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Resumen

Las lesiones cervicales no cariadas (LCNC) implican la
perdida de tejido duro de las zonas cervicales dentales
a través de procesos no relacionados con la caries. En
la actualidad, las LCNC constituyen una patologia co-
mun causada por cambios en el estilo de vida y la die-
ta. La prevalencia y la gravedad del desgaste cervical
aumentan con la edad. En general, se acepta que no
hay un unico factor que genera las lesiones, sino que
estas se deben a una combinacion de factores. Entre
los factores considerados como relacionados con la
formacion y progresion de las LCNC se encuentran la
biocorrosion (erosion), la friccion (abrasion) y posible-
mente el estrés oclusal (abfraccion). El aspecto clinico
de las LCNC puede variar en funcion del tipo vy la gra-
vedad de los factores etiologicos implicados. Los clini-
cos deben seguir una lista de control para llegar a un
diagnostico preciso de la etiologia de las LCNC multi-
factoriales.

La prevencion y el manejo satisfactorios de las LCNC
exigen un conocimiento de la etiologia y los factores
de riesgo, incluyendo el saber como cambian con el
tiempo en pacientes individuales. La decision de moni-
torizar las LCNC en lugar de intervenir debe basarse en
la progresion de las lesiones y la manera en que com-
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prometen la vitalidad, la funcion y la estética de los
dientes. Las opciones terapéuticas incluyen técnicas
para aliviar la hipersensibilidad dentinaria y la coloca-
cion de una restauracion adhesiva, eventualmente en
combinacion con un procedimiento quirurgico de re-
cubrimiento radicular. La restauracion adhesiva se con-
sidera como la ultima opcion terapéutica en las LCNC.
La indicacion general para colocar restauraciones de
composite en casos de LCNC se basa en las excelen-
tes propiedades estéticas y el buen rendimiento clini-
co de las mismas. El rendimiento clinico de estas
restauraciones depende altamente del producto, en
particular, en lo que se refiere al sistema adhesivo uti-
lizado. En ensayos clinicos, se ha visto que el tipo de
material de composite no parece tener una influencia
significativa en el rendimiento clinico de las restaura-
ciones en casos de LCNC. Un aspecto mucho mas
importante es que el profesional realice correctamen-
te el procedimiento clinico.

Con frecuencia, se observa una degradacion marginal
conforme avanza el envejecimiento. Las medidas de
mantenimiento anual con un posible nuevo pulido de
los margenes de la restauracion prolongaran su vida
util.

(Int J Esthet Dent 2020,13:8-35)
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Figl Dientes extraidos que muestran diferentes formas de LCNC. (a) Lesion de

desgaste cervical en un incisivo mandibular, causada sobre todo por erosiones.

Apréciense los margenes mal definidos v la superficie del esmalte lisa adyacente.

La lesion es mas visible en la cara vestibular, aunque también se aprecia en las
caras proximal y lingual. (b) LCNC muy profundas con margenes claramente
definidos en un premolar maxilar causadas por una combinacion de abfraccion
(en forma de cufia) y abrasion (apréciense las fisuras horizontales de la lesion
creados por un cepillo dental). La pulpa esta retraida y la dentina en la profundi-
dad de la lesion es de color marron, esta decolorada y es esclerdtica. (c) Lesion
de desgaste cervical en forma de U en un premolar mandibular causada por una
combinacion de erosion y abrasion. La fisura en la profundidad de la lesion,
creada por las cerdas del cepillo de dientes, se ha alisado ligeramente por la
erosion. (d) Lesion de abfraccion en forma de cufia en el canino deciduo
retenido con angulos lineales agudos internos y externos y una extension apical
relativa la LAC. Apréciese la grave faceta de desgaste oclusal que indica una
carga oclusal anormal

| The International Journal of Esthetic Dentistry | Volumen 13 | Numero 1| Afio 2020

Introduccion

Las lesiones cervicales no cariadas (LCNC)
se deben a una patologia caracterizada por
la pérdida de tejido dentario en la union
amelocementaria (LAC), no relacionada
con la caries dentall. La manifestacion de
las LCNC es un hallazgo cada vez mas ha-
bitual en la practica clinica dental. Este arti-
culo proporciona un resumen actualizado
de la prevalencia, manifestacion y etiologia
de las LCNC. Se presenta una lista de con-
trol para analizar la etiologia de las LCNC.
Asimismo, se discuten las opciones tera-
peuticas basadas en los conocimientos ac-
tuales: prevencion, monitorizacion, alivio
de la hipersensibilidad dentinaria y trata-
miento con una restauracion adhesiva.

Prevalencia

Se ha documentado una variacion entre el
5%y el 85% en la prevalencia de las LCNC?3.
Esta extensa variacion puede atribuirse al
amplio rango de edades de los participantes
y a la inclusion de ambos géneros en las po-
blaciones de estudio, asi como a los diver-
SOs criterios aplicados para distinguir as le-
siones causadas por un factor etiologico en
concreto.

Un hallazgo general es que la prevalen-
cia, gravedad y progresion de las LCNC au-
mentan con la edad. Esto puede explicarse
CON una exposicion incrementada a los fac-
tores etiologicos, un aumento de la presen-
cia de recesion gingival y pérdida osea con
una mayor exposicion de la superficie radi-
cular (lo que incrementa el riesgo de lesio-
nes cervicales), una menor cantidad y cali-
dad de la saliva, asi como con los cambios
en la composicion y la microestructura de
esmalte y dentina®*>,

Las LCNC se situan casi exclusivamente
en las superficies vestibulares de los dientes;
rara vez se presentan en las superficies lingua-
les y en pocas ocasiones en las proximales.



Cualquier diente (incisivo, canino, pre-
molar o molar) puede sufrir una LCNC3>.
Varios estudios epidemiologicos han docu-
mentado que los premolares muestran la
maéaxima frecuencia de lesiones®®. En algu-
nos estudios, los dientes mas habitualmen-
te afectados son los premolares mandibula-
res®’, que también sufren el mayor
porcentaje de lesiones graves’.

Aspecto

En general, las LCNC varian desde surcos pla-
nos o lesiones con margenes mal definidos
hasta defectos amplios en forma de cufa
con angulos lineales agudos (Figs. 1a - d)*#. Se
sospecha una vinculacion entre las caracte-
risticas morfologicas de las lesiones y su fac-
tor etiologico principal.

= Se considera que las lesiones amplias y
planas en forma de disco con margenes
mal definidos y los margenes de esmalte
lisos adyacentes constituyen los mejores
criterios de prediccion para el diagnosti-
co de la erosion, asi como un signo pa-
tognomonico del desgaste dental erosi-
vo (Fig. 1a). En pacientes jovenes con
lesiones erosivas cervicales, a menudo
se aprecia un borde de esmalte en el
margen gingival (Figs. 2a y b).

m | as lesiones causadas por fuerzas abrasi-
vas, COmo una técnica inadecuada de
cepillado dental, generalmente mues-
tran margenes claramente definidos y
una superficie dura con signos de fisuras
(Figs. 1Ib y 3).

m | as lesiones causadas por una combina-
cion de abrasion y erosion a menudo tie-
nen forma de "U" (Figs. 1cy 4).

m | as lesiones causadas por abfraccion de-
bido a una carga oclusal anormal suelen
tener forma de cufa con angulos linea-
les internos y externos agudos y una ex-
tension apical en relacion con el LAC
(Figs. 1d y 5).
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Fig2 (ay b) Desgaste dental generalizado en un paciente de 21 afios con
bruxismo que bebe 3 litros de Coca cola al dia. Se observan lesiones erosivas No
cariadas cervicales activas en casi todas las superficies vestibulares. Las lesiones
tienen forma de disco, son anchas y planas, con margenes mal definidos y areas
de esmalte lisas adyacentes. Apréciese el borde de esmalte definido en los
margenes gingivales. Todos los dientes se han acortado con el tiempo. El desgas-
te incisal/oclusal y palatino se debid a una combinacion de erosion y bruxismo
que pueden ser destructivos para la denticion. Todos los dientes mostraban
hipersensibilidad.

Fig 3 Lesiones cervicales en los incisivos anterosuperiores causadas por una
técnica de cepillado dental inadecuado. Estas lesiones abrasivas tipicas muestran
margenes agudamente definidos y una superficie dura con signos de fisuras. Los
incisivos mandibulares no contactan durante la oclusion habitual. La abfraccion
ha podido desempefiar un papel en la formacion de las lesiones de desgaste
cervical en el canino y el primer premolar del lado izquierdo de la mandibula.

11
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Fig4 LCNC en los dientes 32, 33, 34 y 36. Las lesiones bastante extensas en los
dientes 33y 34 se deben a una combinacidn de abrasion (apréciese la presencia
de surcos y la recesion gingival) y erosion (apréciese la falta de limites claros de la
lesion en la cara del esmalte). Estas lesiones a menudo tienen una forma de U.

Fig5 Veinte afios atras se habian incorporado coronas totalmente ceramicas en
los cuatro incisivos. Al paciente le faltan varios dientes posteriores. Apréciese la
sobreerupcion de los dientes 11y 12, que ha resultado en una carga oclusal
anormal en estos dientes. En los dientes 11, 12 y 21, se aprecian lesiones por
abfraccion. Estas lesiones tienen tipicamente una forma en cufia con angulos
lineales agudos internos y externos, y una extension apical en relacion con la LAC.

Hay una evidencia abrumadora de que la
etiologia de las LCNC es multifactorial. Por
ello, a menudo se presenta una combina-
cion de estas diferentes formas geometri-
cas (Figs. 1b, 6y 7)>*.

En general, el desarrollo de las LCNC
tiende a ser un proceso lento que se produ-
ce a lo largo de un extenso periodo de
tiempo y las posibles consecuencias pue-
den ser la retraccion pulpar, la esclerosis y la
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falta de sensibilidad dentinaria (Figs. 1b,
6 y 7)10-12_

Una molestia comun de los pacientes
con lesiones erosivas es la hipersensibilidad
dental, un problema inevitable si continua la
accion corrosiva. En estas lesiones, se han
documentado ampliamente la exposicion
de los tubulos dentinarios y la corrosion del
rodete de esmaltet’.

Etiologia

El desarrollo de una LCNC particular suele
ser la consecuencia de una accion sinérgica
de dos o tres mecanismos etioldgicos ex-
clusivos en este caso individual: biocorro-
sion (erosion), friccion (abrasion) y estrés
(abfraccion) (Figs. 6 y 7). Ademas, existen
varios factores de riesgo que pueden tener
influencia en la formacion de las LCNC: sa-
liva, forma dental, composicion, microes-
tructura, movilidad, prominencia posicional,
presencia de restauraciones, magnitud, di-
reccion, frecuencia, lugar y duracion de las
fuerzas aplicadas*®.

Biocorrosion (erosion)

Se puede producir una biocorrosion de los
dientes debido a acidos extrinsecos (bebi-
das vy alimentos acidos, colutorios acidos,
medicacion acida) y/o acidos intrinsecos
(dcidos gastricos). Ademas, las enzimas pro-
teoliticas presentes en el liquido crevicular'
y las enzimas proteoliticas del estomago
(pepsina) y pancreas (tripsina)®® liberadas du-
rante los vomitos pueden degradar la matriz
organica dentinaria desmineralizada.

Los factores de riesgo son la composi-
ciony la frecuencia de ingesta de acidos, la
posicion y la forma de la arcada dental y la
presencia de la recesion gingival. La saliva
(pH, viscosidad, flujo, composicion, capaci-
dad tampon) es un factor de riesgo impor-
tante en el desarrollo de las LCNC. Los
iones en la saliva son capaces de inducir la
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Fig6 (ay b) Lesiones cervicales en todos los dientes anteroinferiores causadas por la interaccion sinérgica de sobreoclusion de los dientes
anteriores (abfraccidn), cepillado dental excesivo (abrasion - apréciense los rasgufios en la superficie de la lesion y la recesion gingival) y
erosion. El paciente es vegetariano, lo que indica la influencia de un factor abrasivo y erosivo. En todas las lesiones, se observa dentina

marron, decolorada y esclerdtica.

remineralizacion del tejido dentario desmi-
neralizado, por lo gue inhiben la formacion
de las LCNC.

Las LCNC son mas habituales en las su-
perficies vestibulares que en las linguales.
Una posible explicacion es la diferencia en
la guimica y el caracter de la saliva en las
areas linguales (saliva mas serosa — capaci-
dad tampon alta) y las areas vestibulares
(saliva mucosa - capacidad tampon baja)
gue es responsable de las diferencias en
la remineralizacion de la estructura dental y
la dilucion de acidos tampon'®. La xerosto-
mia y la deshidratacion por la sudoracion
con la actividad fisica provocan un flujo sali-
val alterado e inhiben el tamponamiento de
los acidos en la cavidad oral.

Friccion (abrasion)

La friccion o abrasion es el desgaste fisico
causado por un proceso mecanico que
implica objetos extrafios. Puede haber dife-
rentes factores implicados como una pasta
de dientes abrasiva, cepillado dental inade-
cuado utilizando una técnica horizontal y una
fuerza excesiva, frecuencia de cepillado, rigi-
dez de las cerdas y habitos dietéticos espe-
ciales. La magnitud, direccion, frecuencia y

Fig7 (a-c)LCNC
generalizadas
extensas en un
paciente de 62 afos.
El examen apuntaba
a una etiologia
multifactorial. Las
superficies oclusales
mostraban facetas de
desgaste con
concavidad erosiva.
El paciente lleva una
dieta que consiste en
muchos alimentos
abrasivos, y es
extremadamente
ferviente al limpiarse
los dientes, con lo
que inciden fuerzas
mayores durante el
cepillado de dientes.
Apréciese la recesion
gingival pronunciada
y una encia lesionada
en la region
anterosuperior. Las
lesiones cervicales en
la mandibula son mas
planas, probablemen-
te debido a su
posicion mas lingual.
En la mayoria de las
lesiones hay dentina
esclerosada.
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Fig 8 Este paciente mostraba varias LCNC. El primer molar maxilar se extiende

mas alld del plano oclusal. El excesivo estrés oclusal dio lugar a un desgaste

cervical adicional debido a la abfraccion en el segundo premolar mandibular y el

primer molar maxilar.

duracion de las fuerzas aplicadas constituyen
otros factores de riesgo para el desarrollo de
una LCNC. Ademas, una posicion prominen-
te del diente en la arcada, lo hace proclive a
fuerzas excesivas por el cepillado dental®*. A
partir de los resultados de los estudios de la-
boratorio y clinicos, hay poca evidencia de
que las LCNC solo se deban a abrasion?.

Estrés (abfraccion)

La teoria de abfraccion se basa en un con-
cepto biomecanico en el que el area cervical
de un diente se convierte en fulcro durante
la funcion oclusal, asi como en casos de bru-
xismo y actividades parafuncionales, causan-
do tensiones en la zona en donde se produ-
cenlas LCNC. Se considera que las tensiones
rompen la estructura cristalina del esmalte
localmente fino y la dentina subyacente por
fatiga ciclica, con lo que se provocan grietas.
Finalmente, el esmalte se rompe en el mar-
gen cervical, con lo gue quedando progresi-
vamente expuesta la dentina, en donde el
proceso continuatY. Esta teoria ha genera-
do mucha controversia. Varios estudios de
analisis de elementos finitos (AEF) ha mostra-
do una correlacion evidente entre la oclu-
sion y las LCNC®2? Ademas, también hay
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varios ensayos clinicos que han documenta-
do una evidencia clara de una asociacion en-
tre factores oclusales y las LCNC (o su pro-
gresion)?*?%; no obstante, en dos revisiones
sistematicas no se pudo mostrar ninguna
asociacion clara®?®. La gran heterogeneidad
entre las metodologias, la falta de estandari-
zacion y las diferencias en el diagnostico de
la LCNC pudieron haber contribuido a la es-
casa evidencia en estas dos revisiones, las
cuales llegaron a la conclusion de que se
precisan estudios clinicos prospectivos con
un disefio de estudio cualitativa y cuantitati-
vamente solido para probar una asociacion
clara entre la oclusion y las LCNC.

Segun Grippo vy cols, algunos factores
de riesgo pueden desemperiar un papel en
el desarrollo de lesiones de abfraccion. En
primer lugar, el estrés resultante en los dien-
tes depende de la magnitud, la direccion, la
frecuencia, el lugar de aplicacion vy la dura-
cion de una fuerza, ademas de su orienta-
cion con respecto a los principales ejes de
los dientes y su forma, composicion y esta-
bilidad. En segundo lugar, el efecto amorti-
guador del ligamento periodontal es otro
factor modificante, dado que hay una co-
rrelacion negativa entre la movilidad y las
LCNC. En tercer lugar, el efecto debilitante
de una restauracion oclusal puede contri-
buir al desarrollo de una lesion de abfrac-
cion. Finalmente, la prominencia oclusal
posicional de los dientes es otro factor im-
portante en determinar un posible exceso
de estrés y el traumatismo (Fig. 8).

La mayoria de las lesiones se debe a una
interaccion de dos o tres causas que dan
lugar a un aumento del desgaste cervical
dental, es decir, el efecto combinado de ero-
sion y abrasion es superior al efecto de cual-
quier fuerza que actla por si sola®>*°. Asimis-
mo, para que la carga oclusal se convierta en
un factor en la formacion de lesiones cervi-
cales, puede ser necesario que haya acido
liquido, el cual se observa con frecuencia en
las dietas modernas®. Ademas, se ha indica-
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Tablal (Lista de
control) etiologia de
las LCNC

Biocorrosion - erosion

Degradacién quimica, bioquimica y electroquimica de esmalte y dentina

Control Factores etiologicos Factores de riesgo

Dieta » Bebidas y alimentos acidos
« Frutas y zumos citricos

» Sommelier

» Exposicion ocupacional a gases
industriales acidos

» Actividades con deshidratacion (por
ejemplo, deportes)

Profesion

» Composicion y frecuencia de
ingesta de alimentos y bebidas.

» Capacidad de amortiguacion,
composicion, velocidad de
flujo, pH y viscosidad de la
saliva.

» Posicion y forma de los dientes
en el arco dental.

» Recesion gingival

 Reflujo gastroesofagico
Historia clinica » Anorexia o bulimia nerviosa

» Factores que predisponen al paciente
a reflujo gastrico (por ejemplo, hernia
de hiato, actividades deportivas)

= Medicacion acida (por ejemplo,
vitamina C)

» Colutorios acidos

» Medicacion que disminuye el flujo de
saliva

Abrasion - friccion

Desgaste fisico como resultado de un proceso mecanico que implica objetos extrafios

Dieta Masticacion de alimentos gruesos

» Pasta de dientes abrasiva = Magnitud, direccion, frecuencia,
Practicas de higiene < Técnica de cepillado de los dientes lugar y duracion de la fuerza
oral « Rigidez de las cerdas del cepillo aplicada durante el cepillado de

dental los dientes
« Frecuencia del cepillado « Posicion y forma de los dientes
» Habitos incorrectos de higiene en la arcada dental
» Recesion gingival

Protesis dentales Retenedores de las protesis

Abfraccion- estrés

Tension en la zona cervical durante la carga oclusal

» Parafuncion (por ejemplo, bruxismo,
Examen apretar de dientes)
oclusal » Carga funcional excesiva
» Maloclusion
» Contactos prematuros
» Carga excéntrica
= Habitos (por ejemplo, morder objetos
duros)
» Masticacion de alimentos duros y
resistentes

» Magnitud, direccion, frecuencia,
lugar y duracion de las fuerzas
aplicadas

» Movilidad de los dientes

 Presencia de la restauracion
oclusal
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do gue la biocorrosion desempefia un papel
muy importante en la formacion de LCNC.

Los clinicos deben considerar todos los
factores etiologicos y de riesgo antes de
completar el diagnostico o iniciar el trata-
miento, si esta indicado. Los clinicos deben
recurrir a una lista de control para determinar
la etiologia de cada lesion en particular para
establecer un diagnostico lo mas preciso po-
sible. En la tabla 1, se presenta una version
simplificada del esquema propuesto por
Grippo y cols. 1.

Opciones terapéuticas

Hasta la fecha, no hay evidencia concluyen-
te sobre pautas terapéuticas fiables, predeci-
bles y satisfactorias para las LCNC. Mas aba-
jo se discuten el conocimiento actual y las
estrateqgias terapéuticas disponibles, que se
centran en la prevencion, la monitorizacion,
el tratamiento de la hipersensibilidad denti-
naria, el tratamiento restaurador y los proce-
dimientos quirurgicos de recubrimiento
radicular con o sin tratamiento restaurador.

Prevencion

Los objetivos del tratamiento profilactico
son prevenir la progresion de las lesiones
existentes o el desarrollo de lesiones nuevas
y asegurar la longevidad de las restauracio-
nes en lesiones tratadas. Las intervenciones
preventivas incluyen el asesoramiento para
los cambios en el comportamiento del pa-
ciente dependiendo de la etiologia (abra-
sion, erosion y/o abfraccion)*3%2,

En general, se considera que las abfrac-
ciones cervicales son una consecuencia de
los factores de cepillado dental, como un
cepillado violento, técnicas erroneas o vigo-
rosas, rigidez de los filamentos o disefio, des-
treza de la mano dominante o dentifricos
abrasivos. Hay que informar a los pacientes
sobre estos factores vy, si procede, advertirles
que modifiquen los materiales o los habitos
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de cepillado. Ademas, hay que indicar a los
pacientes evitar cepillar inmediatamente tras
un problema erosivo.

La erosion dental también puede modifi-
carse eficazmente y diagnosticarse de forma
correcta. El exito del tratamiento depende de
la colaboracion del paciente*ts. Cuando la
erosion se debe a trastornos alimentarios o a
reflujo gastroesofagico, el tratamiento puede
solicitar la colaboracion de un médico. La
etiologia extrinseca resulta mas facilmente
tratable. Durante la fase diagnostica, se recu-
rre a la lista de control (tabla 1) para compro-
bar qué factor externo existe. La eliminacion
y/o modificacion de los habitos nocivos pro-
cura resultados homogeéneos.

En las lesiones causadas por abfraccion,
no hay un consenso en cuanto a las estrate-
gias terapéuticas preventivas. Por un lado,
hay una asociacion debil entre las LCNC vy
los factores oclusales (interferencia en los
movimientos excursivos, fuerza, contactos
prematuros, tipo de guia y deslizamiento de
oclusion céntrica a intercuspidacion maxi-
ma). En dos revisiones sistematicas®”<¢, varios
autores indican gue hay gue considerar muy
cuidadosamente cualquier decision de efec-
tuar un tratamiento destructivo, irreversible
como, por ejemplo, un ajuste oclusalt*>?8. S
se sospecha que la abfraccion es un factor
dominante en la etiologia de las LCNC, la op-
cion terapéutica mas conservadora indicada
es una ferula oclusal, dado que esto reduce
la medida del bruxismo nocturno vy las fuer-
zas dentales no axiales?, aunque en este
caso tampoco se dispone de evidencia cien-
tifica que apoye el uso de una férula oclusal.
Por otro lado, Soares y Grippo® establecie-
ron que, en las estrategias terapéuticas pre-
ventivas, debe platearse el tratamiento oclu-
sal en pacientes con habitos parafuncionales
y oclusiones prematuras. Segun estos auto-
res, el tratamiento oclusal puede mitigar el
desarrollo de la LCNC mediante la correc-
cion del desequilibrio oclusal y la remocion
de las oclusiones prematuras. Hicieron hin-



capié en que el tratamiento oclusal solo
debe realizarse con un conocimiento pro-
fundo de la oclusion.

Monitorizacion

En el proceso de planificacion del trata-
miento, ha de evaluarse y tenerse en cuenta
la actividad de las LCNC. Se sabe que la pro-
gresion de las LCNC generalmente es lenta,
pero con grandes divergencias entre los pa-
cientes®5**%_ Por ello, debe establecerse un
protocolo de monitorizacion individual que
evalue la gravedad de las lesiones presen-
tes, la edad del paciente y los factores etio-
logicos y de riesgo existentes. En los pa-
cientes expuestos a acidos intrinsecos o
gue presentan una progresion rapida, el
procedimiento de evaluacion de la actividad
de las lesiones debe repetirse a intervalos de
6 meses durante las medidas regulares
de higiene oral profesional. En la mayoria de
los restantes casos, es aceptable que el
control sea anual (Fig. 9).

En un ensayo clinico prospectivo, que eva-
uo la progresion de las LCNC a lo largo de
un periodo de 5 anos, la tasa de progresion
estaba significativamente relacionada con el
estrés oclusal medio y la fuerza oclusal rela-
tiva en la posicion de intercuspidacion maxi-
ma?® No se pudo encontrar ninguna correla-
cion significativa entre la progresion de las
LCNC y una dieta mas acida, la técnica/el ri-
gor de cepillado dental, las patologias medi-
cas que causan un flujo salival deficiente o
acido, la presencia de facetas de desgaste
oclusal, la funcion de grupo o los habitos
orales adversos. En un 34,5 % de los partici-
pantes, se observo sensibilidad moderada a
la prueba del frio en los dientes implicados.
En el 68,9 % de las lesiones, se constatd un
grado moderado a alto de esclerosis.

En otro estudio in vivo, en el que se eva-
luaron 10 lesiones en seis pacientes durante
un periodo de 4 a 5 afios, se reveld una pro-
gresion notable en lesiones mas profundas®.

PEUMANS ET AL

Fig9 (ay b) Varias LCNC pequerias en la region posterior en un paciente de 35

afios causadas por una combinacion de abfraccion y abrasion. El paciente
mostro signos de bruxismo por lo que se prepard una férula oclusal. Dado que
las lesiones se fueron manteniendo estables a lo largo de los seguimientos

anuales, No se preciso ningun tratamiento.

Ademas, se documentd que las lesiones en
forma de cufia avanzan a una tasa mayor, en
comparacion con las lesiones en forma de
plato. La misma observacion se hizo en un
estudio in vitro, en el que se utilizo un AEF
3D Las lesiones en forma de V" mostraron
niveles de estrés superiores concentrados en
el ceénit de la lesion, mientras que, en las le-
siones en forma de "U’, las tensiones se con-
centraban a lo largo de un area mas amplia.
Conforme se profundizaban mas las lesio-
nes, el estrés se extendia a su porcion mas
profunda. También se constatd una tenden-
cia a la amplificacion de las tensiones con-
forme descendia la altura Osea.
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Fig 10 Tratamiento en la consulta de la dentina hipersensible con Dientesmate
Desensitizer (Kuraray Noritake). (a) Aislamiento del diente y secado de la
superficie dentaria. (b) Mezcla del polvo y el liquido conforme a las instrucciones
del fabricante y aplicacion de la mezcla durante al menos 30 seg. Lavado con un
espray de agua o que el paciente lo enjuague.

No hay que olvidar que, en las lesiones
en forma de V" en pacientes con una oclu-
sion y articulacion pesada, se indica el trata-
miento restaurador en un estadio mas pre-
coz que en las lesiones en forma de "U"
Suele priorizarse la restauracion de LCNC
mas profundas (1,5 mm) que en las mas pla-
nas debido a que las lesiones mas profun-
das desarrollan un estrés superior que resul-
ta en una progresion mas notable.

Tratamiento de la
hipersensibilidad dentinaria

La hipersensibilidad dentinaria es un sintoma

que a menudo se asocia a los estadios tem-
pranos de las LCNC. Si las lesiones son pe-
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quenas y planas y no requieren tratamiento
restaurador y si persiste la hipersensibilidad,
primero hay que tratar el diente sensible de
forma no invasiva. Se dispone de un amplio
espectro de agentes desensibilizantes relati-
vamente econdmicos que se pueden utilizar
en casay que tienen diferentes mecanismaos
de accion: desensibilizacion nerviosa (por
ejemplo, nitrato de potasio), precipitacion de
proteinas (por ejemplo, glutaraldehido, nitra-
to de plata, cloruro de zinc, hexahidrato de
cloruro de estroncio) y cierre de los tubulos
dentinarios (por ejemplo, fluoruro de sodio,
fluoruro de estafio, cloruro de estroncio,
oxalato de potasio, fosfato de calcio, carbo-
nato de calcio, vidrio bioactivo)®. Estos
agentes incluyen las pastas de dientes, los
colutorios y los chicles. Los resultados del
tratamiento de desensibilizacion en casa de-
ben revisarse tras 3 a 4 semanas. Si no se ali-
via la hipersensibilidad dentinaria, debe ini-
ciarse un tratamiento en la clinica.
Recientemente, se ha introducido la aplica-
cion en clinica de sistemas de calcio y fosfa-
to para reducir la hipersensibilidad y promo-
ver la remineralizacion de la superficie
dentaria, por ejemplo, Dientesmate Desensi-
tizer (Kuraray Noritake) (Fig. 10) y el pulido
con aire utilizando Sylc Bioactive Glass (Velo-
pex) (Figs. 11a - d)**°. Estos productos reac-
cionan con los fluidos corporales y dan lugar
a la formacion de cristales de hidroxiapatita
(HA), similar a los minerales en la dentina,
que bloguean los tubulos dentinarios. Am-
bos sistemas muestran resultados promete-
dores; sin embargo, se requiere la confirma-
cion en ensayos clinicos.

Finalmente, los sistemas adhesivos den-
tales de resina también pueden proporcio-
nar un efecto de desensibilizacion dentina-
ria de larga duracion, en comparacion con
el uso de los agentes de desensibilizacion
en casa*>*%40 | as resinas adhesivas pueden
sellar eficazmente los tubulos dentinarios
ya que forman una capa hibrida. Varios es-
tudios clinicos han mostrado la eficacia de
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Fig11 (a) Mujer con
extensas lesiones de
abrasion cervical en
todos sus dientes. Las
superficies dentinarias
expuestas eran
hipersensibles. El
tratamiento de
desensibilizacion en
casa no habia aliviado
la hipersensibilidad,
por lo que se
planifico una terapia
en clinica: pulido por
aire con Sylc
Bioactive Glass
(Velopex). (b y c) Tras
la anestesia local, se
realizo el pulido por
aire de las superficies
radiculares expuestas
con vidrio bioactivo
aplicando una
presion de 4 a 5 bares
con un espray de
agua alejado 1 a

2 mm de la superfi-
cie. El espray se
orientd en 45 a

90 grados y se fue
moviendo lentamen-
te durante 30 a

60 seg. como si se
pintara la superficie.
(d) El pulido por aire
con el vidrio bioactivo
dio lugar a una reduc-
cion considerable de
la hipersensibilidad
dentinaria. En un
siguiente paso, se
incorporan las
restauraciones
cervicales de
composite, seguidas
de un procedimiento
quirdrgico de
recubrimiento
radicular (ITC y CCA).
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Fig 12
etiologia era multifactorial, aunque el principal factor etioldgico era la abrasion.

(a) Mujer de 70 afios con LCNC en todos sus dientes anteroinferiores. La

La dentina expuesta no era hipersensible. El motivo para el tratamiento con
restauraciones de composite directo era mejorar la estética. (b) Aparte de la
pequefia lesion en el diente 43, todas las LCNC se restauraron con un composite
nanohibrido en combinacion con un 2SEa leve.

Fig 13 Dos premolares mandibulares con restauraciones de composite clase V
con 20 afios de funcion. Se utilizo un sistema adhesivo 3EGR en combinacion con
un composite de microrrelleno (primer premolar) y un composite hibrido (segundo
premolar). Después de 20 afios, las restauraciones todavia eran clinicamente
aceptables, ya que solo presentaban leves defectos marginales y una decoloracion
marginal superficial.
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hasta 6 meses de adhesivos en el manejo
de la hipersensibilidad dentinaria®®4t,

Tratamiento restaurador

El tratamiento restaurador de las LCNC se
plantea cuando hay una o mas de las si-
guientes condiciones: 1) lesiones cariadas
activas cavitadas asociadas a LCNC; 2) mar-
genes de las lesiones cervicales o todos los
margenes de las lesiones se localizan a nivel
subgingival e impiden el control de la placa,
por lo que aumenta el riesgo de caries y en-
fermedad periodontal; 3) pérdida extensa
del tejido dental que compromete la integri-
dad del diente o el defecto se situa en estre-
cha proximidad de la pulpa, o la pulpa ha
guedado expuesta; 4) hipersensibilidad den-
tinaria persistente, en la que han fracasado
las opciones terapéuticas no invasivas; 5)
pilar protésico para protesis removibles y 6)
exigencias estéticas de los pacientes®¥. Si
se precisa una restauracion, hay que restau-
rar las LCNC con una medida lo mas mini-
mamente invasiva posible. Entre las tecni-
cas de restauracion disponibles, los clinicos
eligen preferentemente un sistema adhesi-
vO en combinacion con una resina com-
puesta, debido a las excelentes propiedades
estéticas y al rendimiento clinico de la resi-
na compuesta (Fig. 12). Pese a que se ha
abogado por los ionomeros de vidrio, los
ionomeros de vidrio modificados con resina
y la técnica de laminados con resina com-
puesta para efectuar las restauraciones de
las LCNC, se trata de materiales que se utili-
zan con menor frecuencia®“.

Las LCNC con restauraciones adhesivas
dan resultados bastante optimos a largo
plazo (Fig. 13)*. Existen varios parametros
que determinan el comportamiento clinico
de estas restauraciones. Conforme a una
revision sistematica, en la que se evaluo la
eficacia clinica de los adhesivos contempo-
raneos en las LCNC, la seleccion del siste-
ma adhesivo es un factor importante que



determina la durabilidad de la restauracion®s.
Ademas de la seleccion del sistema adhesi-
vo, el odontologo desempefa un papel de-
cisivo, ya que ha de procurar realizar un
procedimiento clinico de alta calidad: aisla-
miento, preparacion del diente, aplicacion
del sistema adhesivo y composite, acabado,
pulido y finalmente mantenimiento de la
restauracion. Estos diferentes parametros
se comentaran sucesivamente mas abajo.

Seleccion del sistema adhesivo

Segun la clasificacion de Van Meerbeek vy
cols.**, los métodos adhesivos modernos
pueden dividirse en adhesivos etch-and-rinse
(E&Ra), adhesivos autograbables (Sea, self-
etch adhesives) y materiales de restauracion
con un método autoadhesivo (Fig. 14).

La técnica etch-and-rinse de varios pasos
incluye el paso de grabado con acido orto-
fosforico que, a nivel del esmalte, provoca
profundas fositas de grabado en los sustratos
abundantes en HA vy, a nivel de la dentina,
una desmineralizacion hasta una profundi-
dad de varios micrometros para exponer una
malla de colageno privada de HA. En un si-
guiente paso, se efectua una imprimacion
separada con aplicacion/polimerizacion de
una combinacion de primer y resina adhesi-
va utilizando un procedimiento de dos pasos
(2E&Ra), o bien un primery una resina adhe-
siva separados sequidos de un procedimien-
to de tres pasos (3E&Ra). El objetivo final es
entramar micromecanicamente por difusion
e in situ la polimerizacion de los monomeros
en las fositas de grabado del esmalte, los tu-
bulos dentinarios abiertos y la red de colage-
Nno expuesta, en donde la ultima forma la
capa hibrida bien documentada®*+°.

Los adhesivos autograbantes utilizan mo-
nomeros acidos sin lavado que simultanea-
mente acondicionan e impriman la dentina.
Elautograbado solo disuelve la capa de barri-
llo, pero no remueve los fosfatos de calcio
disueltos, ya gue no hay una fase de lavado.
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Fig 14 Clasificacion de los adhesivos contemporaneos segun Van Meerbeek y

cols. 444

El tiempo de aplicacion clinica es mas corto
y la sensibilidad a la técnica se reduce. Ade-
mas de la diferenciacion en un procedimien-
to de dos pasos y de un paso (2SEa, 1SEa), en
funcion del uso o no de un agente adhesivo
separado sin disolventes, puede hacerse otra
distincion dependiendo del pH del primer
autograbante: fuerte: (pH < 1) (SEa_s), inter-
medio (pH + 1,5), leve (pH + 2) y ultraleve
(pH > 2,5). Los ultimos tres grupos (interme-
dio, leve, ultraleve, denominado mas abajo
como SEa_m) no desmineralizan la superfi-
cie dentinaria completamente y quedara HA
en la capa hibrida. El mondmero funcional
(por ejemplo, 4-MET, 10-MDP, fenil-P) pre-
sente en el primer autograbante ofrece la
posibilidad de interactuar quimicamente con
la HA%. Esto da lugar a un mecanismo de
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adhesion doble, micromecanica y quimica.
Entre todos los monomeros funcionales co-
mercializados, el 10-MDP ha mostrado ser el
mas eficaz, al formar una unidon quimica es-
table y duradera con la HA en la capa hibri-
da¥. E&Ra y SEa se combinan con un mate-
rial restaurador (una resina compuesta, un
iondmMero 0 un compomero).

Los ionomeros de vidrio (IV) y los IV mo-
dificados con resina son materiales autoad-
hesivos. Se recomienda un pretratamiento
breve con acido polialquendico que da lugar
a un abordaje en dos pasos. El acondiciona-
dor de acido polialquendico limpia la super-
ficie dental. Remueve la capa de barrillo y
expone las fibrillas de colageno hasta una
profundidad de 0,5 a 1 um, donde los com-
ponentes se imbrican y se establece una
union micromecanica segun el principio de
hibridacion. La union quimica se obtiene
ademas por interaccion ionica de los grupos
carboxilo del acido polialqguendico con el
calcio de HA que se mantiene unido a las fi-
brillas de colageno. La mayoria de los iono-
meros de vidrio y los iondmeros de vidrio
modificados con resina pueden utilizarse
como materiales restauradores.

Los otros materiales autoadhesivos son
los denominados composites autoadhesi-
vos, la mayoria de los cuales se presentan
como agentes adhesivos.

Hace unos anos, se introdujeron materia-
les fluidos autoadhesivos en el mercado
dental, pero, in vitro, su eficacia de adhesion
al tejido dentario se situa por debajo del nivel
de lo registrado en los sistemas adhesivos
habitualmente utilizados, arriba descritos?*.

En la actualidad, la tendencia mayoritaria
es utilizar adhesivos universales que, en reali-
dad, constituyen una version mas reciente
del 1SEa_m que puede aplicarse de diversos
modos: modo etch-and-rinse, modo auto-
grabante y modo autograbante con un gra-
bado selectivo anterior del margen del es-
malte con &cido ortofosforico al 35 %490,

Las LCNC constituyen las lesiones mas
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ideales para examinar la eficacia clinica de
los adhesivos en los ensayos clinicos®. Estas
lesiones afectan tanto el esmalte como la
dentina; sin embargo, la mayor parte del teji-
do dentario, en el que se produce la union,
consiste en dentina. Estas lesiones no suelen
proporcionar ninguna macrorretencion (o
ésta es minima), por lo que esta union inefi-
caz dara lugar a que la restauracion se des-
pegue vy, por tanto, fracase. La pérdida de
retencion es el parametro objetivo clave, con
el que se valora el rendimiento de union de
los adhesivos en las LCNC en los ensayos cli-
nicos. En una revision sistematica de los en-
sayos clinicos sobre las LCNC, se registro el
numero de restauraciones perdidas por afio
(calculado como tasa de fracaso anual [TFA]
en 87 ensayos clinicos, en los que se evalua-
ron 78 adhesivos diferentes®. Los adhesivos
se clasificaron en siete categorias diferentes:
3EGR, 2E&R, 2SEa_m; 2SEa_s, 1SEa_m,
1SEa_sy Gl. SEa_m contiene SEa intermedio,
leve y ultraleve (descrito en la pagina previa).
La primera conclusion fue que la estrategia
adhesiva es un factor determinante para la
eficacia de union clinica en las LCNC. Las
clases de mayor rendimiento fueron las IV
con la puntuacion de TFA mas baja seguida
estrechamente por 2SEA_m, 3E&Ry 1ISEA_m.
Se observo una eficacia de union inadecua-
da en 2E&Ra, 1SEa_s y 2SEa_s. Es evidente
que el potencial de union quimica de los ad-
hesivos es importante para la calidad y la du-
rabilidad de la union en las LCNC. Ademas
de la estrategia adhesiva, existe una amplia
variacion entre los propios adhesivos. Por
ello, los clinicos han de seleccionar un pro-
ducto con un rendimiento clinico de proba-
da eficacia. En las categorias de adhesivos
con el mejor rendimiento descritos arriba, las
puntuaciones de TSA mas baja se registraron
con Optibond FL (Kerr) para 3E&Ra, Clearfil
SE Bond (Kuraray Noritake) para 2SEa_m vy
G-Bond (GC) para 1SEa_m. Estos resultados
concuerdan con los obtenidos en una revi-
sion sistematica, en la que se evaluo, in vitro,



la eficacia de union de los adhesivos de
acuerdo con las pruebas de resistencia de
union adhesiva a la microtension®. De forma
similar, Optibond FL y Clearfil SE Bond mos-
traron los mejores resultados en cuanto a la
resistencia de la union adhesiva inmediata y
la resistencia de union adhesiva tras un afio
de conservacion en agua.

Pese a que los materiales de IV muestran
un buen rendimiento en cuanto a la reten-
cion, son menos adecuados para la restaura-
cion de las LCNC (en especial, en las regio-
nes anteriores y premolares), debido a las
escasas propiedades estéticas, una resisten-
cia al desgaste inferior y su solubilidad en
ambientes orales dcidos*#3

Aislamiento

Un aislamiento adecuado es importante para
el éxito con las restauraciones de las LCNC.
En un metaanalisis recientemente publicado,
se establecio que el uso del dique de goma
influye de forma positiva en el rendimiento
de las restauraciones adhesivas de las LCNC,
con lo que da lugar a una menor pérdida de
retencion y a una mayor adaptacion margi-
nal>. Por ello, si lo permite la situacion clini-
ca, debe aplicarse un aislamiento absoluto
con un digue de goma. El clinico ha de cum-
plir con una buena estrategia y conocer los
consejos y trucos para efectuar un aisla-
miento correcto con el digue de goma®.

PEUMANS ET AL

Para este procedimiento, se da preferencia al
uso de un dique de goma denso ya que pro-
cura la mejor retraccion de los tejidos perifée-
ricos, incluyendo la papila. Los agujeros han
de perforarse correctamente, de forma que
todo el tejido gingival queda cubierto. Invertir
el digue de goma alrededor del cuello del

Fig1l5 (ayb)
Aislamiento de los
dientes 31y 44 con
un dique de goma'y
la correspondiente
grapa (Brinker B5 de
Brinker Tissue
Retractor Set;
Hygenic). Tras
colocar la grapa, se
aprecia claramente el
margen cervical.

Fig16 (a) Diente 31.
La retraccion
adicional se realizd
con una cinta de
teflon. En cuanto a la
preparacion del
diente, se utilizd una
fresa diamantada para
crear un bisel de
esmalte corto (1 a

2 mm). Con una
pequena fresa
diamantada redonda,
se crearon rugosida-
des en la superficie
dentinaria. Se aliso el
drea aguda en la
profundidad de la
lesion. (b) La abrasion
por aire de la
superficie rugosa de
esmalte y dentina con
ALO, (27 um)
(Aquacare; Velopex)
dio lugar a una
superficie dentaria
limpia preparada. Los
dientes adyacentes se
protegieron con una
matriz metalica.
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Fig 17 Después del aislamiento con hilos de retraccion gingival y rollos de

algodon, se aprecia claramente la capa contaminada en la superficie dentinaria
de las LCNC. Esta capa ha de removerse mediante la creacion de rugosidades
con una fresa diamantada o con ALO, (27 um) para generar una superficie
dentinaria limpia que es perceptible para una union adhesiva de buena calidad.

diente impide que la saliva se filtre entre el
dique de goma vy la encia. Las grapas utiles
para el aislamiento con dique de goma en las
LCNC son las Brinker Clamps (Tissue Retrac-
tors) (B4, B5, B6) (Hygenic; Coltene Whale-
dent) y los Clamp 212 (Hu Friedy). Ademas,
pueden utilizarse hilo, cinta de teflon y re-
tractores gingivales para obtener una retrac-
cion gingival adicional (Figs. 15y 16).

Las caracteristicas anatomicas y morfolo-
gicas intrinsecas de la region cervical pueden
suponer una limitacion para colocar el dique
de goma vy las grapas. Por ejemplo, puede
haber dificultades al restaurar una LCNC en
un molar o en otros dientes con una gran
diferencia de altura entre la encia vestibular y
lingual, o cuando los dientes estan suma-
mente apifiados.

Cuando no es posible conseguir un aisla-
miento adecuado con el dique de goma,
debe emplearse otro método de aislamien-
to. La insercion de un hilo de retraccion gin-
gival en combinacion con rollos de algodon
puede ayudar a controlar la humedad. Para
controlar la contaminacion sanguinea, pue-
de utilizarse un agente hematico y hemosta-
tico. En algunos estudios, se ha constatado
que la contaminacion de la dentina con sul-
fato férrico o cloruro de aluminio reduce la
resistencia de la union adhesiva de los adhe-
sivos autograbables®®. Groddeck y cols.>®
mostraron que la contaminacion de la cavi-
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dad con agentes hemostaticos, aplicados
tras la contaminacion sanguinea y removi-
dos con un espray de agua, Nno compromete
la adaptacion marginal en el esmalte y la
dentina, cuando se utiliza un E&Ra o un
SEa%, pese a que el analisis de elementos su-
perficiales evidenciara que habia restos de
los agentes hemostaticos en las superficies
de esmalte y dentina tras el lavado del coa-
gulo oscuro con espray de agua. Aparente-
mente, los remanentes de agentes hemosta-
ticos en la superficie del tejido duro dental
pueden influir menos en la adaptacion mar-
ginal que en la resistencia de la union adhe-
siva. Una ultima opcion es una asociacion
propuesta de una matriz plastica o metalica
con cufas de madera y una barrera gingival
fotopolimerizable®’.

Preparacion dental

Preparacion de la cara de esmalte

En la cara incisal, el material de composite
se adherira al esmalte. Debe prepararse un
bisel de esmalte corto (1 a 2 mm) con una
fresa diamantada microfina (Fig. 16a). De
este modo, se remueve el esmalte aprisma-
tico y se incrementa la resistencia de la
unién adhesiva al esmalte®®. Ademas, la co-
locacion de un bisel de esmalte dara lugar
a una ftransicion mas gradual entre la
restauracion de composite y la superficie
dental, con lo que mejora el resultado esté-
tico final.

Preparacion de la superficie dentinaria

La superficie dentinaria de las LCNC a menu-
do estd esclerosada y constituye un sustrato
de mas dificil union que la dentina solida. La
dentina esclerosada esta hipermineralizada y
tiene un aspecto brillante y firme. Los tubu-
los dentinarios se encuentran parcial © com-
pletamente ocluidos por depositos minera-
les, lo que da lugar a una mayor resistencia a
la disolucion acida. La evaluacion morfologi-
ca de la interfase de resina- dentina esclero-
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Fig 18 (a) Diente 31
Grabado selectivo del
esmalte preparado
con &cido ortofosfo-
rico (35%) durante 20
seqg para optimizar la
union en la cara
incisal del esmalte.
(b) Tras el lavado con
aguay el secado, se
aprecia claramente la
superficie de esmalte
grabada mate.

Fig19 (a) Diente 31
Aplicacion de un
primer autograbante
que contiene
10-MDP (Clearfil SE
Bond 2; Kuraray)
durante 20 s. (b) La
superficie con
imprimacion se seco
suavemente con aire
hasta poder apreciar
una superficie mate.

Fig20 (ayb)
Dientes 44 y 31. El
adhesivo se aplico, se
extendio con aire y
se fotopolimerizd
durante 10 seg.
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sada muestra una fina capa hibrida en la den-
tina intertubular hipermineralizada y marcas
de resina cortas y apenas desarrolladas®.

Para incrementar la eficacia de union a
este tipo de dentina, debe utilizarse una fresa
diamantada y asi crear rugosidades en la den-
tina superficial esclerosada (Fig. 16a)*%. Otro
motivo importante para dar rugosidad a la su-
perficie dentinaria es remover la capa conta-
minada observada en la mayoria de las LCNC
durante la evaluacion microscopica de los
dientes extraidos (Fig. 17)%%°. Esta capa resiste
la adhesion, por lo que debe removerse.

La rugosidad de la fresa diamantada es
importante, ya que puede influir en el espe-
sor de la capa de barrillo. La creacion de una
capa de barrillo mas gruesa puede interferir
en la eficacia de union de los adhesivos au-
tograbantes leve/ultraleves (pH > 2)°.. Por
ello, para asegurar una superficie dental
rugosa limpia con un espesor minimo de la
capa de barrillo, debe finalizarse la prepara-
cion del diente con una abrasion por aire
con particulas de polvo de ALO, (27 o
50 pm) (Fig. 16 b). Se ha documentado que
la abrasion con aire incrementa el area de
superficie disponible para la adhesion, mejo-
ra la adaptacion de la resina y favorece la
formacion de los tags de resina®?®t. En va-
rios estudios in vitro, se ha constatado un
incremento de la fuerza de union a la denti-
na al utilizar un E&Ra o SEa®%%. Sin embargo,
en otros estudios in vitro no se pudieron de-
tectar influencias significativas de la abrasion
por aire en la resistencia de la union adhesi-
va al esmalte y la dentina (también con E&Ra
y SEa)®?, ni siquiera tras el envejecimiento®.

En general, la preparacion ha de ser lo
mas minimamente invasiva posible y limitar-
se a crear rugosidades en las superficies de
esmalte y dentina. Sin embargo, en LCNC
agudas y en forma de cufia en dientes con
carga oclusal severa, queda justificado re-
dondear la profundidad de la lesion angular
para mejorar el comportamiento biomeca-
nico del material restaurador y, en conse-
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cuencia, favorecer la longevidad clinica
(Fig. 16)8%°,

Aplicacion del sistema adhesivo

El sistema adhesivo debe aplicarse estricta-
mente conforme a las instrucciones del fa-
bricante (Figs. 18 a 20). Cuando se utiliza un
adhesivo no simplificado (3E&Ra, 2SEa),
debe aplicarse el primer de forma vigorosa
y rigurosa en la superficie dentinaria durante
el tiempo indicado por el fabricante. Una
humidificacion y penetracion optimizadas
de la superficie dentinaria expuesta dara lu-
gar a la formacion de una capa hibrida de
buena calidad. A menudo, se subestima la
importancia de este paso.

Cuando se utiliza un sistema SEa leve, se
obtiene el mejor rendimiento clinico con un
grabado selectivo del esmalte con acido or-
tofosforico al 35 % (Fig. 18). Los pequefios
defectos marginales y la decoloracion mar-
ginal superficial se presentaran con menos
frecuencia en la cara incisal del esmalte con
el envejecimiento®. El grabado del esmalte
con acido fosforico crea un patron de graba-
do mas profundo y pronunciado en compa-
racion con el SEay da lugar a un aumento de
la retencion micromecanica y a mejor union
con el esmalte.

La seleccion de un adhesivo universal re-
cae preferencialmente en uno de 10-MDP
utilizado en modo de autograbado y graba-
do selectivo previo del esmalte. La interac-
cion quimica entre el monomero funcional
10_MDP vy el calcio solo es posible si queda
HA en la capa hibrida. Toda la HA se disuelve
cuando se aplica la técnica EGR.

Por ultimo, al utilizar un sistema adhesivo
simplificado, lo mejor es cubrir el adhesivo
con resina hidrofobica. El uso de este recu-
brimiento adicionado tras la aplicacion de
un sistema adhesivo simplificado da lugar a
una capa adhesiva mas gruesa y uniforme
con menos retencion de agua y disolventes
y una reduccion significativa de la tasa de
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Fig 21 (a) Diente 44. Aplicacion de un composite de dentina cromatico que cubre la superficie dentinaria (Essentia Dark Dentin, GC)
seguida de polimerizacion. (b) En un siguiente paso, se aplicd un composite transparente de esmalte de baja cromaticidad, también
denominado esmalte acroméatico’ (Essentia Dark Enamel) para restaurar el contorno del diente. Esta capa cubre el bisel incisal de esmalte.

Fig 22 (a) Aplicacion de gel de glicerina y polimerizacion final (20 s) para eliminar la capa de inhibicion de oxigeno. (b) Las restauraciones se
controlaron 1 semana tras el acabado final y el pulido.
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Fig 23 NCCL en los dientes 44, 42, 41y 31 (a) antes y (b) después de la colocacion de restauraciones directas de composite.

Fig24 LCNC en los dientes 34 y 35 (a) antes y (b) después del tratamiento con restauraciones de composite directo.

Fig 25 (a) Diente 35. Aplicacion del sistema adhesivo. (b) La capa fina de composite fluido se aplicd encima de toda la superficie dentinaria
y se polimerizo. (c) Se aplico composite microhibrido convencional para restaurar el contorno original, empezando por el tercio cervical y
cubriendo el margen del esmalte incisal.
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flujo liquido. De este modo, se forma una
interfase de resina dentinaria mas estable*s.

Seleccion y aplicacion del composite

Las LCNC poseen un factor C relativamen-
te pequeno, lo que significa que las propie-
dades mecanicas del composite son me-
nos importantes para el resultado de la
restauracion definitiva que el rendimiento
real del adhesivo. De hecho, en varias revi-
siones, se ha constatado que el tipo de
composite utilizado no tuvo influencia en
el rendimiento de union de los adhesivos
en las LCNC*4370 De forma similar, en los
ensayos clinicos sobre LCNC, los compo-
meros y iondmeros, ambos materiales de
resina liberadora de fluor, no mostraron un
rendimiento mayor en comparacion con
los composites*4.

Se ha establecido que las LCNC cuya
etiologia principal es la abfraccion, deben
restaurarse con una resina de composite de
microrrelleno o una resina fluida que posee
un modulo de elasticidad bajo, porgue es-
tos flexionaran con el diente y no compro-
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meten la retencion. Sin embargo, no se ha
podido llegar a ninguna conclusion definiti-
va en la bibliografia sobre las diferencias en-
tre las tasas de fracaso de las resinas com-
puestas de distintas resistencias, utilizadas
para restaurar las LCNC”+72,

Aplicacion del composite

Se ha propuesto una técnica de estratifica-
cion multiple con composite convencional
para restaurar las lesiones mas profundas y/o
grandes y asi minimizar la retraccion por po-
limerizacion, asi como obtener una mayor
adaptacion marginal en las lesiones no caria-
das de clase V. Envarios estudios in vitro”®7374,
se ha constatado que los mejores resultados
se obtienen cuando se aplica la técnica de
estratificacion oblicua desde gingival hacia
incisal. Esta técnica se ha aplicado en la ma-
yorfa de los ensayos clinicos sobre LCNC*.
De hecho, dado que la adhesion al esmalte
es mas potente, estable y predecible, la apli-
cacion del material debe iniciarse desde la
pared gingival sin esmalte circundante. Siem-
pre gue sea posible, debe restaurarse la cavi-
dad con tres o dos incrementos (Figs. 21 a

Fig 26 Acabado y pulido de las restauraciones de composite de las LCNC. (a) Utilizacion de una fresa diamantadas puntiaguda microfina

(40 um). (b y c) Al final, el pulido con puntas de pulido de goma con un tamafio de grano descendente.
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Fig 27 (a) Mujer que solicitaba el reemplazo de las restauraciones de composite cervical debido a la decoloracion

de los margenes. (b) Nuevo pulido de los margenes de la restauracion con lo que se elimind la decoloracion

superficial, con lo que aumenta la longevidad de las restauraciones.

25). El ultimo debe colocarse en el margen
del esmalte. Las lesiones pequefas pueden
restaurarse con un incremento.

Un metodo de aplicacion alternativo es
cubrir toda la superficie dentinaria expuesta
con una capa fina de composite fluido en
un primer paso para optimizar la adaptacion
del composite a la superficie dentinaria
hibridizada. Ademas, el menor modulo de
elasticidad y la mayor flexibilidad del com-
posite fluido compensaran la retraccion por
polimerizacion. A continuacion, se debe res-
taurar el resto de la lesion con un composite
convencional mas rigido (Figs. 24 y 25).

En lo que se refiere a la estética, el color
de la zona cervical es facil de obtener. Con el
uso de un composite de dentina cromatico
de opacidad media cubierto con un compo-
site de esmalte cromatico ligeramente trans-
lUcido (el denominado esmalte acromati-
co”), se estda copiando la estructura del
diente natural (Figs. 21 a 23). La mayoria de
los clinicos prefiere una construccion cro-
matica simplificada y solo utiliza un compo-
site de cuerpo cromatico y opacidad media.

Para minimizar el procedimiento de aca-
bado, se precisa una técnica de colocacion
cuidadosa.

Acabado y pulido

En las restauraciones de LCNC debe evitar-
se todo exceso o rugosidad. La retencion
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de placa, la inflamacion gingival y la presen-
cia de lesiones cariadas no solo suponen el
fracaso de la restauracion, sino también la
creacion de nuevos problemas para el pa-
ciente. Los errores en la realizacion de los
procedimientos de acabado y pulido pue-
den dar lugar a dafios del tejido duro y blan-
do. Las técnicas que requieren un minimo
de acabado y pulido son ideales, pero rara
vez se consiguen restauraciones con con-
tornos adecuados sin remover el exceso de
material, especialmente en los margenes. Si
procede, una opcion favorable es utilizar
una punta de acabado diamantada microfi-
na (tamano de grano 40 um) y luego un dis-
co de acabado de composite grueso, para
terminar con la aplicacion de puntas de pu-
lido de goma con un tamano de grano des-
cendente (Fig. 26).

Cuando se realiza una restauracion de
Clase V de forma semidirecta, tal y como
describieron Fahl’® y Ritter y cols.”, la res-
tauracion de composite se ejecuta y acaba
extraoralmente, y después se une con el
composite de adhesion. El acabado y puli-
do extraoral de estos inlays de Clase V sim-
plifica el procedimiento de acabado de la
restauracion tras el cementado. Segun es-
tos autores, con esta técnica, se consigue
con mayor facilidad una superficie alta-
mente lisa y una buena adaptacion margi-
nal, que con la técnica directa de uso habi-
tual. Sin embargo, se precisan estudios
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Fig 28 (a) Situacion
inicial. Mujer de 50
afos con recesion
gingival en los
dientes anterosupe-
riores y lesiones
cervicales profundas
en los premolares y
primeros molares del
maxilar. La paciente
solicitaba una mejora
estética. Se restaura-
ron primero los
defectos profundos
en los dientes 14, 15,
16y 26 con
restauraciones con
composite directo
hasta el nivel de la
LAC. (b) Situacion
inicial. Vista lateral
con LCNC en varios
dientes. (b) Tras la
incorporacion de las
restauraciones de
composite directo en
los dientes 14, 15y 16
(restauracion de los
defectos profundos).
(c y d) Se consiguio
una mejora estética
adicional mediante el
recubrimiento
quirdrgico radicular
de las lesiones
cervicales (combina-
cion de ITC y CCA)
en los dientes 13, 14,
15,16, 21, 23,y 26.
(e) Resultado final
tras el recubrimiento
quirdrgico radicular
de las lesiones
cervicales (combina-
cion de ITC y CCA)
enlos 13,14, 15y 16.
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clinicos para determinar si esta técnica es
superior a la técnica directa de probada efi-
cacia clinica.

Mantenimiento

La condicion de las restauraciones ha de
evaluarse anualmente. Con el tiempo (en-
vejecimiento), suele observarse un deterio-
ro marginal en forma de decoloraciones y
pequenos defectos marginales en estas res-
tauraciones*”8; su vida util puede prolon-
garse efectuando un nuevo pulido de los
margenes de la restauracion (Fig. 27). Si hay
defectos mas grandes, se indica una repara-
cion local.

No debe subestimarse el factor paciente
en el rendimiento clinico de las restauracio-
nes. Tal y como ya se ha mencionado,
siempre ha de mantenerse la etiologia de
las LCNC bajo control para prevenir una re-
currencia de las lesiones. Cabe destacar
que, en la mayoria de los ensayos clinicos
sobre LCNC, no se incluyeron factores es-
peciales, como la falta de higiene oral, ries-
go de caries alto, bruxismo grave y proble-
mas erosivos. Pese a que cabe esperar que
estos factores de paciente de alto riesgo
tienen una gran influencia negativa en la
longevidad de las restauraciones, todavia
no se han realizado investigaciones clinicas
sobre la longevidad de las resinas com-
puestas como materiales de restauracion
en este contexto.

Procedimiento quirurgico de
recubrimiento radicular en combi-
nhacion con una restauracion

Las LCNC pueden asociarse a una recesion
gingival, con lo que las superficies radicula-
res quedan expuestas a la cavidad oral. Se
puede colocar una restauracion de compo-
site, pero el resultado estetico puede ser de-
cepcionante. Si la estética es importante
para el paciente, el tratamiento ideal para el
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conjunto de lesiones cervicales no cariadas
(en particular, en el caso de lesiones profun-
das) y recesion gingival es una combinacion
de periodoncia y odontologia restauradora.
(Fig. 28)%°7280 En un método quirurgico res-
taurador combinado, la restauracion debe
colocarse antes del procedimiento quirurgi-
CO para una mayor visibilidad del campo
operatorio y para la restauracion acabada.
Para restaurar adecuadamente el tejido
dental perdido a causa del desgaste, es ne-
cesario predeterminar el nivel maximo de
recubrimiento radicular’##°.

La restauracion no solo debe recrear el
contorno de la corona dental, sino también
el de la LAC perdida en la porcion radicular.
Las revisiones sistematicas recientes han
apuntado gue la combinacion de un colga-
jo coronalmente avanzado (CCA) con un
injerto de tejido conectivo (ITC) proporcio-
na los mejores resultados clinicos de recu-
brimiento radicular, cuando se realizan de
modo adecuado’?®°. Sin embargo, todavia
falta la evidencia clinica a largo plazo para
probar la estabilidad del abordaje periodon-
tal y restaurador combinado.

Conclusiones

Para obtener un diagnostico preciso de la
etiologia de las LCNC multifactoriales, los
clinicos han de cumplir con la siguiente lis-
ta de control: historial clinico y dental
completo, examen de la oclusion, evalua-
cion de la dieta y los procedimientos de
higiene oral. Ademas, deben tenerse en
cuenta los factores de riesgo importante
en la formacion de las LCNC.

El manejo de las LCNC implica necesa-
riamente la identificacion, el diagnostico, la
remocion de los factores etiologicos, la
monitorizaciony, si procede, el tratamiento.
Debe aplicarse un tratamiento personaliza-
do con el enfoque adaptado a la situacion
especifica. Debe prestarse una atencion es-
pecial a la fase preventiva, ya que en ella



también se determina la longevidad del tra-
tamiento restaurador. Cuando hay altera-
cion de la funcion y la estética, la indicacion
es colocar restauraciones de composite di-
recto para rehabilitar las lesiones profundas.
Estas restauraciones muestran un rendi-
miento clinico aceptable a largo plazo,
siempre que se seleccione un sistema ad-
hesivo con un rendimiento clinico favorable
y de probada eficacia. Ademas, es necesario
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gue el clinico disponga de un nivel elevado
de capacidades y realice un procedimiento
quirurgico cuidadoso para mejorar la longe-
vidad de las restauraciones.

En caso de que las LCNC se asocien a
una recesion gingival, la relacion y estructu-
ra de los tejidos blandos y duros originales
se puede restaurar estética y funcionalmen-
te mediante una combinacion de interven-
ciones periodontales y restauradoras.
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