretentivos son los que llegan a la zona retentiva desde cervical.”*

“Desde el siglo pasado el diseno de los retenedores ha sido discutido en
extensamente en la literatura. Actualmente, muchos disefios de retenedores se han
desarrollado en un esfuerzo por mejorar las opciones de tratamiento y preservar
los dientes remanentes. STEFFEL en 1962 ya sehalaba: “La mayoria de los
disefios de los retenedores tienen méritos asi como defectos. El problema es saber

dénde y cuando usar cada tipo y su disefio”.

5.2.3.1. REQUISITOS DE UN RETENEDOR.

a) Soporte.- evita el desplazamiento de la prétesis hacia los tejidos. El apoyo
oclusal del retenedor es el que principalmente cumple esta funcién. Con un
buen soporte se protegen las estructuras periodontales y se distribuyen

mejor las fuerzas oclusales.

b) Retencion.- es la resistencia al desplazamiento de la prétesis en sentido
oclusal. Esta funcién la cumplen los extremos de los retenedores que se
ubican en la zona retentiva del pilar. La flexibilidad del retenedor
determina el nivel de la zona retentiva que se usa. La forma, el volumen, la

longitud y el metal que se emplea determina la flexibilidad del retenedor.
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http://es.wikipedia.org/wiki/Pr%C3%B3tesis_removible met%C3%Allica#Retenedores o_ganchos
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c)

d)

Estabilidad.- es la resistencia que ofrece el retenedor al componente
horizontal de fuerzas. Esta funcién la cumplen los elementos rigidos del
retenedor como son el cuerpo del retenedor, el brazo de oposicién, los
apoyos oclusales, los conectores menores y las placas de contacto
proximal. Todos estos elementos rigidos toman contacto con la superficie

del pilar en la zona no retentiva.

Reciprocacion.- significa que la fuerza ejercida sobre el pilar por el brazo
retentivo del retenedor debe ser neutralizada por una fuerza igual y
opuesta. Esta funcién la cumple el brazo opositor o reciproco, del
retenedor que no debe penetrar dentro de la zona retentiva. La
reciprocacion también se consigue con otros elementos rigidos como son
los conectores menores, la placa de contacto proximal, el gancho continuo,

etc.

Circunvalacion.- se refiere a la extension del perimetro del pilar que debe
ser cubierta por el retenedor, esta debe cubrir las tres cuartas partes de la
circunferencia del pilar. De esta manera se evita el movimiento del pilar
fuera de la estructura del retenedor, asi como del deslizamiento del

retenedor fuera del pilar.

Pasividad.- significa que cuando el retenedor estd en su sitio sobre el
pilar, no debe ejercer fuerza activa sobre este; la funcion retentiva se debe
ejercer solo cuando se hace presente una fuerza que trata de desplazar a la
proétesis de su sitio. Para ser pasivo un retenedor debe, la punta de su brazo
retentivo debe estar en la zona retentiva del pilar en una posicién que le
permita dar retencion estrictamente necesaria cuando se hacen presentes
las fuerzas fisiolégicas que tratan de hacer sacar a la prétesis de su sitio.

Esta ubicacién del brazo retentivo se consigue gracias a los calibradores
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que le permiten encontrar la ubicacion exacta del brazo retentivo en la

. 121
zona sub.ecuatorial.”

5.2.3.2. RETENEDORES INFRAECUATORIALES

“Son retenedores directos que se aproximan a la corona dental desde una
direccidn apical y no atraviesan la linea de andlisis del diente, cuando la protesis

esta asentada. La barra I es un retenedor infraecuatorial.

Las ventajas de la barra I son que permite:

1. Minimo contacto dental.

2. Exacta colocacidn del contacto retentivo.

3. Minima interferencia con el contorno natural del diente.

4. Méaxima accion de limpieza natural.

5. Movimiento funcional pasivo de una protesis de extencion.

6. Menor exhibicion de metal, para una mejor estética.

5.2.3.3. RETENEDORES SUPRAECUATORIALES

Son retenedores directos que comienzan en la porcion oclusal del diente y se
extienden sobre €I, cruzando la linea de andlisis y extendiéndose a una socavadura
dental. El circunferencial es un ejemplo de retenedor supraecuatorial. Los factores
que motivan preocupacion con el uso del circunferencial son una mayor zona de
contacto dental, interferencia con los contornos del diente y el tejido, y el
potencial de aplicar torcién a los dientes soportes en casos de extension donde hay

movimiento protético.”*

2! LOZA FERNANDEZ David VALVERDE MONTALVA Rodney, “Disefio de prétesis parcial removible”, Capitulo 2:
Componentes de la prétesis parcial removible, pp. 25, 26 y 27, Ripano Editorial Médica, Espaiia, 2007.
2 hitp://www.laboratoriodentalcrespo.com/retenedores.htm
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5.2.3.4. HIGIENE DE LA PROTESIS REMOVIBLE.

“Para la limpieza de protesis removibles existen métodos mecédnicos y quimicos.
El principal problema de usar solo el método mecanico es la dificultad que pueden
presentar. Algunos pacientes, en especial los adultos mayores para la limpieza
adecuada de las prétesis por lo que es ventajoso acompaiiar la limpieza mecanica

con un agente quimico dentro del grupo quimico hay cinco clases de agentes:

> Peréxidos

> Alcalinos,

> Acidos,

> Enzimas,

> Hipocloritos,

> Desinfectantes.

La acumulacién de placa sobre y bajo las prétesis dentales contribuye también a la
halitosis y a la adherencia, de sarro y placa bacteriana., favoreciendo la formacién
de pigmentos y célculo estéticamente desagradable.”

“A largo plazo, los retenedores pueden dar lugar a caries y desgastes . Para
minimizar este riesgo se debe realizar un cuidadoso mantenimiento higiénico
diario de la prétesis, especialmente de las zonas cdéncavas de los retenedores,

segiin se le instruird al darle de alta.” **
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http://www.sergiohiskin.com.ar/ac09.htm
2 http://www.infomed.es/consejo/informacion_tra_pro.php
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5.3. ABRASION DENTAL.

5.3.1. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.
5.3.1.1. ABRASION.

“El término clinico de abrasién dental (abrasio dentium) se utiliza para describir
la pérdida patolégica de tejido mineralizado dentario provocada por acciones
mecdnicas anormales producidas por objetos extrafos introducidos en forma
repetida en la boca y que contactan con los dientes. Segun la etiologia el patrén

de desgaste puede ser difuso o localizado.

Sobre la base de observaciones clinicas y en coincidencia frecuente entre la
abrasion cervical o en las superficies libres y la higiene dental excesiva e
inadecuada se ha adjudicado a esta dltima el papel de principal factor etiolgico

de la abrasién dental.”?

“En la literatura hay varios relatos de las causas de la abrasion, donde se destacan
algunos procedimientos de higiene oral, como el cepillado dental traumatico, uso
de hilo dental, palillo y cepillos interdentales, ademas de algunos habitos como el
de fumar pipa, abrir ganchillos de pelo, sujetar clavos, chinchetas y alfileres con

los dientes, entre otros.”?¢

5.3.1.2. ATRICION.

“Desgaste de la superficie dentales triturantes, originado por la friccién

parafuncional entre ambas arcadas (Bruxismo) (Jablonsky, 1992).

5.3.1.3. EROSION.

Es la pérdida de tejidos dentales producida por accién quimica de &cidos o

quelantes, independientemente de la accion bacteriana que pueden ser

 BARRANCOS Mooney, “Operatoria Dental”, Capitulo 17: Patologfas dentarias de etiologia no infecciosa, p 291,
Editorial Panamericana, Buenos Aires, 2006.

26 BOTTINO Marcos, “Odontologia Estética I'’, Capitulo 4: Lesiones cervicales no cariosas, pp 62, 63, Editorial Artes
Médicas Ltda., Sao Paulo — Brasil, 2008.

26



provenientes de los alimentos, de origen extrinseco, o de origen intrinseco al

organismo (Imfeld 1996; Moss, 1998)
5.3.1.4. ABFRACCION.

Desprendimiento de la estructura dental a nivel de la unién cemento-adamantina,
derivada de fuerzas oclusales deflectivas que se concentran en la region cervical,
lo que provoca flexién del esmalte y la dentina, y la fatiga subsecuente que deriva
en el desprendimiento de los tejidos (Dos Santos y Oliveira ,2004)"*7 (Ver anexo

#3, imagen #4)

“En las lesiones abrasivas, ademds de la técnica y de la frecuencia de cepillado,
otros factores tienen papel importante en el surgimiento de esas lesiones. La
erosion, por ejemplo, disminuye la resistencia al desgaste de las estructuras
dentales, favoreciendo la acciéon mecanica del cepillo. Por otro lado, los factores
mecdnicos (parafuncién oclusal, cepillado, accién abrasiva de la lengua),
frecuentemente potencian la accién destructiva de las sustancias acidas. De la
misma forma, en las lesiones por Abfraccion, la abrasién también puede ser un
factor secundario, significante en el proceso de las lesiones, facilitando la

destruccién de la estructura dental dafiada por la presién de tensién.”*®

5.3.2. LOCALIZACION DE LA ABRASION.

“Se localiza en el limite amelocementario (LAC), mas frecuentemente por
vestibular y desde canino a primer molar. Los mas afectados son los premolares

del maxilar superior.”29 (Ver anexo #3, imagen #5)
5.3.3. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA ABRASION.

“Clinicamente las lesiones cervicales abrasivas se presentan en forma de de “V” o

de una fosa en la unién cemento esmalte de dientes con alguna recesion gingival.

2 LANATA Juan., “Atlas de Operatoria Dental”, Capitulo1: Diagnéstico en Operatoria Dental, pp 11, 12, Buenos Aires:
Alfaomega Grupo Editorial Argentino, 2008.

2 BOTTINO Marcos, “Odontologia Estética I'’, Capitulo 4: Lesiones cervicales no cariosas, pp 62, Editorial Artes Médicas
Ltda., Sao Paulo — Brasil, 2008.

2 CUNIBERTI DE ROSSI Nélida y ROSSI Guillermo, “Lesiones cervicales no cariosas. La lesion dental del futuro”,
capitulo 1: Abrasion, pag. 3, Editorial Panamericana, Buenos Aires — Argentina, 2009.
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El angulo formado en la profundidad de la lesion, asi como en la superficie del
esmalte, es bastante acentuado y la dentina expuesta se presenta bastante pulida.
Segin Grippo, ese aspecto de la lesion se presenta cuando la abrasion esta
asociada al estrés oclusal, mientras que, cuando es a agentes erosivos, el desgaste
serd arredondeado y superficial, alcanzando varios elementos dentales en el

mismo arco.”°

5.3.4. ETIOLOGIA DE LA ABRASION.

5.3.4.1. ABRASION POR CEPILLADO.

“Suele comenzar en la unién amelocementaria y asienta en la raiz; produciéndose

previamente areas de recesion gingival.

Se dan generalmente en las zonas cervicales de las superficies vestibulares de
incisivos, caninos y premolares, sobre todo en el maxilar superior, produciendo

en algunos casos gran sensibilidad.

Hay estudios que indican que esto es debido a los movimientos incorrectos de la
técnica de higiene, a la abrasividad de las pastas dentales y en menos grado al

tipo de cerdas del cepillo dental.”' (Ver anexo #3, imagen #6)

“Las lesiones suelen ser mds importantes en la hemiarcada opuesta a la mano
habil utilizada por el individuo para tomar el cepillo. También puede observarse

.. . . . 32
que el desgaste es mds intenso en los dientes mds prominentes de la arcada.”

5.3.4.1.1. CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS DE LA ABRASION
POR CEPILLADO.

“El aspecto radiol6gico de la abrasion por cepillado es un defecto radiolicido a
nivel cervical de los dientes. Estos defectos tienen una forma de media luna bien

definida con bordes mds radiopacos. Las cdmaras pulpares de los dientes

% BOTTINO Marcos, “Odontologia Estética I'’, Capitulo 4: Lesiones cervicales no cariosas, pag. 63, Editorial Artes
Médicas Ltda., Sao Paulo — Brasil, 2008.

3! http://scielo.isciii.es/scielo

32CUNIBERTI DE ROSSI Nélida y ROSSI Guillermo, “Lesiones cervicales no cariosas. La lesion dental del futuro”,
Capitulo 1: Abrasion, pag. 7, Editorial Panamericana, Buenos Aires Argentina, 2009.
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gravemente afectados se encuentran obliteradas, parcial o totalmente. La
localizacion mas comun de esta lesion es el drea premolar, normalmente en la

arcada superior.”’

5.3.4.2. ASOCIADOS A TRATAMIENTO DENTALES.

5.3.4.2.1. TRATAMIENTO PERIODONTAL.

“El uso de técnicas de higiene bucal inadecuadas, con elementos incorrectos, asi
como también la instrumentacién excesiva por accidén de reiterados raspajes y
alisados radiculares, provoca la eliminacion del cemento y la consecuente
exposicion de los tibulos dentinarios que pueden generar hipersensibilidad
Zimmer y col. evaluaron la abrasién de la dentina que produce la profilaxis
profesional pastas abrasivas. Concluyeron que la limpieza dentaria profesional no

se la considera como factor de pérdida de estructura dentaria.

5.3.4.2.2. TRATAMIENTO PROTESICO.

Las lesiones son producidas por los retenedores de prétesis removibles
dentomucosoportadas (poco profundas pero amplias, localizadas en la zona donde
actua el retenedor). Esta situacién cobra relevancia cuando los brazos retentivos
de una prétesis parcial removible se ubican en un lugar inadecuado o cuando
existe falta del apoyo oclusal que provoca su desplazamiento hacia el apical, con
lo que pierde de este modo su funciéon. Como resultado, el ajuste del retenedor
generard una excesiva friccion sobre la zona cervical. La amplitud del desgaste

dependerd del grado de resiliencia de la mucosa. (Ver anexo #3, imagen #7)

33 http://books.google.com.ec
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5.3.4.2.3. APARATOLOGIA ORTODONCICA.

En ocasiones pueden llegar a confundirse una lesion erosiva con una abrasiva

cuando se trata de aparatos removibles de contencién.”*

5.3.4.3. ABRASION ASOCIADA AL TRABAJO O PROFESION.

“Habitos lesivos, como el interponer clavos entre los dientes y los labios
(trabajadores de la construccidn o zapateros), instrumentos musicales como la
armonica y el polvo ambiental entre quienes trabajan con sustancias abrasivas
(polvo de carborundum), son factores asociados al trabajo o profesion del
individuo capaces de provocar la abrasion. En los individuos que trabajan en
contacto con sustancias abrasivas (polvos abrasivos),

El elemento abrasivo se deposita en la cara vestibular del diente. A pesar de que
coronario al tercio cervical existe autolimpieza, el movimiento de los tejidos
blandos con esta sustancia interpuesta entre ellos hace que el diente termine
siendo abrasionado, aunque pueda estar atenuado por el barrido de la saliva. En el
tercio cervical el abrasivo queda pegado, mas aun si hay placa y, en el momento
del cepillado, junto con la pasta dental, aumenta su capacidad abrasiva, por lo que
se genera un circulo vicioso que favorece la pérdida de estructura dentaria por

9935

desgaste.””” (Ver anexo #3, imagen #8)

“La costumbre de morder objetos duros como ldpices, hielo, nueces, dulces puede

causar fracturas de los dientes”>®

5.3.4.4. ABRASION QUIMICA.

“Cuando se combina la abrasién y el 4cido, tal es el caso de los pacientes con

disturbios de alimentacion. La forma de elaboracion de los alimentos, como asi

3CUNIBERTI DE ROSSI Nélida y ROSSI Guillermo, “Lesiones cervicales no cariosas. La lesién dental del futuro”,
capitulo 1: Abrasion, pag. 14, 15, Editorial Panamericana, Buenos Aires — Argentina, 2009.

3 CUNIBERTI DE ROSSI Nélida y ROSSI Guillermo, “Lesiones cervicales no cariosas. La lesion dental del futuro”,
capitulol: Abrasion, pag. 14, Editorial Panamericana, Buenos Aires- Argentina, 2009

36 http://www.astrolabio.net/revistas/articulos/EKFEAyyulkjjvEnX As.php

30



también los habitos de ingesta y alto indice de stress que en las ultimas décadas

estd sometido el hombre ha aumentado el grado y tipo de desgaste.” 37

“La abrasion grave suele afectar sobre todo a los dientes anteriores y premolares
de las arcadas, con mayor afectacion en las piezas maxilares que mandibulares.
En la cultura occidental y en otras, el abuso de palillos de dientes para limpiar los
dientes y masajear las encias suele producir un patrén de desgaste interproximal
tipico. Cuando de usa inadecuadamente el hilo dental se observan patrones

lineales de desgate dental en el cemento expuesto de pacientes ancianos.” 38

5.3.5. DIETA.

“Una dieta pobre puede promover la enfermedad de las encias y la caries
dental. Los alimentos ricos en carbohidratos, azicares y almidones contribuyen
enormemente a la produccién de acidos de la placa que se adhiere al esmalte.
Eventualmente, estos dcidos pueden causar la destruccién del esmalte formdndose

una cavidad.

Si usted debe ingerir una dieta alta en azicares o almidones, trate de comerlos
durante las comidas en lugar de entre comidas y evite alimentos pegajosos debido
a que estos pueden producir mds placa. La mayoria de las comidas ya contienen
ingredientes que producen acidos. A menor cantidad de exposicion de sus dientes

a estos ingredientes, menor cantidad de ataque 4cido para el esmalte dental.”’

“La dieta es un factor muy importante en la formacion de estas lesiones; una dieta
dcida colabora en la disolucién del esmalte.

El 4cido citrico es caracteristico y dominante en los jugos, siendo el 4cido maleico
el que le sigue en importancia. La acidez de los jugos se modifica segin la
variedad de los mismos y el grado de maduracién de las frutas de las que

provienen.

37 http://www.gador.com.ar/iyd/fao/fao48.pdf
3 PHILIP SAAP J, LEWIS R.,WYSOCKI George; “Patologfa Oral y Maxilofacial Contemporanea”, Capitulo 11: Lesiones
fisicas y quimicas, pag. 367, Editorial Elsevier; Madrid, Espaifia, 2005.

* http://www.deltadent.es/blog/2010/10/16/como-influye-tu-alimentacion-a-tus-dientes-y-encias/
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Diferentes valores de acidez se presentan tanto en jugos naturales como en los
comerciales (artificiales). El grado de acidez se logra por medio de la suma de
acidos minerales y dcidos orgdnicos, generalmente son: citrico, maleico, oxdlico y
tartarico.

El jugo de lim6n tiene un mayor contenido de éacido citrico anhidrido lo que lo
hace mas acido.

Entre los factores sométicos e involuntarios figura la presencia del jugo gastrico
en boca, que puede ser por regurgitaciéon o por vomito. El reflujo gastroesofagico
es una condicion fisiolégica que suele estar presente en muchos individuos. La
accion del acido proveniente del reflujo es mas prolongada, lenta, silenciosa y
espontdnea, se mezcla con la comida, y generalmente es desconocida por el

paciente.”*

5.3.6. PREVALENCIA DE LA ABRASION

5.3.6.1. “Factores Inherentes al paciente, especificamente respecto al

cepillado dental:
1. Técnica
2. Frecuencia
3. Tiempo
4. Fuerza aplicada
5. Sitio de la arcada dentaria donde comienza el cepillado

5.3.6.2. Factores inherentes al material utilizado para la higiene dental:

Tipo de material
Dureza y caracteristicas de las cerdas del cepillo

Flexibilidad y largo del mango del cepillo

B b=

Poder abrasivo, el pH, y la cantidad de pasta dental utilizada

“ http://www.gador.com.ar/iyd/fao/fao48.pdf
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La abrasion en las caras proximales puede ser ocasionada por el uso inadecuado
de elementos de higiene interdental, como cepillos o palillos interdentales

especialmente cuando son utilizados con pasta dental.”*!

5.3.7. EFECTOS EN LAS PIEZAS DENTARIAS DE LA ABRASION.

5.3.7.1. “Danios en la pulpa dental. Como la inflamacién de la pulpa por la
friccion del cepillo sobre el diente. O exposicion de la pulpa por la

continua abrasidn del diente.

5.3.7.2. Interrupcion de la forma dentaria que facilita el autolimpiado, de
forma tal que la placa bacteriana ve favorecida su accion cariogénica. Al
formarse una cavidad en el cuello del diente, favorece a la acumulacién de

placa (sarro).

5.3.7.3. Hipersensibilidad, la sensibilidad es por la exposiciéon de los tibulos

. . . L, . 42
dentinarios, que al recibir un estimulo se interpreta como dolor.”

“Factores que pueden causar la sensibilidad dental:

* Cepillarse demasiado fuerte: Cepillarse demasiado fuerte o usar un
cepillo de dientes de cerdas duras puede causar la recesion de la encia y la
exposicion de la raiz con el paso del tiempo.

* Encias enfermas: El tejido inflamado o irritado de la encia puede causar
sensibilidad al exponer la superficie de la raiz que lleva directamente al
nervio del diente.

* Tu edad: Ya que el esmalte se puede erosionar con la edad y exponer la

dentina, la sensibilidad puede aumentar con la edad.

“ BARRANCOS Mooney, “Operatoria Dental”, Capitulo 17: Patologias dentarias de etiologfa no infecciosa, p 292,
Editorial Panamericana, Buenos Aires, 2006.

2 http://www.odontofarma.com/2009/02/abrasion-dental.html
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* Comidas 4cidas: comer alimentos y bebidas acidas de forma regular
puede hacer que el esmalte se desmineralice, aumentando la posibilidad de

mayor sensibilidad.”*

5.3.8. UBICACION DE LA LESION.

“La abrasion dentaria es atribuida la degaste mecéanico de las estructuras duras del
diente, a través de una accién de friccion. Estas lesiones pueden encontrarse en

todos los tejidos duros del diente, a saber:

a) Esmalte
b) Esmalte y dentina
¢) Cemento y dentina

d) Esmalte, dentina y cemento (Ver anexo #3, imagen #9)

Entre las causas que la producen estd el cepillarse en forma incorrecta, con

cepillos de cerdas muy duras y dentifricos con elementos muy abrasivos.”**

5.3.9. DENTINA EN LESIONES CERVICALES.

“Las lesiones cervicales consecuentes de los procedimientos de abrasion,
abfraccién o erosidén son comunmente encontrados en las actividades rutinarias.
Frecuentemente presentan un aspecto brillante, caracteristico de una dentina
esclerdtica, con oclusiéon de los conductos dentinarios por sustancia mineral e
indice de refraccion similar al resto de la dentina, dando cierta homogeneidad a la
superficie (VASILIADIS et al.). Segin STANLEY et al. (1983), existen
diferencias en el proceso de alteracion del tejido, segin la agresion sufrida por el
mismo. En los casos de atricion, ocurre el desarrollo de la dentina reparadora, ya

que en los casos de erosion y abrasion, hay la formacién de esclerosis dentinaria,

* http://www.oralb.cl/chile/topics/sensibilidad dental.aspx

“ BARRANCOS Mooney, Operatoria Dental, Capitulo 48: Restauraciones estéticas cervicales, p 1018, Editorial
Panamericana, Buenos Aires, 2006.
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mientras que segun el avance de la edad, se desarrolla una esclerosis dentinaria
fisiolégica. Para STANLEY et. al (1993), la evaluacion clinica puede ayudar el
diagnéstico de esas lesiones, siendo considerada una dentina ausente de esclerosis
aquella que se presenta levemente amarilla, blanquecina y opaca, mientras en la
esclerosis, la dentina presenta una coloracién amarilla, oscura y muchas veces

brillante.

No obstante, algunas lesiones cervicales no son esclerdticas y normalmente
llevan a cuadros de hipersensibilidad. Segin YOSHIYAMA et. Al. (1989), micro
radiografias de esos casos demuestran la presencia de una mayor radiolucidez en
los conductos dentinarios cuando comparados a aquellos de una dentina
esclerosada proveniente de lesiones cervicales. Probablemente la ausencia de
cristales o incluso una presencia insuficiente de esos puede explicar esa

radiolucidez y, por su vez, el desarrollo de la hipersensibilidad.

La presencia de cristales en la luz de los conductos dentinarios puede promover
un aumento de la concentraciéon de calcio que, por su vez, puede perjudicar la
unién de los sistemas adesivos al tejido. VAN MEERBEEK et. al. (1994)
verificaron que las alteraciones en la composicién y en la morfologia de la dentina
modifican significativamente la unién de los sistemas adhesivos. Se verificd
microscopicamente la formaciéon de una capa hibrida muy fina (0,5 a 1 um),
ademds de la ausencia de los largos “tags” formados por la infiltracion del
adhesivo debido a la obstruccion de los conductos dentinarios por la precipitacion
de minerales cristalinos. Segin PRATI et. al. (1999), 1la morfologia de la dentina
esclerosada se caracteriza por la presencia de una capa hibrida muy fina, con
algunos conductos dentinarios completamente obstruidos por minerales y “tags”
resinosos anchos y extremadamente cortos. KWONG et. al. (2000) encontraron
columnas de material acido-resistente salientes en los conductos dentinarios,
incluso después del acondicionamiento dcido que promovidé solamente una
desmineralizacion alrededor de 3 um de profundidad. La capa hibrida estaba
presente, pero muy fina. Se detect6 la ausencia de tags de resina en el interior de

los conductos dentinarios.

35



Los sistemas adhesivos autoacondicionantes no proporcionaron mejor desempefio
en ese tipo de lesion, probablemente debido al hecho de que esos sistemas no
presentan una etapa de acondicionamiento acido efectiva y también debido al
hecho del pH de esos materiales no son suficiente para causar una
desmineralizacion necesaria para la penetracion del adhesivo. No obstante, el uso
de dos o mds aplicaciones de esos sistemas autoacondicionantes parece resultar en
una mejora en los resultados de resistencia de unién, permitiendo que haya una
mayor penetracion del “primer” dcido a través de la “smear layer”, alcanzando la
dentina subyacente (OGATA et. al). La realizacion de estudios sobre la
morfologia y la composiciéon quimica de esos sustratos alterados serd de gran
importancia para una mejor compresion sobre el comportamiento de los sistemas
adhesivos autoacondicionantes utilizados en esos casos de lesidn cervical. De la
misma forma que algunos autores recomiendan la “asperizacion” de la superficie
de esmalte previamente a la utilizacién de un sistema autoacondicionante, se
puede hacer lo mismo en esos sustratos alterados de dentina. Parece existir una
dificultad mayor de esos sistemas para acondicionar la dentina esclerdtica cuando
comparada a una dentina afectada por caries. La primera, en teoria, presenta toda
la dentina intertubular, peritubular y conductos completamente mineralizados, con
presencia de cristales los cuales también son encontrados en dentina afectada por
caries. Esta dentina afectada por caries, por su vez, presenta una regién peritubular
mas desmineralizada, lo que probablemente puede explicar el buen desempefio de
los sistemas adhesivos autoacondicionantes en este tipo de sustrato, con resultados

semejantes al de los sistemas convencionales (NAKAJIMA et. al.).

Ademéds de los problemas referentes a las condiciones del sustrato, es importante
destacar la etiologia de las lesiones cervicales. En la literatura, encontramos como
siendo los principales factores que llevan a ese tipo de lesion los desequilibrios de
las cargas oclusales y bruxismo. De la misma forma que la estructura fue
desalojada de la region cervical de elementos dentarios debido a esos factores, una

restauracion también podrd sufrir el mismo destino.
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De esa forma, se tornan primordiales el andlisis oclusal previo del paciente,
ademds el cuidado durante la restauracion de esas lesiones. Esos cuidados abarcan
desde la aplicaciéon del sistema, asi como la correcta inserciéon de la resina
compuesta, una vez que las tensiones generadas por la contracciéon de
polimerizacion pueden contribuir de forma significativa en la longevidad de la

restauracién.”®

5.3.10. MATERIALES DE RESTAURACION.

“A través de los afios, y con los avances de la ciencia, se han creado nuevos
materiales y modificado las formas de las cavidades con el fin de lograr mayor
retencion, mejor estética y larga duracién en las restauraciones de clase V.
Fletcher, en 1878, fue el primero en mencionar, el cemento de silicato traslicido
de poca utilizacion por su dificultad de manejo, inestabilidad en el medio bucal y
fragilidad marginal.

Steimbeck. En 1904, introdujo el esmalte artificial de Ascher en Alemania; y para
la misma época comenzé a usarse el cemento de silicato en los Estados Unidos.
Este material era considerado irritante para el tejido gingival, por lo que estaba
contraindicado en los casos donde estuviera en contacto con el margen gingival.
Asi se llega a la década de 1940, en la que se desarrolla la resina acrilica en el afio
de 1951, se le agregd un 15% de silicato de aluminio para dar origen a un material
que no tuvo éxito por fracturarse facilmente.

En la Argentina, en la década de 1950 y hasta mediados de la de 1960, se utiliz6 la
resina acrilica y se dejé de lado cuando Bowen describié la molécula de Bisgma,
que dio lugar a la etapa del composite. Este material se perfecciona dia a dia y
junto con los iondémeros vitreos los compémeros y las ionorresinas son aceptadas

como los materiales de eleccion actuales para las restauraciones cervicales.

Las lesiones cervicales pueden ser restauradas con resinas fluidas, composites

ionémeros, ionorresinas y compomeros.

“MIYASHITA Eduardo y SALAZAR Antonio, “Odontologia Estética. El Estado del Arte”, Capitulo 1: Sistemas adhesivos
para técnicas restauradoras directas e indirectas, pag. 7,8, Artes Médicas Latinoamérica, Brasil, 2005.
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5.3.10.1. COMPOSITES.

Los composites modernos han permitido simplificar las preparaciones, debido a la
adhesion micromecénica al esmalte y de los sistemas adhesivos a la dentina.

El material de eleccion es el composite fluido por su flexibilidad, y en segundo
lugar estd el de microparticulas por su mejor pulido; se encuentran, como

alternativa, los hibridos, que tienen en su composicién micro y mini particulas.

5.3.10.2. IONOMEROS VITREOS.

Los ionémeros vitreos que aparecieron en el mercado a partir de 1972 con Wilson
y Kent, marcan una nueva etapa para la operatoria dental y se presentan como

materiales de eleccion para las restauraciones de clase V.

Existen dos tipos principales: Los convencionales, la reaccion dcido-base, y los
modificados con resina, que pueden ser de fotocurado o de autocurado. Estos

altimos también se denominan ionorresinas

Los ionémeros vitreos convencionales tienen ciertas desventajas con respecto a
los modificados con resinas, entre ellas, el tiempo que tarde en lograrse el
equilibrio hidrico, ya que pueden absorber agua hasta 24 horas luego de colocado
y perderla hasta 6 meses después, es por eso que no deben ser usado en pacientes
con respiracion bucal, porque al perder agua, pierden sus caracteristicas y se

cuartean. Ademads, requieren una nueva sesion de pulido.

Las ventajas de los iondmeros vitreos y las ionorresinas son las siguientes:
1. Poseen adhesién quimica a esmalte y dentina
2. Liberan fldor por un periodo largo
3. Al liberar fldor, tienen un efecto cariostdtico, que disminuye la aparicién
de caries secundaria.

4. Evitan la filtraciéon marginal
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5. Tienen accion bactericida frente a los streptococos (mutans, sanguis, y
otros).

Son biocompatibles.

Poseen baja solubilidad.

Sufren una minima contraccion al endurecer.

o o =2

Los composites tienen adhesiéon micromecanica al ionémero vitreo por su
superficie.

10. Son radiopacos.

11. Son aislantes térmicos.

12. Posees accion desensibilizantes.

13. Son relativamente resistentes a la abrasion.

14. Tienen una estética aceptable.

5.3.10.3. IONORRESINAS.

Son ionémeros que mediante el agregado de una proporcién de resina
polimerizable por luz mejoran sus cualidades mecénicas con relacién a los

ionémeros convencionales. Estan indicados especialmente para restauraciones

de clase V.

Una ventaja importante con respecto a los convencionales es su resistencia a la
absorcion y pérdida de agua.

Se observa también que el cemento endurecido se flexiona y absorbe las
fuerzas sin fracturarse y retorna a la forma inicial una vez que las fuerzas han

desaparecido.
Algunas de las marcas de ionorresinas actual son: Fuji II L.C. (G.C.), Photac —

Fil (ESPE), Variglass VLC (LD Clauk/Dentsply) y Vitremer (3M Dental
Products U.S.A.)
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5.3.10.4. COMPOMEROS.

Los compdémeros son composites modificados que originalmente se ofrecieron
como hibridos de ionémeros vitreos y composites para tratar de unir las
ventajas de ambos materiales. Se buscaba basicamente un material con las
propiedades fisicas de los composites y la adhesion y liberacion de fldor de los
ionémeros vitreos.

El material logrado es una de las alternativas més viables en restauraciones del
tercio gingival pero no por las propiedades antes dichas. Tienen menor
contraccién de polimerizacion y excelente estética, pero por sobre todo, un
moédulo de elasticidad que le permite acompafar a la pieza dentaria en sus
movimientos flexurales, causantes generalmente de las abfracciones. Los
compdémeros, a pesar de las fuerzas ejercidas, mantienen su posicion vy,
fundamentalmente, su adhesion a la pieza dentaria tanto en el perimetro como
en la superficie interna. Los compdmeros que se encuentran en el comercio

son: Dyract (Densply), El Compoglass (Vivadent), E1 F2000 (3M).

5.3.11. CRITERIOS DE SELECCION DEL MATERIAL.

En la seleccion del material se deben considerar:
1. La ubicacidn de la lesién
2. El riesgo de caries
3. El aislamiento, que debe ser bien realizado, de preferencia absoluto y si
no es posible, con aislamiento relativo.

4. Si el paciente es respirador bucal.

Hay que tener en cuenta que toda restauracion debe ser supragingival para evitar
problemas periodontales y facilitar el pulido. Meta permanente que busca impedir
el asentamiento de la placa bacteriana que se instala con mayor frecuencia donde

el pulido es deficiente
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5.3.11.1. SEGUN SU UBICACION.

a. Si la lesion se encuentra en esmalte o rodeada de esmalte, el material
sugerido es el composite y, como alternativa, el compdémero y el
composite fluido.

b. Si tiene esmalte en la pared incisal u oclusal y la zona gingival en cemento
o dentina se pueden utilizar composites con sistemas adhesivos de dltima

generacion, iondémeros vitreos convencionales y ionorresinas.

5.3.11.2. SEGUN SU RIESGO DE CARIES.

En pacientes con alto riesgo de caries, el material de eleccion es el iondémero
vitreo por la liberacién de flior y su mejor sellado marginal y, como alternativa se
puede utilizar el compomero.

En recientes investigaciones se ha comprobado fehacientemente que el ionémero

vitreo tiene accion antimicrobiana y especialmente contra Streptococos mutans.

5.3.11.3. SEGUN SU AISLAMIENTO.

Si el aislamiento absoluto es correcto, se puede restaurar con composites fluidos y
adhesivos de ultima generacion y ionorresinas; si no se puede aislar, el material
indicado es el ionémero vitreo y, como alternativa el compdmero.

En los sectores posteriores, donde la estética no es importante se puede restaurar

con amalgama.

5.3.11.4. SEGUN EL PACIENTE.

En pacientes con respiraciéon bucal no es aconsejable utilizar los ionémeros

convencionales, por la pérdida de agua que sufren y que producen deterioro en su

superficie.
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En algunos casos, se pueden utilizar dos materiales, ubicando como base

ionémero vitreo y cubriéndolo con composite; esta técnica se denomina

“SéndWiCh””46

5.3.12. TRATAMIENTO.

5.3.12.1. ;COMO SE TRATA LA ABRASION?

“Utilizar un cepillo dental de cerdas suaves.

Aprender a cepillarse correctamente sin dafiar las encias o desgastando el

diente (abrasién).

Aplicar iondmero en las zonas abrasionadas.

Utilizar pastas dentales o enjuagues contra la sensibilidad.
3547

Aplicar fldor en las zonas abrasionadas.

“Una vez diagnosticadas las lesiones cervicales de abrasion, independientemente
del grado de severidad y del tipo de tratamiento a realizarse, algunas
recomendaciones a los pacientes deben ser prescritas con el objetivo de controlar
el (los) agente(s) etioldgicos para impedir la progresion de la lesion y propiciar
una mayor durabilidad al tratamiento. De esta forma, el paciente debe ser
orientado a evitar la utilizacién de cepillos dentales con cerdas duras, evitar
cepillados horizontales, vigorosos, prolongados y con alta frecuencia. Un
cepillado realizado de forma correcta propicia la formacion de dentina esclerosada
o de tipo terciaria, mientras que un cepillado traumatico impide la obliteracién de
los tdbulos dentales en la superficie de la lesion, proporcionado sensibilidad
dental. De esta forma, caso el paciente presente alguna molestia dolorosa y
comprometimiento estético, el profesional debe optar por realizar un

recubrimiento de la lesion con un material restaurador o, caso contrario, debe

4 BARRANCOS Mooney., Operatoria Dental, Capitulo 48: Restauraciones estéticas cervicales, p 1019, 1020, 1021,
Editorial Panamericana, Buenos Aires, 2006.
47 http://www.odontofarma.com/2009/02/abrasion-dental.html
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utilizar algiin producto desensibilizante para proporcionar una mayor comodidad

al palciente.”48

5.3.12.2. TECNICA DE RESTAURACION.

5.3.12.2.1. PROFILAXIS DE LOS DIENTES.

“Podré ser realizado a través de una pasta abrasiva o chorro de bicarbonato de
sodio. El traumatismo del margen cervical debe ser evitado al maximo para
prevenir un posible sangrado, que por su vez dificulta el aislamiento adecuado del

campo operatorio, principalmente cuando no se utiliza el dique de goma.

5.3.12.2.2. SELECCION DE LA RESINA COMPUESTA Y EL COLOR.

Varios trabajos en la literatura recomiendan la utilizacién de una resina compuesta
de bajo mddulo de elasticidad para el procedimiento restaurador de esas lesiones,
con el argumento de que una resina de microparticula posee la capacidad de
acompanar la deformacion dental durante las fuerzas masticatorias, de forma que

no sea expulsada de la cavidad.

No obstante, con el surgimiento de nuevos sistemas adhesivos a través de la
técnica del acondicionamiento 4cido total, Browning, Brackett y Gilpatrik, en
2002, constataron, a través de un estudio de evaluacion clinica de 2 afios, que no
hay diferencia estadisticamente significante a nivel de retencién entre
restauraciones realizadas con resina compuesta de microparticula y con resina

microhibrica en lesiones cervicales no cariosas.

De acuerdo con nuestra experiencia, el material elegido para restaurar esas
lesiones debe presentar un bajo médulo de elasticidad, segin ya fue mencionado
anteriormente, y una buena lisura de superficie debido a la proximidad con el
tejido gingival. Por lo tanto, una resina compuesta de microparticulas en una
buena alternativa para utilizarse en la mayoria de las lesiones cervicales no

cariosas. Con relacion a la seleccion del color, en la mayoria de las veces un tnico

4 BOTTINO Marcos, “Odontologia Estética I'’, Capitulo 4: Lesiones cervicales no cariosas, pag. 62, Editorial Artes
Médicas Ltda., Sao Paulo — Brasil, 2008
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color de resina es suficiente para la obtencion de un resultado estético. En general,
los colores mds saturados son los mds indicados, pero, en algunos casos, podrd ser
necesario reproducir el policromatismo del diente a través de la utilizacion de mas

de un color.

En los dientes con recesiéon gingival amplia, podra ser utilizada una resina
compuesta de color rosa en el tercio gingival para disfrazar el tamafio exagerado
de la corona clinica. Otra alternativa para tornar esos dientes ‘“‘aparentemente”
menores es el uso de un color bien saturado en la regién cervical y otro menos

saturado en el margen oclusal.

5.3.12.2.3. ANESTESIA Y AISLAMIENTO DEL CAMPO.

En la mayoria de las intervenciones, la anestesia es desnecesaria, no obstante, en
algunos casos las lesiones se presentan con mucha sensibilidad, lo que torna este

procedimiento fundamental para la ejecucion de la restauracion.

Para el aislamiento del campo operatorio, el uso del dique de goma estabilizado
con un clamp retractor 212 es una excelente opcién, pues permite un adecuado
acceso a la lesion. Para utilizacién de ese clamp, es necesario estabilizarlo con
godiva de baja fusién para evitar un movimiento indebido del clamp, poniendo es

riesgo todo el procedimiento restaurador.

El aislamiento relativo también puede ser utilizado en estos casos, ademds de los
rollos de algoddn y succionador de alta potencia, es recomendable el uso de hilos
retractores dentro del surco gingival para cohibir el fluido gingival hacia el
margen cervical de la lesiéon. Este procedimiento es recomendado en casos de
lesiones cervicales asociadas a recesiones gingivales extensas, principalmente en
los molares, que, debido a la anatomia determinada por sus raices, no permite el

uso de clamps retractores.

5.3.12.2.4. PREPARACION CAVITARIA.

Con el perfeccionamiento de los sistemas adhesivos disponibles actualmente, y

debido a la forma retentiva de muchas lesiones cervicales no cariosas, en la
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mayoria de las veces esas lesiones pueden ser restauradas sin la ejecucion de
canaletas retentivas o bisel. La realizacién de la preparacion cavitaria, ademas de
sacrificar la estructura dental de forma irreversible ampliando la cavidad
preexistente, torna la anestesia necesaria y crea, a través de la ejecuciéon de una
canaleta retentiva, la posibilidad de hacer que la restauracién se mantenga en
posicion incluso si hay una falla adhesiva, pudiendo, de esa forma, ocurrir

infiltracién marginal y caries secundaria.

5.3.12.2.5. ACONDICIONAMIENTO ACIDO DEL ESMALTE / DENTINA
E HIBRIDACION.

Para este procedimiento, es fundamental que la superficie a restaurarse esté
adecuadamente limpia, caso contrario, una nueva limpieza de la cavidad (lesi6n)
deberd realizarse. Un gel de acido fosférico al 37% debera ser aplicado sobre toda
la lesion y sobre el esmalte alrededor de 2 a 3 mm. mads alld del margen por un
tiempo de 15 a 30s. Inicialmente el 4cido debe ser aplicado sobre el esmalte para
después ser aplicado sobre la dentina. En la secuencia, el gel y los productos de
acondicionamiento dcido deberan ser lavados con un spray aire/agua por el doble

del tiempo de su aplicacion.

Después del lavado, una bolita de algodén compatible con el tamaio de la lesion y
levemente humedecida en agua debera ser puesta sobre la superficie dental para,
enseguida, secar el esmalte con un chorro de aire. De esta forma, el esmalte debe
presentar aspecto blanco-opaco, mientras que la superficie dental va a presentarse

himeda, no obstante, no debe haber presencia de algin charco de agua visible.

La aplicacion del sistema adhesivo seleccionado deberd realizarse a través de un

pincel o esponja desechables, segun las instrucciones del fabricante.

Después de la aplicacion del sistema adhesivo, la polimerizacion debera realizarse
a través de una puntera del fotopolimerizador, de acuerdo también con el tiempo
preconizado por el fabricante. Es importante destacar que durante los

procedimientos adhesivos vamos a depararnos con varios tipos de dentina,
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dependiendo de la profundidad y de las condiciones clinicas en que las lesiones se

presentan.

5.3.12.2.6. INSERCION Y POLIMERIZACION DE LA RESINA
COMPUESTA.

Por el hecho de la fuerza de unién de los sistemas adhesivos con el sustrato dental
ser mayor en el esmalte que en la dentina, y por las lesiones cervicales no cariosas
presentar un margen cervical en dentina y un margen oclusal / incisal en esmalte,
el operador debe evitar al maximo que el compdsito contacte simultineamente con
esos dos margenes durante la polimerizacién. Ese cuidado es importante para
evitar el desplazamiento de la restauracién del margen cervical, ya que la resina
compuesta durante la polimerizacioén suele contraer, en sentido del margen, en
esmalte (uni6n mas fuerte). En ese sentido es importante minimizar al méximo el
estrés de polimerizaciéon de la resina compuesta, y deben ser respetados por el

operador.

1. Utilizar una técnica incremental (pequefios incrementos) en la insercion de
la resina compuesta.

2. Colocacion del primer incremento de la resina en la regién cervical, de
modo que no toque el margen del esmalte.

3. Utilizar una técnica de polimerizacién que retarde el punto gel de la resina,
permitiendo mayor salida y, consecuentemente, menor estrés de
polimerizacién. Para eso se puede utilizar por ejemplo, la polimerizacién
de cada incremento por 5s y una polimerizacion complementaria final de
60s después del acabado / pulimento de la restauracién, o también la
polimerizacién de cada incremento a través de la estructura dental por 60s
con una polimerizacién final por mds de 60s, con la puntera de luz
posicionada en el mismo sentido de la restauracion.

4. Utilizar resina compuesta con bajo mddulo de elasticidad, lo que estd

directamente relacionado con el estrés de polimerizacion del material.

La inserciéon de la resina a la cavidad debe hacerse a través de espdtulas

apropiadas que permiten que el material sea distribuido adecuadamente. Para
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definir la forma y el contorno final pueden ser utilizados pinceles con tamafio

compatible con la restauracion.

De esa forma, el operador puede trabajar adecuadamente, minimizando el exceso
de material restaurador. Después de la insercion y polimerizaciéon del ultimo
incremento, caso no hayan grandes excesos perceptibles, la restauraciéon deberd
ser cubierta de un gel transparente antioxidante para enseguida ser polimerizada
por mas de 20s. de esa manera, el contacto de la capa superficial de la resina con
el oxigeno es evitado, permitiendo su polimerizacién “total”. Ademds de crear un
aspecto vitrificado en la superficie de la restauracion, este procedimiento
posibilita que el acabado y el pulimento se tornen desnecesarios o sean
transferidos para otra sesién después de la expansion higroscopica de la resina

compuesta.

La remocion del gel antioxidante después de la polimerizacién complementaria

debera ser hecha con spray aire / agua.

5.3.12.2.7. ACABADO Y PULIMENTO.

Cuanto mayor es el cuidado del operador en la etapa de insercion y polimerizacién
de la resina compuesta, menor serd la cantidad de exceso del material restaurador.
Consecuentemente menor también serd la necesidad de la etapa de acabado y
pulimento, pudiendo muchas veces ser incluso desnecesaria después de la

utilizacion del gel antioxidante.

Aun cuando el acabado y pulimento son necesarios, deberdn ejecutarse, de
preferencia, en una sesion subsiguiente al procedimiento restaurador, con el
objetivo de permitir que la resina polimerice totalmente y sufra expansion
higroscopica, mejorando asi el sellado marginal. Esa estrategia, a pesar de no ser
obligatoria, es todavia mds importante en las lesiones que no presentan margen

cervical en esmalte.

La secuencia de acabado debe ser iniciada a través de la remocion de los posibles

excesos del agente adhesivo, material restaurador, o ambos, en los margenes de la
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restauracion, principalmente en la region adyacente al tejido gingival. Para esa
finalidad, se debe utilizar una ldmina de bisturi n° 12, y esta ademds de nueva
debe ser utilizada en sentido de la restauracién para el diente. Caso los excesos
sean muy groseros, el acabado podré ser iniciado a través de puntas diamantadas
afiladas de granulacién fina, y con el cuidado de no tocar en la estructura dental.
Muchas veces el acabado y pulimento de esas restauraciones podrén ser realizados
sOlo en baja rotacién a través de discos abrasivos, como por ejemplo los discos
secuenciales SOF-LEX (3M). De preferencia, el operador debe utilizar los discos
de menor didmetro. Los discos con mayor granulometria no siempre son
necesarios, pero los de menor granulometria son imprescindibles y deben ser
utilizados hasta que surja un brillo superficial dando un aspecto vitreo a la

restauracion.

El acabado y pulimento podrin ser ejecutadas bajo aislamiento relativo y con el
auxilio de un retractor gingival, como por ejemplo, el de n® 260 de Maillefer, que
ademds de proteger el tejido gingival facilita la visibilidad el acceso al margen

gingival de la restauracién™’.

4 BOTTINO Marcos, Odontologia Estética I, Capitulo 4: Lesiones cervicales no cariosas, pag. 73, 74, 75, Editorial Artes
Médicas Ltda., Sao Paulo — Brasil, 2008.
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CAPITULO VI
6. METOLOGIA DE LA INVESTIGACION

6.1.- METODOS

6.1.1.- MODALIDAD BASICA DE INVESTIGA CION

Bibliografica, porque la investigacion se basé en bibliografias

comprobadas extraidas de textos, de la web, articulos, etc.

De Campo, la investigacion se trabajé en el lugar de los hechos en
contacto directo con las personas, a los pacientes se les hizo encuestas,

ficha de observacion e historias clinicas.

Cuasi experimental, esta investigacion relacioné las causas y los
efectos del problema planteado por medio de sus variables se

realizaron el fendmeno o hecho a estudiar.

6.1.2.- NIVEL O TIPO DE INVESTIGACION

Exploratorio.- porque se conocia el area donde se realizé la
investigacion, se supo que en ella existia el problema en el cual se

trabajo.
Descriptiva.- porque se explicé todo el proceso de la abrasién su

etiologia, efectos en los pacientes, tratamiento adecuado al problema,

etc.

49



Analitica.- porque por medio de la investigacion se recopild datos y se

analiz6 como afecta el problema a la comunidad.
Sintética.- ya que toda la informacion recopilada la cual midi6 el
alcance de los objetivos, fue sintetizada mediante conclusiones al final

de la investigacion.

Propositiva.- porque al final de la investigaciéon se disefi® una

propuesta de solucién al problema.

TECNICAS

¢ Encuesta dirigida a los pacientes del Centro de Salud Andrés de

Vera.
e Observacion a los pacientes del Centro de Salud Andrés de Vera.

e Historia Clinica realizadas a los pacientes del Centro de Salud

Andrés de Vera.

INSTRUMENTOS

¢ Formulario de preguntas.
¢ Ficha de Observacion.

e Historia Clinica.

RECURSOS

6.4.1.- MATERIALES

e Textos relacionados al tema de investigacion.

e Fotocopias.
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e Materiales de oficina.

¢ Suministros de impresion.

6.4.2.- TALENTO HUMANO

e Tutor de tesis.
¢ Investigadora.
e Pacientes del Centro de Salud Andrés de Vera.

¢ Profesionales de Odontologia.

6.4.3.- TECNOLOGICOS

e Internet

e Impresora
e Scaner

e Fotografia

¢ Memory Flash

e Laptop
e (CDs
6.4.4.- ECONOMICOS

La investigacion tuvo un costo aproximado de $403,90

6.5.- POBLACION

La poblacion la constituyé 11.221 pacientes mayores de 20 afios del Centro de

Salud Andrés de Vera.

6.6.- TAMANO DE MUESTRA

La muestra para la investigacion fue de 95 pacientes.
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CAPITULO VII

7. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

7.1. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS DE
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FORMULARIO DE ENCUESTA A LOS PACIENTES DEL CENTRO DE
SALUD ANDRES DE VERA.

GRAFICUADRO N°1

¢ Cuando cepilla sus dientes?

OPCIONES FRECUENCIA | PORCENTAJE
a) Después del desayuno 27 28
b) Después de almuerzo 6 6
c) Antes de ir a la cama 26 27
d) Todas las anteriores 36 38
TOTAL 95 100
40 36 38%
33 78%
30 V27 »g 27%
25 A
20 B FRECUENCIA
15 B PORCENTAJE
10 - 6 6%
5 -
0 T T T I
a) Después del b) Después de c) Antesdeira d) Todas las
desayuno almuerzo la cama anteriores

FUENTE: Encuesta a los pacientes atendidos en el Centro de Salud Andrés de Vera
ELABORADO POR: Noelia Alarcén Barcia.
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ANALISIS E INTERPRETACION:

De los 95 pacientes encuestados, 27 se cepillan los dientes después del desayuno,
correspondiendo al 28%, 6 contestaron después de almuerzo correspondiendo al
6%, 26 contestaron antes de ir a la cama, que corresponde al 27%, y 36

respondieron todas las anteriores correspondientes al 38%.

Como se sefala en el contenido la pagina web:

http://asisa.saludalia.es/desarrolloReportaje.aspx ?id=doc_cepillado, Lo ideal es

que se realice el cepillado después de cada comida, aunque se recomienda que
el cepillado mas minucioso se realice por la noche antes de ir a la cama. Solo
un 38% de los pacientes respondieron todas las anteriores, indicando que realizan

el cepillado después de cada comida y sobre todo antes de ir a la cama.
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GRAFICUADRO N°2

. Qué elementos usa para la higiene bucal?

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
a) Cepillo y pasta 79 83
b) Enjuague bucal 8 8
¢) Hilo dental 3 3
d) Todos los anteriores 2 2
e) Ninguno 3 3
f) Otros 0 0
TOTAL 95 100

90 1~ 7983%

80 -

70 -

60 -

50 A

40 - B FRECUENCIA

30 - B PORCENTAJE

20 - 3-89

10 - 3 3% 2 2% 3 3% 0 0%

O T T I I —_— 1
a) Cepilloy b) c) Hilo d) Todos e) Ninguno f) Otros
pasta Enjuague dental los
bucal anteriores

FUENTE: Encuesta a los pacientes atendidos en el Centro de Salud Andrés de Vera.
ELABORADO POR: Noelia Alarcén Barcia
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 95 pacientes encuestados 79, correspondiendo al 83% usan cepillo y pasta
para la higiene bucal, 8 pacientes correspondiente al 8%, usan enjuague bucal, 3
pacientes correspondiendo al 3% usan hilo dental, 2 pacientes correspondiendo al

2% todos los anteriores, y 2 respondieron ninguno que corresponde al 2%.

Como lo indica la pdgina web: Como se sefiala en la péagina web:

http://www.eldeber.com.bo/paraellas/2008-10-

01/notaparaellas.php?id=080930195718; Esa higiene tiene que ser integral, es

decir, un buen cepillado tres veces al dia, especialmente antes de dormir, con
pasta e hilo dental y enjuague bucal. Por lo tanto la mayoria de pacientes no

realiza una higiene integral, ya que solamente usan pasta y cepillo.
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GRAFICUADRO N°3

¢ Qué tipo de cepillo dental usa?

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
a) Cepillo manual 93 98
b) Cepillo eléctrico 0 0
¢) Ninguno 2 2
TOTAL 95 100
967
100 - 23
90 -
80 -
70 A
60 A
50 - B FRECUENCIA
40 A B PORCENTAIJE
30 A
20 A
10 - 0— 0% 2 2%
0
a) Cepillo b) Cepillo ¢) Ninguno
manual eléctrico

FUENTE: Encuesta a los pacientes atendidos en el Centro de Salud Andrés de Vera.
ELABORADO POR: Noelia Alarcén Barcia.
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 95 pacientes encuestados, 93 usan cepillo manual, correspondiendo al

98%, 2 de los pacientes no usan cepillo correspondiendo al 2%.

Como se sefiala en la pagina web: http://www.clinicafajardo.com; Un cepillado

manual, profundo y consciente, con los instrumentos adecuados, con hilo
dental, cepillos interproximales, cepillo dental suave, colutorio adecuado, etc.
nunca sera inferior al cepillado eléctrico y tendra la ventaja de que no
provocara dafios en las estructuras dentales en forma de abrasiones y
erosiones del esmalte y retracciones gingivales irreversibles. Al efecto
traumatico y descontrolado del sistema eléctrico, hay que sumar la dureza
excesiva de los componentes de estos sistemas. Por lo tanto, 93 pacientes usan
cepillo manual, teniendo la ventaja de no provocar dafios en las estructuras

dentales.
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GRAFICUADRO N°4

. Qué tipo de cerdas tiene su cepillo?

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
a) Cerdas duras 27 28
b) Cerdas medias 30 32
¢) Cerdas suaves 18 19
d) No sabe 20 21
TOTAL 95 100
35 + 32%
. 30

30 7 27 28%

25 1 109 50 21%

20 - 18

m FRECUENCIA

15 1 m PORCENTAJE

10 A

O I T I 1
a) Cerdas b) Cerdas c) Cerdas  d) No sabe
duras medias suaves

FUENTE: Encuesta a los pacientes atendidos en el Centro de Salud Andrés de Vera.
ELABORADO POR: Noelia Alarcén Barcia.
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 95 pacientes encuestados, 27 de ellos correspondiendo al 28%, usan
cepillos con cerdas duras, 30 pacientes, usan cepillos con cerdas medias,
correspondiente a un 32%, 18 pacientes usan cepillos con cerdas suaves, que
corresponde al 19%, y 20 pacientes no saben que tipo de cerdas tiene su cepillo

que corresponde al 21%.

Como indica la pagina web:

http://www.deltadentalins.com/espanol/salud_oral/overcepillese.html; Quienes

tienen mas riesgo de danar sus dientes o encias como resultado de cepillarse
demasiado los dientes son aquellas personas que ponen demasiado empeiio
respecto de su cuidado bucal y quienes usan cepillos de dientes con cerdas
medias o duras. Por lo tanto la mayoria de los pacientes tienen riesgo de dafar

sus dientes ya que utilizan cepillos con cerdas medias y duras.
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GRAFICUADRO N°5

Cada qué tiempo cambia su cepillo dental?

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
a) Cada 3 meses 55 58
b) Cada 6 meses 29 31
¢) Cada aiio 7 7
d) Nunca 4 4
TOTAL 95 100
58%
60 55
50 A
40 -
29 3100
30 - m FRECUENCIA
B PORCENTAIJE
20 A
%
10 -+ L 4 4%
O I I T 1
a) Cada 3 b) Cada 6 c) Cada afio d) Nunca
meses meses

FUENTE: Encuesta a los pacientes atendidos en el Centro de Salud Andrés de Vera.
ELABORADO POR: Noelia Alarcén Barcia.
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 95 pacientes encuestados, 55 de ellos cambian su cepillo cada 3 meses,
correspondiendo al 58%, 29 pacientes lo cambian cada 6 meses, que corresponde
al 31%, 7 pacientes lo cambian cada afo, correspondiendo al 7%, y 4 pacientes no

lo cambian nunca, correspondiendo al 4%.

Como sefiala la pdgina web: http://www.odonto-red.com.mx/higienedental.htm;

Debe ser reemplazado cada dos o tres meses de uso, un cepillo '"despeinado'

solo irritara las encias y no limpiara adecuadamente.

Como lo indica la pagina web: http://www.abcdental.med.ec/consejos.htm; Si el
cepillo de dientes tiene las cerdas desgastadas, el dafio a las encias puede
ocurrir como también el desgaste del esmalte ocasionando sensibilidad
dental.

Solamente el 58% siguen la norma de cambiar su cepillo dental cada tres meses.
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GRAFICUADRO N°6

Para limpiar entre sus dientes utiliza:

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
a) Cepillos especiales 7 7
b) Palillos 69 73
c) Hilo dental 5 5
d) Ninguno 14 15
TOTAL 95 100
80 -~ Lo 2%
70 - i
60 -
50 A
40 - m FRECUENCIA
30 - m PORCENTAJE
20 - 14 15%
10 | ° 5 21%
0 T 1
a) Cepillos b) Palillos c) Hilo d) Ninguno
especiales dental

FUENTE: Encuesta a los pacientes atendidos en el Centro de Salud Andrés de Vera.

ELABORADO POR: Noelia Alarcén Barcia.
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 95 pacientes encuestados, 7 utilizan cepillos especiales, correspondiendo al
7%, 69 pacientes utilizan palillos, que corresponde al 57%, 5 pacientes usan hilo
dental, que corresponde al 21%, 14 pacientes no usan ninguno, correspondiente al

15%.

Como se sefiala en el texto de BARRANCOS Mooney, B, “Operatoria Dental”,
Capitulo 17: Patologias dentarias de etiologia no infecciosa, pag. 292, Editorial
Panamericana, Buenos Aires, 2006; La abrasion en las caras proximales puede
ser ocasionada por el uso inadecuado de elementos de higiene interdental,
como cepillos o palillos interdentales especialmente cuando son utilizados con
pasta dental. De lo anteriormente mencionado concluimos que, la mayoria de

pacientes presentan abrasion por el uso de palillos y cepillos inadecuadamente.
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GRAFICUADRO N°7

Al cepillar sus dientes usted:

30

20

10

a) Aplica poca fuerza b) Aplica mucha fuerza

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
a) Aplica poca fuerza 33 35
b) Aplica mucha fuerza 62 65
TOTAL 95 100

20 659

60

50

40 324 = FRECUENCIA

m PORCENTAIJE

FUENTE: Encuesta a los pacientes atendidos en el Centro de Salud Andrés de Vera.

ELABORADO POR: Noelia Alarcén Barcia.
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 95 pacientes encuestados, 33 pacientes aplican poca fuerza al cepillar sus
dientes, correspondiendo a un 35%, 62 pacientes aplican mucha fuerza, que

corresponde al 65%.

Como lo indica la pagina web:

http://www.deltadentalins.com/espanol/salud_oral/overcepillese.html; Cepillarse

los dientes con mucha fuerza puede desgastar el esmalte de los dientes y
danar las encias y hacer que retrocedan, dejando expuesta la zona sensible de
la raiz. Por lo cual, mas de la mitad de los encuestados tienden a desgastar su

esmalte y dafiar las encias, al cepillar sus dientes con mucha fuerza.
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GRAFICUADRO N°8

. Consume con frecuencia alimentos acidos? Por ejemplo:

OPCIONES FRECUENCIA | PORCENTAJE
a) Frutas acidas, como naranja, 23 24
mandarina, etc.
b) Jugos de frutas de limén, naranja, etc. 18 19
¢) Bebidas alcoholicas 5 5
d) Gaseosas (colas) 29 31
e) Condimentos en ensalada. 15 16
f) Ninguno 3 3
g) Todos 2 2
h) Otros 0 0
TOTAL 95 100
35 N 29 31%
30 1 5524%
25 g 1219%
20 - o 15 16%
15 -
10 1 55% 33% 2% = FRECUENCIA
5 - 00%
0 ; ; ; ; ; ; —— m PORCENTAIJE
o e Q) N Qo o ) )
c°® @"b \(;o\\(? \(,o\'b(—) ,&o"’e . (\03)0 /\Obo O’60
. b’b(" Q,%O \(;o c)’b(’ . 6@’0 \\@ @ \Q\
s L &0 & S
&'b“, \0%0 Q‘,Q\b 6\(9’0 \(JO
,b\<(‘ \0\ OQ; 2

FUENTE: Encuesta a los pacientes atendidos en el Centro de Salud Andrés de Vera.
ELABORADO POR: Noelia Alarcén Barcia.
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 95 pacientes encuestados, 23 consumen frutas dcidas como naranja,
mandarinas, etc., correspondiendo al 24%; 18 pacientes consumen jugos de frutas
de limén, naranja, etc., que corresponde al 19%; 5 pacientes consumen bebidas
alcohdlicas, que corresponde al 5%; 29 pacientes consumen condimentos en
ensaladas, que corresponde al 31%; 15 pacientes consumen gaseosas, que
corresponde al 16%; 3 pacientes contestaron ninguno, correspondiente al 3%, y 2

pacientes contestaron todos, que corresponde al 2%.

Como lo indica la pagina web: http://www.gador.com.ar/iyd/fao/fao48.pdf; La

dieta es un factor muy importante en la formacion de estas lesiones; una
dieta acida colabora en la disolucion del esmalte. El jugo de limén tiene un
mayor contenido de acido citrico anhidrido lo que lo hace méas acido. Por lo
tanto, los pacientes consumen en du dieta alimentos acidos que colaboran al

desgaste del tejido dentario.
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GRAFICUADRO N°9

(Al consumir comidas acidas siente dolor en sus dientes?

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
a) Si 56 59
b) No 39 41
TOTAL 95 100
599
60 - 2
50 b A.1.0,
3 51
40 -
m FRECUENCIA
30 1 m PORCENTAJE
20 -
10 -
0
a)si b) No

FUENTE: Encuesta a los pacientes atendidos en el Centro de Salud Andrés de Vera.

ELABORADO POR: Noelia Alarcén Barcia.
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 95 pacientes encuestados, 56 de ellos contestaron que si sienten dolor al
consumir comidas &cidas, correspondiente al 59%; 39 pacientes contestaron que

no, que corresponde al 41%.

Como lo indica la pagina web: http://www.gador.com.ar/iyd/fao/fao48.pdf. La

dieta es un factor muy importante en la formacion de estas lesiones; una
dieta acida colabora en la disolucion del esmalte.
Como se indica en la p4gina web:

http://www.oralb.cl/chile/topics/sensibilidad_dental.aspx; Comer alimentos y

bebidas acidas de forma regular puede hacer que el esmalte se desmineralice,
aumentando la posibilidad de mayor sensibilidad.
Por lo cual, al darse dicha disolucién los de este tejido queda expuesta lo que es

la dentina provocando dolor, o sensibilidad dental.
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GRAFICUADRO N°10

.En su trabajo sostiene objetos con sus dientes?

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
a) Rara vez 27 28
b) A veces 26 27
¢) Siempre 9 9
d) Nunca 33 35
TOTAL 95 100
QEOV
35 - 33
30 A 27 28%
25 -

20 ® FRECUENCIA
15 B PORCENTAJE
9 9%

10 -
5 -
0 ; ]
a) Rara vez b) A veces c) Siempre d) Nunca

FUENTE: Encuesta a los pacientes atendidos en el Centro de Salud Andrés de Vera.
ELABORADO POR: Noelia Alarcén Barcia.
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 95 pacientes encuestados, 27 de ellos rara vez sostiene en su trabajo objetos
con sus dientes, que corresponde al 28%; 26 contestaron a veces, que corresponde
al 27%; 9 respondieron siempre, correspondiente al 9%; y 33 contestaron nunca,

correspondiente al 35%.

Como lo indica el texto: Lesiones cervicales no cariosas. La lesién dental del
futuro, capitulol: Abrasién, pag. 14, Editorial Panamericana, Buenos Aires-
Argentina, 2009. Habitos lesivos, como el interponer clavos entre los dientes y
los labios (trabajadores de la construccion o zapateros), instrumentos
musicales como la arménica y el polvo ambiental entre quienes trabajan con
sustancias abrasivas (polvo de carborundum), son factores asociados al
trabajo o profesion del individuo capaces de provocar la abrasiéon. Por lo
tanto, la mayoria de los pacientes tienen el hdbito de sostener objetos con sus

dientes favoreciendo que exista abrasion.
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GRAFICUADRO N° 11

¢Realiza usted algian habito con sus dientes?

OPCIONES FRECUENCIA | PORCENTAJE
a) Se mastica las unas 30 32
b) Morder objetos, como palillos, lapices, botones, etc. 19 20
¢) Masticar pipas 0 0
d) Abrir envases con sus dientes 27 28
e) Rechinar sus dientes 5 5
f) Todos 11 12
g) Ninguno 1 1
h) Otros 2 2
TOTAL 95 100
30 27
25 1 1920%
20 A
15 - 1116%
10 1 51% - ® FRECUENCIA
5 A o, 11% °
. 00% m PORCENTAJE
) o o o o ) o )
(,,0& s & 00(,0 & & (\Of &
\d SRR o° o Q N N
&L & & < > D)
& s > & S
\(_)e 0&6 ‘o& Q@O
? ~0\® b\v >

FUENTE: Encuesta a los pacientes atendidos en el Centro de Salud Andrés de Vera.

ELABORADO POR: Noelia Alarcén Barcia.
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 95 pacientes encuestados, 30 de ellos se mastican las ufias, que
corresponde a un 32%; 19 pacientes muerden palillos, ldpices, botones, etc.,
correspondiendo al 20%; 27 pacientes abren envases con sus dientes,
correspondiendo al 28%; 5 pacientes rechinan sus dientes, que corresponde al 1%,
11 pacientes respondieron todos, correspondiendo al 16%, 1 paciente respondid
ninguno, correspondiente al 1%, y 2 pacientes contestaron ninguno,

correspondiente al 2%.

Como lo indica en el texto de BOTTINO Marco, Odontologia Estética I, Capitulo
4: Lesiones cervicales no cariosas, pag. 62, 63, Editorial Artes Médicas Ltda., Sao
Paulo — Brasil, 2008. En la literatura hay varios relatos de las causas de la
abrasion, donde se destacan algunos procedimientos de higiene oral, como el
cepillado dental traumatico, uso de hilo dental, palillo y cepillos
interdentales, ademas de algunos habitos como el de fumar pipa, abrir
ganchillos de pelo, sujetar clavos, chinchetas y alfileres con los dientes, entre
otros. Por lo tanto, se demuestra que los pacientes realizan hdbitos que son

perjudiciales para los tejidos dentarios, y favorecen a la abrasion.
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7.2. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS DE

FORMULARIO DE FICHA DE OBSERVACION A LOS PACIENTES DEL
CENTRO DE SALUD ANDRES DE VERA.

GRAFICUADRO N°12
Técnica de cepillado
OPCIONES FRECUENCIA POCENTAJE
Correcto 8 8
Incorrecto 87 92
TOTAL 95 100
100 - 87 9224
80 -
60 - B FRECUENCIA
40 - B POCENTAJE
20 A 8 8%
0 T f
Correcto Incorrecto

FUENTE: Observacién realizada a los pacientes atendidos en el Centro de Salud Andrés de Vera.
ELABORADO POR: Noelia Alarcén Barcia.
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 95 pacientes observados, 8 de ellos realiz6 la técnica de cepillado correcta,
correspondiendo al 8%, los 87 pacientes restantes realizaron la técnica de

cepillado incorrecta, que corresponde al 92%.

BARRANCOS Mooney., “Operatoria Dental”, Capitulo 48: Restauraciones
estéticas cervicales, p 1018, Editorial Panamericana, Buenos Aires, 2006. Entre
las causas que la producen esta el cepillarse en forma incorrecta, con cepillos

de cerdas muy duras y dentifricos con elementos muy abrasivos.

Y como lo sefala la pdgina web: http://www.clinicafajardo.com/area-

recomendaciones/detalle.php?id=62 0 17 0 M; Por lo tanto, es importante

aclarar que el cepillado sera, siempre que sea posible, manual y no eléctrico,
con cepillos suaves y no duros, sin hacer fuerza excesiva pero con
profundidad y de manera vertical desde la encia hacia el diente y no de forma

horizontal.

Por lo tanto, se demuestra que una de las principales causas de la abrasion en estos
pacientes, es la técnica de cepillado incorrecta que realizan, ya que lo hicieron de

forma horizontal.
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GRAFICUADRO N° 13

Tiempo del cepillado
OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
Menos de 1 minuto 29 31
1 minuto 57 60
2 minutos 9 9
TOTAL 95 100
57 o
60 -
50 -
40 - 210
Ay
30 - W FRECUENCIA
B PORCENTAIJE
20 A .
> ) J70
10 -
0 T
Menos de 1 1 minuto 2 minutos
minuto

FUENTE: Observacion realizada a los pacientes atendidos en el Centro de Salud Andrés de Vera.
ELABORADO POR: Noelia Alarcén Barcia.
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 95 pacientes observados, 29 de ellos se demoraron menos de 1 minutos en
cepillar sus dientes, correspondiente al 31%; 57 pacientes se demoraron 1 minuto,
que corresponde al 60%; 9 pacientes se demoraron 2 minutos, que corresponde al

9%.

Como se indica en la pagina web: http://www.dentalyopticadelparque.com; El

cepillado correcto lleva al menos dos minutos. Asi es: 120 segundos. La
mayoria de los adultos no se cepillan durante tanto tiempo. Lo que revela que,
los pacientes no usan el tiempo adecuado para realizar una correcta técnica de

cepillado, ya que la mayoria se demora menos de 1 minuto y 1 minuto.
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GRAFICUADRO N° 14

Inicio del Cepillado

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
Max. Incisivos 7 7
Max. Premolar 39 41
Max. Molar 12 13
Man. Incisivos 2 2
Man. Premolar 5 5
Man. Molar 30 32
TOTAL 95 100
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FUENTE: Observacion realizada a los pacientes atendidos en el Centro de Salud Andrés de Vera.
ELABORADO POR: Noelia Alarcén Barcia.
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 95 pacientes observados, 7 inician el cepillado dental en los incisivos
superiores, correspondiendo al 7%; 39 inician el cepillado dental en los
premolares superiores, correspondiendo al 41%; 12 de ellos, inician el cepillado
dental en los molares superiores, que corresponde al 13%, 2 de los pacientes, lo
inician en los incisivos inferiores, correspondiendo al 2%, 5 de ellos inician el los
premolares inferiores, que corresponde al 5%, y 30 de los pacientes inician en los

molares inferiores que corresponde al 32%.

Como dice en el texto de CUNIBERTI DE ROSSI Nélida y ROSSI Guilermo,
Lesiones cervicales no cariosas. La lesion dental del futuro, Capitulo 1: Abrasion,
pag. 7, Editorial Panamericana, Buenos Aires Argentina, 2009. Las lesiones
suelen ser mas importantes en la hemiarcada opuesta a la mano habil
utilizada por el individuo para tomar el cepillo. También puede observarse

que el desgaste es mas intenso en los dientes mas prominentes de la arcada

Como menciona el texto d¢ BARRANCOS Mooney, Operatoria Dental, Capitulo
17: Patologias dentarias de etiologia no infecciosa, p 292, Editorial Panamericana,
Buenos Aires, 2006. Factores Inherentes al paciente, especificamente respecto

al cepillado dental:

e Técnica

¢ Frecuencia

¢ Tiempo

¢ Fuerza aplicada

¢ Sitio de la arcada dentaria donde comienza el cepillado

Un 41% de los pacientes, empiezan su cepillado dental en los premolares del
maxilar superior, piezas prominentes en la arcada por lo cual presenta mayor

desgaste en ellas.
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7.3. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS DE

HISTORIAS CLINICAS REALIZADAS A LOS PACIENTES
ANTENDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD ANDRES DE VERA.

Diagnéstico del desgaste dental

GRAFICUADRO N°15

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
Erosion 0 0
Abrasion 92 97
Abfraccion 1 1
Atricion 2 2
TOTAL 95 100
100 -
90
80 -
70 -
60 -
B FRECUENCIA
50 A
B PORCENTAIJE
40 A
30
20 A
10 - 0—0% 1 1% 2 2%
. =<
Erosion Abrasion Abfraccion Atricidon

FUENTE: Historia clinica realizada a los pacientes atendidos en el Centro de Salud Andrés de Vera.

ELABORADO POR: Noelia Alarcén Barcia.
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 95 pacientes que se les realizé historia clinica, 92 de ellos se presentan
Abrasién que corresponde al 97%, 1 de ellos Abfraccién correspondiente al 1%, 2

Atricién que corresponde al 2% y ninguno de Erosion.

Como se indica en el texto de: BOTTINO Marcos, “Odontologia Estética I”,
Capitulo 4: Lesiones cervicales no cariosas, p.ag 63, Editorial Artes Médicas
Ltda., Sao Paulo — Brasil, 2008. Clinicamente las lesiones cervicales abrasivas
se presentan en forma de de “V” o de una fosa en la union cemento esmalte
de dientes con alguna recesion gingival. El angulo formado en la profundidad
de la lesion, asi como en la superficie del esmalte, es bastante acentuado y la
dentina expuesta se presenta bastante pulida. Segiin Grippo, ese aspecto de la
lesion se presenta cuando la abrasion esta asociada al estrés oclusal, mientras
que, cuando es a agentes erosivos, el desgaste sera arredondeado y

superficial, alcanzando varios elementos dentales en el mismo arco.
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GRAFICUADRO N°16

Etiologia de la abrasion

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
Abrasion por cepillado 73 77
Abrasion por retenedores de protesis 8 8
Abrasion por habitos 6 6
Abrasion por alimentos acidos 6 6
Otra lesion 2 2
TOTAL 95 100
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FUENTE: Historia clinica realizada a los pacientes atendidos en el Centro de Salud Andrés de Vera.

ELABORADO POR: Noelia Alarcén Barcia.
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 95 pacientes que se les realizé historias clinicas, 73 de ellos tiene abrasion
por cepillado, correspondiendo al 77%, 8 de los pacientes tienen abrasion por
retenedores de proétesis, correspondiendo al 8%, 6 de los pacientes sufren de
abrasion por habitos, correspondiente al 6%; 6 de los pacientes tienen abrasion por

alimentos acidos, que corresponde al 6%; y, 2 de ellos tienen otro diagndstico.

Como lo sefiala el texto: CUNIBERTI DE ROSSI Nélida y ROSSI Guillermo,
“Lesiones cervicales no cariosas. La lesion dental del futuro”, capitulol:

Abrasion, pag. 14, Editorial Panamericana, Buenos Aires- Argentina, 2009.

La etiologia de la abrasion es:

Abrasion por cepillado

Abrasion asociada a tratamientos dentales (por retenedores de
protesis)

Abrasion asociada a los habitos de la profesion u ocupacion

Abrasion quimica (abrasién por alimentos acidos)

AN

AN

De las cuales la mayoria de los pacientes sufre de abrasion por cepillado dental.
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GRAFICUADRO N° 17

Daiios en la pieza dentaria por la abrasion

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
Darios en la pulpa dental 7 7
Cambio en la morfologia 30 32
Hipersensibilidad 56 59
Por otra lesion 2 2
TOTAL 95 100
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FUENTE: Historia clinica realizada a los pacientes atendidos en el Centro de Salud Andrés de Vera.

ELABORADO POR: Noelia Alarcén Barcia.
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ANALISIS E INTERPRETACION.

De los 95 pacientes que se les realiz6 historia clinica, 7 presentan dafio en la pulpa
dental, correspondiente a un 7%; 32 pacientes presentaron cambios en la
morfologia, que corresponde a un 34%; vy, 56 pacientes presentan

hipersensibilidad, correspondiendo a un 59%.

Como lo indica la pagina web: http://www.odontofarma.com/2009/02/abrasion-

dental.html, los dafios que sufre la pieza dental por la abrasion son:

Daiios en la pulpa dental.- Como la inflamacién de la pulpa por la fricciéon
del cepillo sobre el diente. O exposicion de la pulpa por la continua abrasion

del diente.

Interrupcion de la forma dentaria.- que facilita el autolimpiado, de forma tal
que la placa bacteriana ve favorecida su accion cariogénica. Al formarse una

cavidad en el cuello del diente, favorece a la acumulacion de placa (sarro)

Hipersensibilidad.- la sensibilidad es por la exposicion de los tibulos

dentinarios, que al recibir un estimulo se interpreta como dolor.

Por lo tanto se descubrid, que el mayor dafio que sufre la pieza dentaria por la

abrasion es la Hipersensibilidad.
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GRAFICUADRO N°18

Ubicacion de la lesion

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
Esmalte 9 9
Esmalte y dentina 67 71
Cemento y dentina 1 1
Cemento, esmalte y dentina 16 17
Otra lesion 2 2
TOTAL 95 100
80 1 64%
o/
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dentina dentina esmaltey
dentina

FUENTE: Historia clinica realizada a los pacientes atendidos en el Centro de Salud Andrés de Vera.

ELABORADO POR: Noelia Alarcén Barcia.
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 95 que se le realizaron historia clinica, 9 de ellos tenian la lesion en el
esmalte, que corresponde al 9%; 67 pacientes tenian la lesién en esmalte dentina,
que corresponde al 64%; 1 paciente tenia la lesiébn en cemento dentina, que
corresponde al 1%, 16 pacientes tenian la lesién en esmalte, cemento y dentina,

que corresponde al 15%; y 2 de ellos son de otra lesion, correspondiente al 2%.

Como dice en el texto de Barrancos M., Operatoria Dental, Capitulo 48:
Restauraciones estéticas cervicales, p 1018, Editorial Panamericana, Buenos
Aires, 2006; La abrasion dentaria es atribuida la degaste mecanico de las
estructuras duras del diente, a través de una accion de friccion. Estas lesiones
pueden encontrarse en todos los tejidos duros del diente, a saber:

e Esmalte

¢ Esmalte y dentina

¢ (Cemento y dentina

¢ Esmalte, dentina y cemento

Por lo investigado, la mayoria de los pacientes tienen la lesion en esmalte y

dentina.
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GRAFICUADRO N°19

Lesion en el sitio del retenedor (si usa placa).

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 8 8
No 87 92
TOTAL 95 100
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FUENTE: Historia clinica realizada a los pacientes atendidos en el Centro de Salud Andrés de Vera.

ELABORADO POR: Noelia Alarcén Barcia.
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 95 pacientes que se les realiz6 historia clinica, 8 de ellos usaba prétesis,
con lesion de abrasion en el sitio del retenedor, correspondiendo a un 8%; 87 de
los pacientes no usaba prétesis, por lo tanto no tenian lesién por retenedor,

correspondiendo a un 92%.

Como dice en el texto de CUNIBERTI DE ROSSI Nélida y ROSSI Guillermo,
Lesiones cervicales no cariosas. La lesion dental del futuro, capitulo 1: Abrasion,
pag. 14, 15, Editorial Panamericana, Buenos Aires — Argentina, 2009. Las
lesiones son producidas por los retenedores de protesis removibles
dentomucosoportadas (poco profundas pero amplias, localizadas en la zona
donde actia el retenedor). Esta situacion cobra relevancia cuando los brazos
retentivos de una protesis parcial removible se ubican en un lugar
inadecuado o cuando existe falta del apoyo oclusal que provoca su
desplazamiento hacia el apical, con lo que pierde de este modo su funcion.
Como resultado, el ajuste del retenedor generara una excesiva friccion sobre
la zona cervical. La amplitud del desgaste dependera del grado de resiliencia

de la mucosa.

Se encontré un nimero pequefio de pacientes con protesis, de igual manera ellos

tuvieron lesion en el sitio del retenedor.
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GRAFICUADRO N° 20

Tratamiento Restaurador.

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
Tonémero 19 20
Composita 4 4
Ninguno 72 76
TOTAL 95 100
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0 T T 1
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FUENTE: Historia clinica realizada a los pacientes atendidos en el Centro de Salud Andrés de Vera.
ELABORADO POR: Noelia Alarcén Barcia.
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 95 que se les realiz6 historia clinica, a 19 se les trat6 con ionémero
correspondiendo al 20%; a 4 se les restaur6 la lesion con composita

correspondiente al 4%, a 72 de ellos no se les realizé ninguno, que corresponde al
76%.

Como dice en el texto, BARRANCOS Mooney., Operatoria Dental, Capitulo 48:
Restauraciones estéticas cervicales, p 1019, 1020, 1021, Editorial Panamericana,
Buenos Aires, 2006. Las lesiones cervicales pueden ser restauradas con
resinas fluidas, composites ionémeros, ionorresinas y compémeros. Por cual,
esta correcto que se haya realizado tratamiento con iondmero y composita, pero la

a la mayoria de pacientes no se les realiz6 ningtn tratamiento.
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7.4. CONCLUSIONES

e Los pacientes del Centro de Salud Andrés de Vera sufren de abrasion
dental debido a factores mecdnicos como: cepillado dental incorrecto,
habitos parafuncionales, retenedores de prétesis y también el consumo de

alimentos dcidos, siendo el mds comun el cepillado dental incorrecto.

e Los pacientes del Centro de Salud Andrés de Vera, no practican la correcta
técnica, frecuencia y tiempo del cepillado dental, ademés usan cepillos con

cerdas duras y medias favoreciendo al desgaste.

e Los pacientes del Centro de Salud Andrés de Vera realizan hédbitos con sus
dientes como masticar ufias, morder objetos, abrir envases, ocasionando la

abrasion de ellos.

e A pesar de encontrar pocos pacientes usando protesis removible, todos

ellos tenian esta lesion en el sitio del retenedor.

e La dieta de los pacientes del Centro de Salud Andrés de Vera es elevada
en cuanto a alimentos acidos, causando la desmineralizacion del esmalte

dentario, aportando a la abrasién dental.

e Son diversos los efectos de la abrasién dental y el que se encuentra con
mayor frecuencia en los pacientes del Centro de Salud Andrés de Vera, es

la hipersensibilidad.

¢ No se ejecuta un tratamiento preventivo efectivo para la Abrasién Dental

en el Departamento de Odontologia del Centro de Salud Andrés de Vera.
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PROPUESTA ALTERNATIVA

1. IDENTIFICACION DEL PROYECTO.

1.1.TITULO

“CAPACITACION PERMANENTE EN PREVENCION DE ABRASION
DENTAL DIRIGIDO A LOS PACIENTES QUE ASISTEN AL CENTRO DE
SALUD ANDRES DE VERA.”

ENTIDAD EJECUTORA:

Centro de Salud Andrés de Vera.

CLASIFICACION DEL PROYECTO:

Tipo Social, de Orden Educativo.

LOCALIZACION GEOGRAFICA:

El Centro de Salud Andrés de Vera, se encuentra ubicado en la parroquia Andrés

de Vera, del Cant6n Portoviejo.

2. JUSTIFICACION

Luego de los resultados obtenidos en la investigacion, se encontré que los
pacientes sufren de abrasion dental, ya sea por cepillado incorrecto, por habitos,
dieta dcida y retenedores de prétesis. Es de mucha importancia realizar una
propuesta de tipo educativa preventiva para evitar tales lesiones, ya que si
contindan, los pacientes pueden obtener varios efectos perjudiciales para sus

piezas dentarias, llegando a la extraccion de las mismas.



3. MARCO INSTITUCIONAL.

Esta unidad de salud fue creada en el afio 1963 como Hospital de la Liga
Ecuatoriana Anti tuberculosis, donde se daba atencién hospitalaria a los pacientes
con Tuberculosis pulmonar. En el afio 1973 debido a que se cambian las normas,
y este tratamiento pasa a ser ambulatorio, estas instalaciones son utilizadas como

bodegas del Ministerio de Salud Publica.

En mayo de 1977 el MSP decide ocupar estas instalaciones para el
establecimiento de una Unidad de Salud, funcionando como Sub-Centro de Salud
Rural, contando con un Médico Rural, una enfermera rural y una auxiliar de
enfermeria y asi funcioné incrementando personal de inspectores sanitarios y un

Auxiliar de Servicio (conserje).

En el afio 1989 durante el Gobierno del Dr. Rodrigo Borja; segin las normas del
MSP por el numero de habitantes se eleva a la categoria de Centro de Salud,
orientado a la Salud Familiar Integral y Comunitaria (Programa SAFIC);
sustentada en los postulados de Atencién Primaria de Salud (APS) e inscrita en
la Tendencia Regional de Desarrollo de los Sistemas Locales de Salud, lo cual fue

apoyada con el proyecto MODERSA.

En el afio 1994 durante el Gobierno de Fabidn Alarcén es intervenida con el
Proyecto FASBASE el cual lo implementa con recursos econdmicos, materiales y
la construccion de una nueva edificacion hacia el afio 1999, en que funcionaba en
un local arrendado ubicado en la calle 15 de abril y San Eduardo, atendiendo en

horario de una sola jornada de 8 — 4 PM, contando con 16 personas.

Pasando a categoria de Centro de Salud Materno Infantil en el afio 2000 con un
moderno edificio de dos plantas ubicado en las calles Vicente Macias y Paulina

Sabando, dando al inicio atencidn de consulta externa, general y especializada.

Actualmente el Centro de Salud 24 horas Andrés de Vera atiende la consulta
externa en horarios de una sola jornada de 8 — 4 PM en la planta baja; la segunda

planta se presta como Jefatura de Area con todo el equipo, humano, técnico y



material dirigido a todo el cantén Portoviejo y desde donde se manejan técnicas y

administrativamente las 36 Unidades Operativas de Salud.

El servicio de Maternidad del Centro de Salud 24 Horas “Andrés de Vera” fue
inaugurado el 16 de mayo del 2002 durante la Jefatura de Area del Dr. Fortunato
Navia Aray; y abri6 sus puertas a la poblacion manabita el 20 del mismo mes y
aflo, con equipamiento acorde a las necesidades del usuario con infraestructura
sanitaria basica; atendiendo partos, cesareas, salpinguectomias y legrados uterinos
instrumentales, las 24 horas del dia y los 365 dias del ano. Actualmente dicho

servicio se mantiene.

4. OBJETIVOS

4.1.0BJETIVO GENERAL

Educar a los pacientes del Centro de Salud Andrés de Vera con el fin de evitar la

Abrasion Dental.

4.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS

v Concienciar a los pacientes del Centro de Salud Andrés de Vera
sobre los efectos que causa la Abrasiéon Dental en sus piezas
dentarias.

v' Instruir a los pacientes sobre el correcto cepillado y el tipo de
cerdas del cepillo dental para disminuir la incidencia de la
Abrasion.

v" Ensefiar a los pacientes del Centro de Salud Andrés de Vera sobre
los hébitos y alimentos dcidos que contribuyen a la presencia de

Abrasion Dental.



5. DESCRIPCION DEL PROYECTO

Este proyecto es de orden educativo, social y preventivo, se realizard en
dos fases. La primera fase consta de una reunién con los directivos del
Centro de Salud Andrés de Vera, junto con los Odontélogos de planta,
internos y auxiliar de este departamento, en esta reunion se dard a conocer
los resultados obtenidos en la investigacion y la propuesta alternativa para
el problema con el fin de tener apoyo en la ejecucion de esta. En esta
primera fase también se prepararé el material para las charlas educativas y
se elaborard un video informativo que serd presentado a los pacientes que
asisten al Centro de Salud constantemente en la sala de espera en el

televisor que hay en ella.

En la segunda fase del proyecto se realizard la charla 1 vez a la semana
durante el mes de enero y se hard la entrega de un DVD junto con el video
informativo el cual se podrd presentar en la sala de espera, ademds de un

Banner con informacién sobre la Abrasion Dental.

6. BENEFICIARIOS

Pacientes que asisten al Centro de Salud Andrés de Vera.



7. DISENO METOLOGICO

PRIMERA FASE

ACTIVIDAD

RESPONSABLE

RECURSOS

Reunidn con los

directivos

Autora de tesis, Directivos,
Odontdlogos, Internos, Auxiliar de

Odontologia.

Proyector y flash memory

Preparacion de charlas

educativas

Autora de tesis

Lapto, flash memory,

internet, textos.

Elaboracion de un video

informativo.

Autora de tesis

Lapto, Cd, quemador de

cd, internet, textos.

SEGUNDA FASE

Charlas Educativas

Autora de tesis y pacientes

Proyector, flash memory,

fantoma y cepillo dental

Entrega de DVD Autora de tesis y Directivos DVD
Entrega del video Autora de tesis y Directivos Cd (video)
informativo
Entrega de Banner Autora de tesis y Directivos Banner




8. CRONOGRAMA

DICIEMBRE ENERO
ACTIVIDADES Ira 2da 3ra 4ta Sta Ira 2da 3ra 4ta
Reuniodn con los directivos X
Preparacion de las charlas educativas X
Elaboracion de un video informativo X
Charlas X X X X
educativas
Entrega del DVD y video X
Entrega de X
banner




9. SOSTENIBILIDAD

Esta dada por el apoyo del departamento de Odontologia, ademds el video se

podra presentar periddicamente con la cooperacion de los Odontdlogos de

planta ya que la autora donard el DVD y Centro de Salud cuenta con un

televisor ubicado en la sala de espera donde los pacientes podrdn observar,

ademds el banner se colocard en un lugar que los pacientes podrdn apreciar.

10. FUENTES DE FINANCIAMIENTO

El presupuesto es financiado por la investigadora.

11. PRESUPUESTO
RUBROS CANTIDAD | UNIDAD VALOR COSTO AUTO
DE UNITARIO | TOTAL | GESTION
MEDIDA
Internet 1 mes 20,00 20,00 20,00
Cds 3 unidad 1,00 3,00 3,00
DVD 1 unidad 40,00 40,00 40,00
Fantoma 1 unidad 15,00 15,00 15,00
Banner 1 unidad 50,00 50,00 50,00
Imprevistos 5 unidad 1,00 5,00 5,00
TOTAL 133,00







ARBOL DEL PROBLEMA

Desmineralizacion
del tejido dental

Acumulacion de placa
bacteriana y desgate de
la pieza dentaria

Lesion en
la parte
cervical

Pérdida de
tejido

Elevados casos de abrasion dental en pacientes mayores de 30 afios atendidas

en el Centro de Salud Andrés de Vera

Consumo
excesivo de
comidas acidas

Desconocimiento de la Malos habitos

técnica y elementos
para la higiene bucal

Retenedores
en las protesis
removibles

en las personas




CRONOGRAMA

Nombre de tarea Duracién Comienzo Fin Predecesoras Nombres de los recursos
DISENO DEL PROYECTO DE TESIS 38 dias lun 06/09/10 mié 27/10/10
Capacitacién sobre disefio de proyectos 23 dias  lun 06/09/10 mié 06/10/10 Docente de proyectos de tesis
Elaboracién del borrador del proyecto 3 dias mié 13/10/10 vie 15/10/10 2 Autora de tesis
Presentacion del proyecto 5 dias lun 18/10/10 \vie 22/10/10 3 Autora de tesis
Defensa del proyecto y correcciones de errores 3 dias lun 25/10/10 mié 27/10/10 4 Autora de tesis
APROBACION DEL PROYECTO DE TESIS 3 dias jue 28/10/10 lun 01/11/10
Presentacién del proyecto en especies valoradas 2dias  jue 28/10/10 vie 29/10/10 5 Autora de tesis
Designacion del Tutor de tesis 1dia lun 01/11/10 lun01/11/10 7 Tribunal
RECOPILACION DE LA INFORMACION BIBLIOGRAFICA 16 dias mar 02/11/10 mar 23/11/10
Recopilacion de textos acordes con el tema investigado 4 dias mar 02/11/10 vie 05/11/10 8 Autora de tesis
Seleccidn de la informacidn bibliografica 1dia lun 08/11/10 lun 08/11/10 |10 Autora de tesis
Depuracién de los contenidos 1dia mar 09/11/10 mar 09/11/10 11 Autora de tesis
REDACCION DEL MARCO TEORICO 8 dias mié 10/11/10 vie 19/11/10
Redaccién del marco tedrico 3 dias mié 10/11/10 vie 12/11/10 12 Autora de tesis
Correcciones del marco tedrico 5 dias lun 15/11/10 \vie 19/11/10 |14 Autora de tesis y Tutor de tesis
APLICACION DE LA INVESTIGACION DE CAMPO 10 dias lun 22/11/10 vie 03/12/10
Aplicacién de la prueba piloto de los instrumentos 1 dia lun 22/11/10 lun 22/11/10 |15
Aplicacién de las encuestas 9 dias mar 23/11/10 vie 03/12/10 17 Autora de tesis
Aplicacién de la observacion 9 dias mar 23/11/10 vie 03/12/10 |18 Autora de tesis
Aplicacidn de las entrevistas
TABULACION E INTERPRETACION DE LA INFORMACION 13 dias lun 06/12/10 mié 22/12/10
Tabulacion de los resultados 1dia lun 06/12/10 lun 06/12/10 |19 Autora de tesis

Graficacion estadistica de la informacion 3 dias mar 07/12/10 jue 09/12/10 22 Autora de tesis



Andlisis e interpretacién de los resultados 2 dias
Evaluacién del alcance de los objetivos especificos 1dia
REDACCION DE LAS CONCLUSIONES 1dia
Redaccidén de las conclusiones 1 dia
DISENO DE LA PROPUESTA 2 dias
Planificacién de la propuesta 1dia
Elaboracién de la propuesta 1dia
Correcciones del disefio de la propuesta 1dia
REDACCION DEL INFORME FINAL 12 dias
Redaccion del borrador del informe final 4 dias
Correcciones del borrador del informe final 2 dias
CORRECCION DEL INFORME FINAL 6 dias
Presentacién del borrador del informe final para correcciones 1 dia
Correcciones finales del borrador del informe 5 dias
DEFENSA DEL INFORME FINAL 10 dias

Aprobacion de la tesis 9 dias

vie 10/12/10 |lun 13/12/10
mar 14/12/10 mar 14/12/10
mié 15/12/10 mié 15/12/10
mié 15/12/10 mié 15/12/10
jue 16/12/10 vie 17/12/10
jue 16/12/10 jue 16/12/10
jue 16/12/10 jue 16/12/10
vie 17/12/10 vie 17/12/10
lun 20/12/10 mar 04/01/11
lun 20/12/10 jue 23/12/10
lun 03/01/11 mar 04/01/11
lun 10/01/11 lun 17/01/11
lun 10/01/11 lun 10/01/11
mar 11/01/11 lun 17/01/11
lun 17/01/11 vie 28/01/11
mar 18/01/11 vie 28/01/11

24

25

27

29

30

31
33

34
36

37

Autora de tesis
Autora de tesis

Autora de tesis
Autora de tesis
Autora de tesis

Autora de tesis y Tutor de tesis

Autora de tesis
Autora de tesis y Tutor de tesis

Autora de tesis
Autora de tesis y Tutor de tesis

Tribunal



PRESUPUESTO

UNIDAD
RUBROS CANTIDAD DE COSTO COSTO AUTQ
MEDIDA | UNITARIO | TOTAL | GESTION
Fotocopias 700 unidad 0,03 21,00 21,00
Papel 4 resma 4,50 18,00 18,00
Internet 2 meses 20,00 40,00 40,00
Anillado 4 unidad 1,00 4,00 4,00
Cd 10 unidad 1,00 10,00 10,00
Viaticos 24 galones 2,10 50,40 50,40
Materiales 10 unidad 1,00 10,00 10,00
de oficina
Tinta para 3 cartuchos 25,00 75,00 75,00
impresora
Empastado 6 unidad 6,00 36,00 36,00
de tesis
Derecho de 1 unidad 12,00 12,00 12,00
proyecto
Instalacion 1 unidad 5,50 5,50 5,50
de MS
Project
Hojas 45 unidad 1,60 72,00 72,00
membretadas
Cepillos 95 unidad 0,35 33,25 33,25
Pastas 5 unidad 2,25 11,25 11,25
Imprevistos 25 unidad 2 50,00 50,00
TOTAL $ 448,40







UNIVERSIDAD

SAN GREGORIO

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD

Carrera de Odontologia

FORMULARIO DE ENCUESTAS
Dirigidas a los pacientes del Centro de Salud Andrés de Vera

Sobre: Abrasion Dental

Indicaciones:

Soy estudiante de la carrera de Odontologia, de la Universidad San Gregorio requiero

por favor que me ayude con la siguientes preguntas para un trabajo de investigacion.

La encuesta es andnima para darle mayor libertad a sus opiniones.
Requiero que responda a todas las preguntas del formulario con la mayor sinceridad

posible.

Por favor escoger Unicamente a una alternativa en cada pregunta.

Le agradezco infinitamente por su colaboracion.

CONTENIDO

1. ¢Cuando cepilla sus dientes?

a. Después del desayuno  ( )
b. Despuésdelalmuerzo ( )
c. Antesdeiralacama ( )
d. Todas las anteriores ( )
2. ¢Qué elementos usa para la

higiene bucal?

a. Cepilloy pasta ( )
b. Enjuague bucal ( )
c. Hilo dental ( )
d. Todos los anteriores ( )
e. Ninguno ( )
f. Otros ( )
3. ¢éQué tipo de cepillo dental usa?

1. Cepillo Manual ( )
2. Cepillo Eléctrico ( )
3. Ninguno ( )
4. ¢{Qué tipo de cerdas tiene su

cepillo dental?

a. Cerdasduras ( )
b. Cerdas medias ( )
c. Cerdas suaves ( )
d. No sabe ( )
5. ¢éCada qué tiempo cambia su

cepillo dental?

a0 oo

o

Qo oo

o N

Cada 3 meses
Cada 6 meses
Cada afio
Nunca

(
(
(
(

)
)
)
)

Para limpiar entre sus dientes

utiliza:

Cepillos especiales
Palillos

Hilo dental
Ninguno

Al cepillar sus dientes usted:

Aplica poca fuerza
Aplica mucha fuerza

éConsume con

mandarinas, etc,

Jugos de frutas de limon,
naranja, etc.

Bebidas alcohdlicas.
Gaseosas (colas)
Condimentos en
ensaladas.

Ninguno

Todos

(
(
(
(
(

(

(

(
(

)
)
)
)

)
)

frecuencia
alimentos acidos? Por ejemplo:
Frutas 4cidas como naranja,



Q0 oo

11.

o

> @ ™o

Otros ( )

éAl consumir comidas acidas
siente dolor en sus dientes?

Si ( )
No ( )

. éEn su trabajo sostiene objetos

con sus dientes?

Rara vez. ( )
A veces. ( )
Siempre. ( )
Nunca. ( )

éRealiza usted algun habito con
sus dientes?

Se mastica las ufas ( )
Morder objetos como palillos,
lapices, botones etc. ( )
Masticar pipas ( )
Abrir envases con sus
dientes

Rechinar sus dientes
Todos

Ninguno

Otros

—_— e~~~ —~
—_— — — — —



Nombre:
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UNIVERSIDAD
SAN GREGORI
UNIDAD ACADEMICA DE SALUD
Carrera de Odontologia
HISTORIA CLINICA
Sobre la Abrasion Dental

Sexo:

Edad:

Motivo de consulta:

Enfermedad o problema actual

ODONTOGRAMA
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Diagndstico del desgaste dental:

Erosion

Abrasion

Abfraccion

Atricion

Daios en la pieza dentaria por la abrasién:

Etiologia de la abrasidn:

Abrasién por cepillado

Abrasién por retenedor de protesis

Abrasién por habitos

Abrasién por alimentos acidos

Otra lesion

Ubicacion de la lesion:

Dafios en la pulpa dental

Esmalte

Cambio en la morfologia

Esmalte dentina

Hipersensibilidad

Cemento dentina

Otra lesion

Esmalte cemento y dentina

Lesion en sitio del retenedor
(Si usa protesis removible)

Si

No

Tratamiento Restaurador

lonémero

Composita

Ninguno
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UNIVERSIDAD
SAN GREGORI
UNIDAD ACADEMICA DE SALUD
Carrera de Odontologia.
Ficha de Observacion.

Técnica de cepillado TIEMPO del cepillado Inicio del cepillado

PACIENTES Correcta [ Incorrecta -1min] I min] 2 min. Maxilar Mandibula

Inc.[Prem.|Mol. | Inc.|Prem.[Mol.







Imagen #1

Técnica de Stillman.

Imagen #2

Imagen #3

Técnica de Bass



Imagen #4

Lingual o vestibular ~ Vestibular Vestibular Imente
incisivos i

5 1 Cuneiforme < Irregular
Lisos, poco definidos udos, os, algunas veces Irregulares

= ﬁ'grcados infragingivales
Lisa, I“:Eeneralmenua Lisa o con grietas Rugosa Rugosa
puli
Inalterada Inalterada Inalterada Marrén

Imagen #5

Localizacion de la abrasién: en el limite amelocementario por vestibular; los caninos son los mas
afectados por ser mas prominentes.



Imagen #6

[N
Se observa que la pérdida de estructura dentaria provocada por el cepillado se efectlia en una

posicion incorrecta de éste, ya que la presencia de calculo préximo al margen gingival indicaria
que la placa en esa zona no fue adecuadamente removida.

Imagen #7

Abrasion producida por el brazo retentivo de una protesis parcial removible. Obsérvese la
restauracion del diente vecino totalmente deshordante. Se observa el eje de insercion de la prétesis
parcial removible.



Imagen #8

Abrasion asociada a la profesion. En este caso se trata de una paciente escultora, cuyo habito era el
de
sujetar algunos instrumentos de trabajo entre labios y dientes.
La pigmentacion exdgena es producto de los materiales utilizados. Su historia clinica no
manifiesta la presencia de ningln elemento erosivo-corrosivo.

Imagen #9

Al ir evolucionando la lesion, la pérdida de estructura dentaria afecta la dentina y el cemento.
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Explicando como llenar las encuestas.



Observando la técnica de cepillado.



Realizando la historia clinica.

Abrasién de esmalte y dentina con hipersensibilidad en un paciente del Centro de Salud
Andrés de Vera.



Paciente del Centro de Salud Andrés de Vera con abrasion, con dafios en la morfologia de la
pieza.

Paciente del Centro de Salud Andrés de Vera con abrasion por cepillado incorrecto.

Pacient del Cenro de Salud Andrés de Vera con abrasion en el canino.



Odontoélogos, auxiliar e interno con la investigadora.
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En sala, e 25 ,\'fﬂt

Invitacion para los pacientes a las charlas educativas durante el mes de enero.



s
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Dando la charla a los pacientes del Centro de Salud Andrés de Vera.

Explicando la técnica de cepillado.



DVD instalado en el televisor de la sala de espera.

Entrega del video educativo.



Banner con informacién sobre abrasion dental.

Entrega del banner al Centro de Salud Andrés de Vera.



