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RESUMEN

Las lesiones dentarias no cariosas son consideradas como el primer transtorno destructivo
dentario mas comun, el primer factor contribuyente a la pérdida eventual de los dientes, la
primera razon de necesidad de la odontologia restaurativa extensa y el primer factor
asociado del malestar dentro de las estructuras del sistema masticatorio. El presente estudio
fue de enfoque cuantitativo, de nivel descriptivo epidemioldgico de prevalencia, de tipo:
observacional, retrospectivo, transversal y de analisis estadistico univariado. Cuyo objetivo
fue: “Determinar la prevalencia de las lesiones dentarias no cariosas en estudiantes de
estomatologia, Universidad Nacional Toribio Rodriguez de Mendoza de Amazonas -
Chachapoyas - 2016. La muestra estuvo constituido por 40 estudiantes considerado como
universo muestral. Para recabar la informacion se utilizd como instrumento una ficha de
registro de datos. El analisis de los resultados se realiz6 mediante la tasa de prevalencia y
el uso de la estadistica descriptiva simple de frecuencias. Los resultados fueron que la tasa
de prevalencia de las lesiones dentarias no cariosas segun lesion es: Atricion fue de 75
casos X cada 100 estudiantes, mientras que la Abrasion fue de 10 casos x cada 100
estudiantes, y erosion fue de 5 casos x cada 100 estudiantes, concluyendo que la tasa de
prevalencia general de las lesiones dentarias no cariosas de los estudiantes de

estomatologia fue de 90 casos por cada 100 estudiantes presentaron dichas lesiones

Palabras clave: Lesiones dentarias no cariosas, Atricion, Abrasién, Erosion dental.



ABSTRACT

Non-carious dental lesions are considered as the first most common dental destructive
disorder, the first contributing factor to eventual loss of teeth, the first need for extensive
restorative dentistry and the first associated factor of discomfort within the structures of the
tooth. Masticatory system. The present study was a quantitative, epidemiological
descriptive level of prevalence, of type: observational, retrospective, transversal and
univariate statistical analysis. The objective of this study was to determine the prevalence
of non - carious dental lesions in students of stomatology, National University Toribio
Rodriguez de Mendoza of Amazonas - Chachapoyas - 2016. The sample consisted of 40
students considered as a sample universe. To obtain the information, a data record sheet
was used as instrument. The analysis of the results was performed using the prevalence
rate and the use of simple descriptive statistics of frequencies. The results were that the
prevalence rate of non-carious lesions according to injury was: Attrition was 75 cases X per
1000 students, while Abrasion was 10 cases x per 100 students, and erosion was 5 cases X
1000 Concluding that the non-carious dental lesions of stomatology students were 90 cases

per 100 students presented such lesions

Key words: Dental injuries not carious, Atricion, Abrasion, dental Erosion.
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INTRODUCCION

Las lesiones dentales de origen no cariogénico, existen desde el origen de la
humanidad, el cual se presenta como una entidad fisioldgica debido a los cambios
producto del envejecimiento y la dieta, donde la pérdida de la estructura dentaria en
un afio es de 20 a 38um; superados estos valores se consideran pérdidas patoldgicas,
siendo estas lesiones de avance lento, pausado, progresivo y sistematico (Puigdollers,
2003, p. 85).

En las ultimas décadas la pérdidas de tejido patoldgico se estd incrementando en la
poblacién, generalmente por el cambio en la forma de elaboracién de los alimentos,
asi como también los habitos de ingesta y el alto indice de estrés al que en las ultimas
décadas esta sometido el hombre y teniendo como consecuencia el aumento del
grado y el tipo de desgaste, disminuyendo la expectativa de vida del hombre. Estas
patologias se manifiestan bajo los patrones clinicos conocidas como atricion,
abrasion y erosion todos ellos englobados bajo el término compuesto “desgate

dental” o “lesiones dentarias no cariosas” (Thomas, 2005, p. 85).

Los estudios epidemiologicos nos revelan que a la edad de 20 afios se desgasta
aproximadamente el 3% de la superficie dental y a los 70 afios se habra perdido el
17% de tejido dentario. La pérdida de tejidos dentarios esta presente tanto en adultos
como en nifios; en los nifios es una condicion comin. La conjuncion de factores
quimicos (erosién) y fuerzas mecanicas como atricion y abrasion en dientes caducos
produce un desgaste mas marcado y acelerado que el producido en dientes
permanentes, esto por las caracteristicas propias de la calcificacion y dureza de ellos.
Dugmore y rock establecen una prevalencia de erosion dental del 59,7% en una
poblacion de 12 afios, en la que un 2,7% presenta exposicion dentinaria (Puigdollers,
2003, p. 82).

Un estudio clinico en 586 individuos, donde evaluaron el desgaste dental en el cual
encontraron que los varones tuvieron mayor cantidad de desgaste en comparacion
con las mujeres. Sin embargo varios autores coinciden en afirmar que el género no

influye en la prevalencia de estas lesiones (Puigdollers, 2003, p. 85).
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La mayor cantidad de estudios son provenientes del Reino Unido y de Norteamérica.
En nuestro continente existen pocos estudios de prevalencia de estas lesiones, en el
pais se encuentran escasas investigaciones con referencia a las lesiones no cariosas,
todos estan dirigidas a las lesiones no cariosas que se presentan a nivel cervical de

los dientes, no existen estudios que involucre al desgaste dental de forma global.

Los estudios que se han llevado a cabo encontraron una alta prevalencia de lesiones

cervicales no cariosas en 97.5% de individuos que padecian la enfermedad entre las
edades de 41-50 afos, el grupo dentario con mayor frecuencia fue el grupo de
premolares. Otro estudid nos reporta una prevalencia 24.90% a 52.48% de lesiones
cervicales no cariosas, donde el sexo masculino presento un 58.07% versus 41.93%
del sexo femenino, las edades con mayor afectacién son entre a 29 a 87 afios
(Cuniberti, 2009, p. 76).

Hasta el momento el desgaste dental no ha sido claramente comprendida en su
totalidad; no existen estudios que no muestren resultados epidemiolégicos concisos,
cada investigador propone sus diversas formas y métodos tanto para el diagnostico
clinicos como para evaluar los mecanismos que nos llevan al desgaste dental, estos
resultados no son homogéneos, ni en terminologia ni en parametros, y los diferentes

indices de desgaste obstaculizaron el analisis global de los datos.

Es dificil realizar un andlisis comparativo por la falta de unificacion en los sistemas o
criterios de evaluacion internacional es por eso que estos estudios nos resultan
confusos y no siempre muestran tasas de prevalencia. Hasta la actualidad no se ha
propuesto un indice estandarizado el cual nos permita ser utilizado tanto como para

estudios clinicos de prevalencia y de vigilancia (Puigdollers, 2003, p. 85).
En los siguientes capitulos se presentan la base tedrica utilizada para la investigacion,

los materiales y métodos, poblacién, resultados y discusion asi como las

conclusiones y recomendaciones.
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OBJETIVOS
Los objetivos fueron:

2.1. Objetivo general

Determinar la prevalencia de lesiones dentarias no cariosas en estudiantes de
estomatologia, Universidad Nacional Toribio Rodriguez de Mendoza de Amazonas
- Chachapoyas - 2016

2.2. Objetivos especificos

v' Estimar la prevalencia de atricion dental en estudiantes de estomatologia,
Universidad Nacional Toribio Rodriguez de Mendoza de Amazonas -
Chachapoyas - 2016.

v' Estimar la prevalencia de abrasién dental en estudiantes de estomatologia,
Universidad Nacional Toribio Rodriguez de Mendoza de Amazonas -
Chachapoyas - 2016.

v' Estimar la prevalencia de erosion dental en estudiantes de estomatologia,
Universidad Nacional Toribio Rodriguez de Mendoza de Amazonas-
Chachapoyas-2016.

14



MARCO TEORICO

3.1. Antecedentes de la investigacion

Internacionales

Jaeggi, et al. (2000). Suiza. En su estudio erosion dental en pacientes del
ejército suizo (de edades comprendidas entre 19 y 25 afios). El examen clinico
mostro la presencia de erosion dental en todas las superficies dentales, donde las
superficies oclusales presentaron mayor grado de afeccion. 82% de los reclutas
seleccionados tenian lesiones erosivas en esmalte. Lesiones oclusales
comprometiendo la dentina se encontro en 128 reclutas (30,7%). defectos de la
superficie vestibular ocurrié en 60 casos (14,4%, la erosion del esmalte) y 2
casos (0,5%, la erosion de la dentina). Erosiones palatina eran escasos y s6lo 3
(0,7%, la erosion del esmalte) los individuos afectados. La localizacion de las
lesiones erosivas fueron las siguientes: erosiones vestibulares frecuentes en
caninos y premolares de ambos maxilares, erosiones oclusal de los primeros
molares y premolares de ambos maxilares y palatinos erosiones en los dientes

anteriores superiores.

Takehara, J. (2008). Espafia. En su estudio cuyo objetivo fue determinar la
presencia y tipo de cavidad cervical no cariosa usando el indice de desgaste
dental. Su resultados fueron que el 49.1% (68 sujetos) presento la tipica forma
de V, la prevalencia fue mas en premolares maxilares, independiente del lado
derecho o izquierdo, al aplicar el andlisis de regresion logistica en el nivel del
sujeto reveld para la edad un ratio (OR) de 1.11, a la presion del cepillado un OR
2.43 (400 gr) y un area de contacto un OR 4.15 (mayor de 23 mm?).

Pegoraro, et al. (2005). Colombia. En su estudio cuyo objetivo fue determinar
la presencia y tipo de lesiones cervicales sin caries, desgaste de facetas,
contactos dentarios en intercuspidacion, maxima posicion, y laterales y de
movimientos de protrusion. La evaluacion consistié en un cuestionario y examen
clinico. Entre los dientes de los autores evaluados, 17,23% tenia lesiones de
cuello cervical, 80.28% de los cuales habia desgaste facetas (P <.01). Los
autores encontraron una significativa diferencia entre la prevalencia de lesiones

sin caries y la presencia de desgaste facetas.
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3.2.

Nacionales

Telles, D. (2000). Pert. Realizd un estudio cuyo objetivo fue verificar la
presencia de lesiones cervicales sin caries, en los estudiantes. Los resultados
indicaron que los primeros molares inferiores (21,3%), los primeros molares
superiores (16,0%), los primeros premolares superiores (12,8%), los primeros
premolares inferiores (11,7%) y los segundos premolares inferiores (11,7%)
fueron los dientes mas afectados por las lesiones. La edad fue un factor
significativo en relacion con la presencia de lesiones, los estudiantes con
lesiones cervicales sin caries eran mayores que los estudiantes que no
presentaban lesiones. Entre los 79 dientes que exhiben las lesiones, 62 (78,5%)
mostraron desgaste de facetas. En el grupo con lesiones, la media, por materia,
fue de 15,0 dientes con facetas de desgaste, mientras que en el grupo sin lesiones
de la media fue de 10,8 dientes con facetas de desgaste por materia, lo que

sugiere que el estrés oclusal tiene algun efecto sobre el desarrollo de la lesion.

Locales

No se encontraron estudios realizados referentes al tema

Base tedrica

A. Lesiones no cariosas

A.1. Definicién
Las lesiones dentales de origen no cariogénico, existen desde el origen de
la humanidad, el cual se presenta como una entidad fisioldgica debido a
los cambios producto del envejecimiento y la dieta, donde la pérdida de la
estructura dentaria en un afio es de 20 a 38um; superados estos valores se
consideran pérdidas patoldgicas, siendo estas lesiones de avance lento,
pausado, progresivo y sistematico (Puigdollers, 2003, p. 85).

En las dltimas décadas la pérdidas de tejido patoldgico se esta
incrementando en la poblacion, generalmente por el cambio en la forma de
elaboracion de los alimentos, asi como también los habitos de ingesta y el
alto indice de estrés al que en las ultimas décadas esta sometido el hombre
y teniendo como consecuencia el aumento del grado y el tipo de desgaste,

disminuyendo la expectativa de vida del hombre.
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Estas patologias se manifiestan bajo los patrones clinicos conocidas como
atricion, abrasién y erosion todos ellos englobados bajo el término

compuesto “desgate dental” o “lesiones dentarias no cariosas” (Thomas,

2005, p. 85).

A.2. Lesion no cariosay Lesion cariosa

Una cuestion intrigante es el mecanismo por el cual el acido presente en la
cavidad bucal puede desencadenar tanto lesiones de caries como lesiones
no cariosas. Por definicidn, la lesion cariosa es la manifestacion clinica de
una infeccion bacteriana, en la actividad metabdlica de las bacterias que
colonizan el biofilm altera su pH por la produccion de acido lactico. El
acido lactico penetra en las fallas o porosidades existentes en el esmalte,
alcanzando la dentina y desmineralizandola, dado su alto contenido en
apatita carbonatada. Sus fibras colagenas al ser alcanzadas por las enzimas
bacterias sufren proteo6lisis. Dicha degradacion de la matriz orgénica y de
los residuos del metabolismo bacteriano le otorga el aspecto de una lesion
reblandecida (Zeron, 2009, p. 125).

Por otro lado, las lesiones desarrolladas por mecanismos erosivos
presentan una superficie dura o, por lo menos con un reblandecimiento
imperceptible al sondaje clinico, debido a que la capa superficial
desmineralizada y “reblandecida” es facilmente eliminada mediante

procesos mecanicos.

La lesion por erosion es principalmente un fenémeno de superficie
causado por ataques frecuentes de acidos, muchas veces fuertes y con bajo
pH, como es el caso de los &cidos citrico y clorhidrico. Se encara como
una pérdida irreversible de estructura dental, puesto que, en esos casos, la
estructura cristalina queda totalmente destruida sin posibilidad de
regenerarse (Zerdn, 2009, p. 132).

Sin embargo, esa no es regla, pues en los estadios iniciales el fendmeno es

reversible debido a la posibilidad de remineralizacion y reendurecimiento,
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que se basa en el crecimiento de los cristales que fueron parcialmente
desmineralizados. Ello se observa en la capa subyacente inmediata a la que
sufrio desmineralizacion total. Dicha capa también soportd los ataques
desmineralizadores; sin embargo, asi como en las lesiones incipientes de
caries, sus cristales lucen parcialmente disueltos y por lo tanto adn

conserva estructuras posibles de remineralizar (Varillas, 2003, p. 27).

La lesion de caries tiene lugar forzosamente en superficies cubiertas por
placa bacteriana. En realidad, hasta cierto punto, la placa bacteriana actla
como una barrera protectora del diente frente a la accion de cidos fuertes
de origen no bacteriano. La cantidad de acidos que entra en contacto con el
diente en los procesos de caries es mucho menor que en los procesos de
erosion, cuando los dientes préacticamente estan sumergidos en &cidos,
aunque por poco tiempo, ya que la saliva elimina y/o neutraliza
sistematicamente. En la lesion de caries, la cantidad de &cido es minima;
no obstante, queda en contacto con una determinada zona del diente en
forma continua, lo cual puede producir una lesion inicial de caries al cabo
de algunos dias, mientras que el proceso erosivo lleva meses, o algo mas

de un afio, en iniciar una lesion no cariosa (Zerén, 2009, p. 132).

Dependiendo de la fuerza y la frecuencia de los ataques acidos, ningin
microorganismos cariogénico resiste un pH bajo. La mayoria de los
alimentos y bebidas &cidas ostentan valores de pH por debajo de 3
mientras que el pH del contenido gastrico se encuentra en alrededor de 1,5.
Los Estreptococos mutans y muchas otras bacterias interrumpen sus

metabolismo cuando el pH descienden a menos de 4 (Zerdn, 2009, p. 133).

A.3. Epidemiologia de las lesiones no cariogénicas
El estado de la cavidad oral es un aspecto importante de la salud global y
parte muy importante de su calidad de vida. Pero el conocimiento de la
realidad sanitaria en este campo pasa por la realizacion de estudios
epidemioldgicos. Sélo a partir de estos estudios, pueden empezar a
planificarse actuaciones para atender las necesidades sanitarias existentes
(Cuniberti, 2009, p. 76).
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La realizacion de estudios epidemioldgicos tiene por finalidad conocer la

situacion real acerca de la prevalencia de las enfermedades bucodentales,

y segun el resultado del anélisis de los datos orientar y establecer politicas

de planificacion sanitaria en materia de salud bucodental. Tienen como

funcién bésica proporcionar una idea de conjunto sobre salud vy

necesidades de tratamiento poblacional con el fin de vigilar la evolucion

de las tasas de mortalidad. Nos permiten conocer:

e La medida en que los servicios odontoldgicos existentes responden a
las necesidades de la poblacion.

e La naturaleza y cuantia de los servicios de prevencion y restauracion
necesarios.

e Los recursos necesarios para implantar, mantener, aumentar o reducir
los programas de salud bucodental, estimando las necesidades

cuantitativas y el tipo de personal requerido.

Las cifras de Prevalencia sugieren que el desgaste dental debe ser el cuarto
factor de riesgo para la estética, la funcionalidad y longevidad de la
denticion humana, después del trauma agudo, la caries y las enfermedades
periodontales. La pérdida progresiva de tejido duro dental se considera un
fendmeno fisioldgico que aumenta a lo largo de la vida del individuo. Esta
presente en el 97% de la poblacion, aunque s6lo un 7% muestra un
desgaste patolégico que requiere intervencion. La incidencia de desgaste
dental aumenta particularmente entre la poblacion joven, debido a cambios
en el estilo de vida y al aumento del grado de estrés, que se ven
potenciados por otros factores ya sean intrinsecos o extrinsecos (Bartlett,
2005, p. 83).

Los estudios epidemiolégicos nos revelan que a la edad de 20 afios se
desgasta aproximadamente el 3% de la superficie dental y a los 70 afios se
habra perdido el 17% de tejido dentario. La pérdida de tejidos dentarios
esta presente tanto en adultos como en nifios; en los nifios es una condicion
comun. La conjuncion de factores quimicos (erosion) y fuerzas mecanicas
como atricién y abrasion en dientes caducos produce un desgaste mas

marcado y acelerado que el producido en dientes permanentes, esto por las
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caracteristicas propias de la calcificacion y dureza de ellos. Dugmore y
rock establecen una prevalencia de erosion dental del 59,7% en una
poblacién de 12 afios, en la que un 2,7% presenta exposicion dentinaria
(Puigdollers, 2003, p. 82).

Un estudio clinico en 586 individuos, donde evaluaron el desgaste dental
en el cual encontraron que los varones tuvieron mayor cantidad de
desgaste en comparacion con las mujeres. Sin embargo varios autores
coinciden en afirmar que el género no influye en la prevalencia de estas
lesiones (Puigdollers, 2003, p. 85).

La mayor cantidad de estudios son provenientes del Reino Unido y de
Norteamérica. En nuestro continente existen poco estudios de prevalencia
de estas lesiones, en el pais se encuentran escasas investigaciones con
referencia a las lesiones no cariosas, todos estan dirigidas a las lesiones no
cariosas que se presentan a nivel cervical de los dientes, no existen
estudios que involucre al desgaste dental de forma global. Los estudios que
se han llevado a cabo encontraron una alta prevalencia de lesiones
cervicales no cariosas en 97.5% de individuos que padecian la enfermedad
entre las edades de 41-50, el grupo dentario con mayor frecuencia fue el
grupo de premolares. Otro estudid nos reporta una prevalencia 24.90% a
52.48% de lesiones cervicales no cariosas, donde el sexo masculino
presento un 58.07% versus 41.93% del sexo femenino, las edades con

mayor afectacion son entre a 29 a 87 afios (Cuniberti, 2009, p. 76).

Hasta el momento el desgaste dental no ha sido claramente comprendida
en su totalidad; no existen estudios que no muestren resultados
epidemioldgicos concisos, cada investigador propone sus diversas formas
y métodos tanto para el diagnéstico clinicos como para evaluar los
mecanismos que nos llevan al desgaste dental, estos resultados no son
homogéneos, ni en terminologia ni en parametros, y los diferentes indices

de desgaste obstaculizaron el andlisis global de los datos.
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Es dificil realizar un analisis comparativo por la falta de unificacion en los
sistemas o criterios de evaluacion internacional es por eso que estos
estudios nos resultan confusos y no siempre muestran tasas de prevalencia.
Hasta la actualidad no se ha propuesto un indice estandarizado el cual nos
permita ser utilizado tanto como para estudios clinicos de prevalencia y de
vigilancia (Puigdollers, 2003, p. 85).

A.4 Clasificacion de las lesiones no cariosas

A.4.1 Atricion
El termino atricion proviene del latin atterre, atrivi, attritum, que significa
frotar contra algo. La atricion dental se define como el desgaste fisiologico
del diente debido al contacto de las superficies oclusales e incisales, como
a las superficies interproximales. Este contacto ocurre cuando los dientes
contactan entre si, por ejemplo, durante la deglucién o el habla, y el
desgate resultante se produce en la caras oclusales y los bordes incisales
(Addy, 2005, p. 76).

Es el desgate dental producido por el contacto entre los dientes sin la
presencia de alimentos. Asi mismo se define como “el desgate causado por
materiales enddgenos; como particulas microfinas de los primas de
esmalte atrapados entre las superficies de dos dientes oponentes”. Los
prismas de esmalte se desmenuzan y quedan atrapados al chocar las
superficies dentales entre si, produciendo unas estriaciones paralelas

tipicas bajo el microscopio (Barranca., Lara., Gonzélez., 2004, p. 92).

A.4.1.1 Localizacién
Se localizan principalmente en los bordes incisales y las ctspides de los
molares. En atriciones severas se expone el tejido dentinario que, al ser
mas blando y menos mineralizado que el esmalte, incrementa el indice de
desgate (Bartlett, 2005, p. 83).

Este tipo de desgaste en los dientes antero inferiores es uno de los

problemas mas comunes no tratados. Es también un signo tipico de dos

causas predominantes para semejante desgaste.
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El primer lugar en ser visto es en los dientes posteriores donde las
interferencias de las vertientes deflectivas a la relacion céntrica son las
causas mas frecuentes de un deslizamiento hacia delante de la mandibula
durante el cierre a la maxima intercuspidacion. Esto fuerza los dientes
anteroinferiores hacia delante en colision con los dientes anterosuperiores.
Los mausculos responden intentando borrar las superficies dentales
colindantes a través del rechinamiento o del frotamiento parafuncionales
(Bartlett, 2005, p. 83).

La destruccion de los bordes incisales inferiores nunca se debe permitir
que progrese a un grado tan severo porgue las implicaciones apuntan a
requerimientos mas complejos si no son corregidos tempranamente. La
segunda causa mas comun para este tipo de desgaste es la interferencia
directa de los dientes anteroinferiores que completa el cierre en la relacion
céntrica. Esto siempre serd virtualmente el resultado de restauraciones
incorrectas en los dientes anteroinferiores o la colocacion incorrecta en los

dientes anteriores.

La interferencia a la cobertura de la funcion mandibular es también un
potente desencadenante del desgate atricional. El correcto diagndstico y
seleccion de tratamiento para este o cualquier otro ejemplo del desgaste
atricional requiere de un completo entendimiento de los principios
oclusales (Barreda, 2011, p. 146).

La distribucion de la atricion depende del tipo de oclusién, de la geometria
del sistema estomatogmatico y del patrén de trituracion caracteristico del

individuo.

A.4.1.2 Caracteristicas clinicas
Clinicamente este tipo de pérdida de sustancia se observa como formacion
de facetas, que consiste en una superficie plana con un borde circunscrito y
perfectamente definido de aspecto brillante y pulido. Se observa unas
estriaciones finas y paralelas en una Unica direccion y dentro de los limites

de la faceta. Una faceta se corresponde exactamente con otra en un diente
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de la arcada contraria y sus estriaciones paralelas se disponen en la misma

direccion (Cancino., Gasca, 2010, p. 56).

El grado de atricion se asocia con el “envejecimiento” de las piezas
dentarias. Los puntos de contacto entre las caras proximales también se
desgatan por atricion durante la masticacion y determinan la formacion de
facetas de contacto. En los bordes incisales el proceso es claramente
evidenciable por la pérdida de la “flor de lis” cuando las piezas dentarias

del sector anterior entran en oclusion (Chan, 2012, p. 79).

A.4.1.3 Etiologia

La intensidad en este tipo de desgate se asocia a habitos parafuncionales
como el bruxismo, que se considera la principal causa de atricion de los
seres humanos. El bruxismo afecta entre un 5 y un 96% de la poblacion.
La etiologia del bruxismo no esta clara pero se sugiere dos posibilidades:
la primera podria ser consecuencia de las interferencias oclusales como
factor desencadenante y la segunda seria una forma de aliviar el estrés del
individuo. De hecho, los individuos con atriciones severa presentan
interferencias oclusales, pero es dificil demostrar que aparezca como
consecuencia del desgate, o por el contrario, que las interferencias
estimulen en hébito (Cuniberti, 2009, p. 86).

Las superficies son desgastadas por contacto directo. A un nivel
microscopico ninguna superficie es suave y por lo tanto hacen contacto por
la union de sus rugosidades. Durante el movimiento las rugosidades deben
o fracturarse o deformarse. Si ambas superficies son 'fragiles', hay fractura
de las rugosidades. Si una superficie es “suave”, entonces sera mas dificil
desgastar la superficie, levantando esquirlas que tarde o temprano
ocasionara una fractura. Con el tiempo todas las asperezas de la fractura y
el efecto acumulativo de la pérdida microscopicas se manifiestan como

desgaste (Pegoraro, et al. 2005, p. 48).
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A.4.1.4 Epidemiologia
Tradicionalmente, el grado de atricion dental se ha relacionado con la edad
del individuo. Restos arqueoldgicos han permitido comprobar que la
atricion dental en pacientes ancianos no se debia s6lo a una fuerza

masticatoria excesiva sino también a una dieta poco refinada.

En la boca estas condiciones se presentan predominantemente en
“movimiento mandibulares no masticatorios” y son particularmente
frecuentes en el bruxismo. La tasa de desgate del esmalte en las areas de
contacto oclusal de molares es unos 41 pum al afio (Chan, 2012, p. 79).

Barranca realiz6 un estudio en 78 universitarios con desgaste dental; 24
femeninos (30.76%) y 54 masculinos (69.23%); que perciben el desgaste
dental 65 casos (83.33%); 22 femeninos (34.92%) con edad media de 22.5
afios y desviacion estandar de 7.7781, 41 masculinos (65.07%) con edad
media de 30.5 afios y desviacion estandar de 19.01918. Que no percibian
hasta ese momento el desgaste dental 15 casos (19.23%), la mayoria sin
conciencia de rechinar los dientes por la noche y sin molestias, pero con
percepcion muy clara de bruxismo en situaciones emocionales y
percepcion de desgaste dental en la mayoria de los casos (Cuniberti, 2009,
p. 95).

A.4.1.5 Tratamiento y prevencion
La atricion como fenémeno fisiolégico (que no supere la pérdida de la
estructura dentaria fisioldgica en un afio es de 20 a 38 um) no requiere
tratamiento. Cuando el individuo presenta una pérdida considerable de
estructura dental a causa de un habito bruxista, esta indicada la realizacion

de una placa de descarga.

La placa de descarga, o férula oclusal, es un aparato confeccionado
generalmente de material acrilico duro que se ajusta en las superficies
oclusales preciso con los dientes en la arcada opuesta. Si bien tiene otras
indicaciones, se emplea asimismo para proteger los dientes de fuerzas

parafuncionales que puedan alterar y/o desgastar los dientes.
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Aunqgue el tratamiento del habito bruxista es muy complejo, la placa de
descarga se considera un elemento muy importante en la prevencion de
mayor perdida de tejido duro dental. En caso de que el paciente presente
una pérdida de dimension vertical importante, debe considerarse la
posibilidad de realizar una rehabilitacion protésica para reponer la estética
y la funcidn de las piezas afectadas (Barreda, 2011, p. 146).

A.4.2 Abrasion

A.4.2.1 Definicién
El término abrasién deriva del latin abradere, abrasi, abrasum, que
significa raspar, y hace referencia a la pérdida de sustancias o estructuras
pOr procesos mecanicos.
La abrasion dental se define como el desgate patoldgico resultado de un
proceso anormal, habito o sustancias abrasivas ajenas al aparato
estomatogmatico. Es el desgate de la estructura dentaria causada por
frotado, raspado o pulido proveniente de objetos extrafios o sustancias
introducidas en la boca que al contactar con los dientes genera la pérdida
de los tejidos duros. Por consiguiente, la abrasion puede producirse
durante la masticacion, al emplear los dientes como una herramienta y al

limpiarse los dientes (Barreda, 2011, p. 152).

A.4.2.2 Localizacion

En general, la abrasion no tiene ninguna selectividad anatémica sobre la
superficie dental. En otras palabras, el efecto abrasivo de un bolo de
alimento se deja sentir en toda la superficie oclusal, alterando las puntas y
la facetas inclinadas de las cuspides, las fisuras y en menor medida, las
facetas oclusales de las superficies bucales y linguales.

Constituyen una excepcion aquellos casos en los que se utilizan
repetidamente los mismos dos o tres dientes a modo de herramientas para
asir un objeto. Como ejemplo de este tipo de abrasion podemos citar
numerosos habitos y ocupaciones, desde masticar tabaco a fumar en pipa
(Bartlett, 2005, p. 83).
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Una zona de abrasion, a diferencia de una faceta de atricion, no suele estar
bien delimitada, ya que la abrasion tiende a redondear o mellar las
cuspides o los bordes cortantes de los dientes; ademas, la superficie dental
presenta un aspecto picado, si la dentina queda al descubierto, puede
“vaciarse” debido a que es mas blanda que el esmalte. La distribucién y la
extension del desgaste abrasivo sobre la denticion dependen de muchas
variables, como: el tipo de oclusidn, la dieta, el estilo de vida, la edad y la
higiene oral (Barreda, 2011, p. 146).

Cuando la abrasion se localiza en el limite amelocementario (LAC),
debido al mal uso de cepillo dental mas dentrificos abrasivos o debido a la
teoria de la flexion dental que por las fuerzas masticatorias o
parafuncionales en areas de oclusion defectuosa que expondrian uno o
varios dientes a fuerzas comprensivas (estas fuerzas se focalizan en el
LAC, donde provocan microfracturas en el esmalte y la dentina). Las
lesiones se encuentran frecuentemente por vestibular y desde canino a
primer molar. Los mas afectados son los premolares del maxilar superior.

Se requiere un abordaje cientifico mas exhaustivo (Thomas, 2005, p. 67).

A.4.2.3 Caracteristicas clinicas

Los signos clinicos de la abrasion debido a una técnica de cepillado
incorrecto se localizan frecuentemente en los caninos, premolares y
primeros molares de la arcada superior. Estas manifestaciones clinicas se
confunden a menudo en el paciente bruxista, quien presenta unas lesiones
en cufa; caracteristicas en la union amelocementaria, debido al
desprendimiento de tejido duro, por la flexion del diente ante fuerzas
oclusales excéntricas.

Pueden observarse diferentes perfiles correspondientes a lesiones

cervicales producto de la abrasion (Thomas, 2005, p. 67).

Conforme la colocacion del cepillo, puede presentarse solo en el esmalte y
el cemento o comprometer la dentina, son lesiones de avance lento y su
patron de desgate dependera de su etiologia; segun el tejido que involucra,

se presenta en forma difusa o localizada. Es una lesion que evoluciona a
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través del tiempo, mientras el diente estd sometido a la accion del
cepillado, sin que ello involucre la edad cronoldgica (Jaeggi., et al. 2000,
p. 78).

Se demostro que el aumento de la progresion de las lesiones cervicales no
cariosas en relacion con la frecuencia del cepillado. La respuesta defensiva
del complejo dentino-pulpar frente a la agresion que genera la abrasion se
concreta en la progresiva hipercalcificacion tubular y esclerosis de la
dentina subyacente a la lesion, ademas de la formacién de dentina
secundaria reparativa en la region pulpar correspondiente (Bartlett, 2005,
p. 83).

Se observd una significativa disminucion del diametro del canal radicular
ante la presencia de abrasiones. Esto explica el retraso en la aparicion de
los sintomas y la disociacion que se produce entre el aspecto clinico de la
lesion y la sintomatologia del paciente. La abrasion es acompariada por la
recesion del margen gingival con defectos mucogingivales o sin ellos. El
cepillado exagerado provoca un proceso inflamatorio no bacteriano que da
lugar a la pérdida de tejido 6seo y desplaza el margen gingival facilmente
hacia apical (Thomas, 2005, p. 67).

Bajo el microscopio, una superficie abrasada suele presentar arafiazos
orientado al azar, numerosas picaduras y diferentes marcas. En contadas
ocasiones, las marcas de la abrasién son casi paralelas debido a que al
material abrasivo actla siempre en una direccidn sobre la superficie dental
(Pegoraro, et al. 2005, p. 134).

La longitud, profundidad y anchura de estas marcas microscopicas variara

dependiendo de la capacidad abrasiva de los alimentos y de la presion

aplicada durante la masticacion.
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A.4.2.4 Etiologia
Existen ejemplos curiosos de tribus africanas con costumbres que
provocan un desgaste dental limando los dientes de forma artificial.
También las civilizaciones mayas o incas limaban o perforaban sus dientes
utilizando carborundo como método abrasivo. Sin embargo, la abrasion
dental se debe principalmente a causas ocupacionales o a un hébito
higiénico inadecuado. Los individuos que trabajan en ambientes que
contienen algun tipo de polvo abrasivo, por ejemplo, en minas de carbono
0 en la construccion, presentan mas desgaste en las superficies dentales

expuestas.

Otros profesionales como los carpinteros, sastres y mausicos también
pueden presentar algun tipo de abrasion dental debido a su ocupacién. Por
otra parte, el uso de un cepillo inapropiado con cerdas muy duras, un
cepillado horizontal demasiado vigoroso o el empleo de un dentifrico muy
abrasivo puede causar también importantes abrasiones en los dientes. Las
lesiones se localizan sobre todo en el margen gingival, en la union del
esmalte con el cemento, este desgaste se acentla cuando el individuo
presenta recesion gingival y se expone el tejido dentinario, lo cual puede
producir hipersensibilidad dentinaria (Pegoraro, et al. 2005, p. 145).

Las causas de la abrasion pueden clasificarse en:

a. Individuales
El factor mas importante en la etiologia de la abrasion es el cepillado
con la utilizacion de pastas abrasivas. Debera tenerse en cuenta: la
técnica, la fuerza, la frecuencia, el tiempo y la localizacion del inicio
del cepillado. 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 desgate es mas intenso en los dientes

mas prominentes de la arcada como por ejemplo los caninos.
b. Materiales

A lo largo de la evolucion sociocultural el hombre y la ciencia han ido

modificado los elementos y habitos de higiene.
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Las pastas dentales estan compuestas por un detergente, un abrasivo de
mayor o menor poder conforme al efecto que se desea lograrse, agentes
para saborizar y sustancias para facilitar su preparacion. Muchas pastas
dentales poseen es su composicion bicarbonato de sodio o alumina que
se indicaria para “blanqueamiento dental”; en la realidad pulen la
superficie y de esta forma, quitaria las manchas sobre el esmalte
(Bartlett, 2005, p. 83).

En consecuencia, son pastas abrasivas. A las de tipo medicinal se les
agrega productos con efectos terapéuticos, dentifrico es mas relevante
que el cepillado en el desgaste. Habria, pues, que descartar el paradigma
de que la abrasion se debe a la dureza de las cerdas, la técnica de
cepillado, la duracion de la fuerza y la frecuencia, para concentrarse
mas en la abrasividad del dentifrico. El silicio blando esta incorporado a
las pastas que poseen hierbas. Las que poseen aloe y flior son de poca
abrasividad (Barreda, 2011, p. 83).

En realidad, los dentifricos tienen una abrasividad relativa muy baja,
como se ha determinado aplicando la norma para evaluar los dentifricos
por la Organizacion Internacional de Normativas (ISO, Switzerland).
Los dentifricos por si solos no contribuyen demasiado a la pérdida de
esmalte, incluso cuando se utiliza durante toda la vida. Se comprobd
que las cerdas duras provocan menos abrasion que las cerdas blandas,
que aumentaron significativamente la lesion. Esto se explica por la
mayor concentracion de dentifrico en los filamentos delgados que
forman penachos mas densos y porque, por su mayor flexibilidad,
tienen mas contacto con la superficie del diente y la abrasionan
(Bartlett, 2005, p. 83).

No se ha demostrado cientificamente que las cerdas duras desgasten
mas el esmalte y que éste posee la capacidad de resistir la dureza de la
cerda. La accidn de la cerda dura y terminada en bisel sobre la dentina y
el cemento expuestos determina indice de desgaste y abrasion de mayor

magnitud cuando se combina con una pasta abrasiva. Filamentos no
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redondeados podrian ser potencialmente abrasivos y en ocasiones,
lesivos para la encia.

Los elementos de higiene deben utilizarse en forma méas cautelosa
cuando se esta en presencia de dentina expuesta al medio bucal. Attin 'y
col. (2000) afirman en sus trabajos que el grado de abrasion esta
asociado a la cantidad de pasta y a la cantidad de saliva. A mayor
cantidad de pasta y menor flujo salival, mayor abrasividad (Barreda,
2011, p. 83).

Cuniberti de Rossi N, Lesiones Cervicales no Cariosas. La lesion dental

del futuro. Buenos Aires: Médica Panamericana; En conclusion:

e EI cepillado y el uso de palillos interdentales sin dentifricos
produce lesiones minimas al esmalte y la dentina aun con el paso
del tiempo.

e El dentifrico es mas relevante que el cepillo y el palillo en cuanto al

desgaste.

La interaccion entre la abrasion y la atricion como suele ocurrir en
dietas con grano grueso o particulas abrasivas, en la actualidad son
informes anecd6ticos. La industrializacién y a la elaboracién de los
alimentos han generado alimentos con menor potencial desde el punto

de vista de la abrasividad.

El desgate va a depender de:

v Laabrasividad y cantidad de la pasta

v La longitud del mango (cuanto mas proxima es la toma a la parte
activa mas fuerza se generara).

La presion ejercida.

El tipo de cerdas (dura o blanda)

La terminacion de las cerdas (las redondeadas son menos lesivas).

La flexibilidad de las cerdas.

NN

El flujo salival.
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El material de restauracion también puede ser desgastado por accién de
una técnica de cepillado inadecuado o pastas excesivamente abrasivas.
Los iondmeros convencionales van acompafados al desgaste pero sigue
manteniéndose adheridos a la preparacion; por lo tanto, son aptos para
este tipo de lesion, ya que la union quimica de la restauracion con el
diente es confiable (Barreda, 2011, p. 83).

c. Asociada al trabajo o profesion
Habitos lesivos, como el interponer clavos entre los dientes y los
dientes y los labios (trabajadores de la construccion o zapatero),
instrumentos musicales como la armoénica 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 (Bartlett, 2005, p. 83).

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 coronal 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, més 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 (Alvarez, 2009, p. 74).

d. Asociado al tratamiento

d.1 Tratamiento periodontal
El uso de técnica de higiene bucal inadecuada, con elementos
incorrectos, asi como también la instrumentacion excesiva por accion
de reiterados raspajes y alisados radiculares, provoca la eliminacion del
cemento y la consecuente exposicion de los tabulos dentinarios que

puedan generar hipersensibilidad.
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d.2 Tratamiento protésico

Las lesiones son producidas por los retenedores de protesis removible
dento mucosoportadas (poco profundas pero amplias, localizadas en la
zona donde actla el retenedor). Esta situacion cobra relevancia cuando
los brazos retentivos de una prétesis parcial removible se ubican en un
lugar inadecuado o cuando existe falta de apoyo oclusal que provoca su
desplazamiento hacia apical, con lo que pierde de este modo su funcion.
Como resultado, el ajuste del retenedor generard una excesiva friccion
sobre la zona cervical. La amplitud del desgaste dependera del grado de
resiliencia de la mucosa (Jaeggi, et al. 2000, p. 81).

d.3 Aparatologia ortodoncica
En ocasiones pueden llegar a confundirse una lesion erosiva con una

abrasiva cuando se trata de aparatos removibles de contencién

A.4.2.5 Epidemiologia

La prevalencia de abrasiones dentales debido al cepillado se encuentra
entre el 5 y el 85%, dependiendo de la poblacion estudiada. La mayor
prevalencia de lesiones se relaciona con una elevada frecuencia de
cepillado. La presencia de lesiones mas acusadas en el lado izquierdo de la
boca se atribuye a los individuos diestros, en cambio en personas zurdas el
desgate se observa en la zona derecha de la boca (Jaeggi, et al. 2000, p.
92).

Un estudio en el sur de Inglaterra investigd la prevalencia de desgaste
dental en 1.007 pacientes. Mas de 93,500 de superficies dentales fueron
examinadas y sobre todo de 5,1% tenian desgaste que ha superado los
valores de umbral. El grupo de 15 a 26 afios mostraron un desgaste de
5,73% con valores inaceptables de la superficie de los dientes, los tres
grupos intermedios (grupos de edad 26-35, 36-45 y 46-55 afios) habian
tenido valores entre 3,37 y 4,62%, el grupo de edad de 56-65-afio 8,19% y
los més de 65 afios de edad tenia 8.84% de las superficies con el desgaste
patoldgico de los dientes. En particular, los grupos de mayor edad tenian

mas altos niveles de desgaste inaceptable de los dientes, los varones
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tienden a tener un poco mas desgaste que las mujeres (Alvarez, 2009, p.
74).

A.4.3. Erosion

A.4.3.1. Definicion
El término erosion proviene del latin erodere, erosi, erosum, que significa
corroer. La erosion, o corrosion dental como proponen algunos autores, se
define como la pérdida de estructura dental debida a la accion de &cidos de
origen no cariogénica y que no involucra la presencia de bacterias. Estos
acidos actiian sobre el diente y cuando el pH desciende por debajo del pH
normal se puede producir por lo &cidos de la dieta, por reflujo géstrico,
vomitos recurrentes y por acidos presentes en el ambiente de origen
ocupacional. Generalmente, la pérdida de tejido duro dental en la erosion
no suele relacionarse con la edad del paciente (Alvarez, 2009, p. 74).

A.4.3.2. Etiologia
Actualmente la evidencia cientifica sugiere que la causa mas importante de
desgaste dental es la erosion y si esta se combina con la abrasion y la
atricion se potencializa el dafio. EI mecanismo de erosion actla
practicamente en todas las lesiones no cariosas, siendo un asunto
complejo. Ello se debe no solamente a las diferentes fuentes de &cido y
quelantes, sino también a la presencia de maltiples factores que interfieren
en el modo que evolucionan las lesiones. Los agentes desmineralizadores,
es decir los acidos y quelantes, son incapaces de provocar por si mismo
grades pérdida de estructura; aunque, como su nombre lo indica, son
responsables del proceso de desmineralizacién, puesto que altera la
superficie dental mediante la remocién de minerales. Tal superficie se
debilita y se torna extremadamente susceptible a los desgate mecanicos
que provoca el cepillado, asi como a la simple friccién que efectdan los
alimentos y los tejidos blandos bucales contra los dientes. Ello determina
que se produzca la mas vasta remocion de estructura dental (Garceés,
2008, p. 79).
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Ademas, la accion de los &cidos sobre la estructura dental no es uniforme,
ya que éstos actlan con mayor intensidad en las zonas sometidas a
tensiones. Por lo tanto, en pacientes con bruxismo, tanto las caras oclusales
(en donde se aplica la carga) como tercios cervicales (en donde se
concentran tensiones) estan méas expuestos a la accion de los acidos. Los
acidos responsables del mecanismo de erosion tienen un origen variado.

En la etiologia de la erosién intervienen factores extrinsecos e intrinsecos
(Garcés, 2008, p. 79).

A.4.3.2.1 Factores extrinsecos
a. Acidos ex6genos
Generalmente son de procedencia ocupacional, donde los trabajadores
al estar expuesto a la influencia de vapores ambientales pueden
presentar lesiones corrosivas; como por ejemplo los que afectan a los
trabajadores de fabrica de bateria (&cido sulfirico), galvanizados,
fertilizantes, industrias quimicas (acido clorhidrico), endlogos; quienes
pueden llegar a catar alrededor de treinta clases de vinos diferentes por
sesion, y la lesion se ubica en vestibular de incisivos superiores; debido
a la acidez del vino (pH entre 3,0 y 3,6). La progresion de la lesién
dependerd de los afios transcurridos en la ocupacion ejercida. Los
nadadores se ven afectados por la incidencia de la cloracion de las
piletas; las lesiones se ubican siempre en vestibular de incisivos

superiores e inferiores.

b. Medicamentos
Hay evidencias que demuestran que se generan erosiones en tratamiento
prolongados con vitamina C por la accion del acido ascorbico sobre el
esmalte. Mas aun, si el comprimido es efervescente, por la doble accion
de la droga y el compuesto que genera la efervescencia. Uno potencia al
otro. Estudios demuestran que pastillas de nitroglicerina en pacientes
con angina de pecho generan lesiones erosivas por su uso prolongado,
al igual que el consumo continuo del acido acetilsalicilico en aquellos
pacientes que tienen como habito masticar o colocar el comprimido

entre las piezas dentales y los tejidos blandos bucales. Los diuréticos,
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antidepresivos,  hipotensores,  antieméticos,  antiparkinsonianos,
antihistaminicos, algunos tranquilizantes, tratamientos con citostaticos;
asi como también la medicacion utilizada para los asmaticos, actdan
disminuyendo la cantidad de saliva, por lo tanto se ve afectada la

posibilidad de remineralizacion, ante la presencia de un elemento &cido.

c. Dietético.
Es un factor muy importante en la formacidén de estas lesiones, una
dieta &cida, colabora en la disolucion del esmalte. Linkosalo y col.
Sostiene que los vegetarianos tienen un 75,1% mas de probabilidades
de generar lesiones erosivas. Holloway y col, e Imfeld y col, mencionan
la importancia de las bebidas como factor erosivo; por ejemplo las soft-
drinks, que poseen altas concentraciones de &cido fosforico (por
ejemplo: bebidas colas o naranjas gasificadas),las bebidas gaseosas y
los jugos naturales, el yogur, las bebidas de soja saborizadas tienen un
pH &cido, mientras que la leche, el agua mineral sin gas y la bebidas de

soja sin saborizar tienen un pH alcalino (Garcés, 2008, p. 79).

Las bebidas cola alcanzan un pH entre 2,37 y 2,81; no sélo generan
erosion por su pH, sino que aquellas que poseen azlcar dan lugar al
inicio de descalcificacion por caries. Las bebidas deportivas
(suplementos minerales) poseen en su composicion &cido ascorbico,
maleico o tartarico, con un pH similar a los jugos de fruta que oscila en
los 3,8; en consecuencia, tiene un pH menos acido que las bebidas cola,
por lo tanto, son mas faciles de neutralizar por la saliva. Muchos
deportistas corren riesgo de erosion cuando, para reducir la
deshidratacién y como consecuencia de la sequedad bucal, sostienen y
succionan trozos de fruta citrica. Wongkhantee y col. demostraron que
las bebidas deportivas y el jugo de naranja disminuyen la dureza del
esmalte, pero no la de la dentina. Ello es debido a las diferencias de
composicion de ambos tejidos duros. ElI esmalte estd compuesto por
87% de sustancia organica y es rapidamente disuelto en medio acido.
La dentina tiene s6lo 47% de sustancia inorganica; por €so es menos

susceptible al ataque acido (Garcés, 2008, p. 79).
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El &cido citrico es caracteristico y predominante en los juegos, el acido
maleico es el que le sigue en importancia. El &cido galacturdnico
también es erosivo, aparece esporadicamente y como degradacion de las
pectinas (principio que se extrae de la pera sin madurar al que se le
atribuye su sabor). La acidez de los jugos se modifica segun su variedad
y el grado de maduracion de las frutas de las que provienen. Diferentes
valores de acidez se presentan tanto en jugos naturales como en los
comerciales (artificiales). EI grado de acidez se logra por medio de la
suma de acidos minerales y acidos organicos, generalmente son los

acidos citrico, maleico, oxalico y tartarico (Garces, 2008, p. 79).

El jugo de limon tiene un mayor contenido de &cido citrico anhidro, que
lo convierte en el més &cido. La acidez es un factor basico para la
preservacion de los alimentos, tal es el caso de los yogures. Un papel
auxiliar es cumplido por otros factores, como los conservantes quimicos
y el calor, cuyo efecto se combina con la acidez del alimento liquido o
solido para generar dafio. EI pH en un alimento es el que determina su
supervivencia, el crecimiento de microorganismos durante el proceso de
formacion, el almacenaje y su distribucion. La frecuencia, la duracion,
la temperatura, la manera de exposicién del acido de comidas y bebidas
han demostrado como afectan a la progresion de la erosion (Garcés,
2008, p. 84).

Estudios han reportado la correlacion entre el reblandecimiento del
esmalte, la erosién dental y la temperatura ya que las reacciones
quimicas usualmente se ven incrementadas por la temperatura; la
erosion es mas severa en altas temperaturas. La nanodureza del esmalte
disminuye en forma lineal con la temperatura. Podria advertirse a los
pacientes de almacenar las bebidas en el refrigerador o agregar hielo
para reducir el &cido y de esta forma disminuir el riesgo de la erosion.
Los vinagres y los vinos tienen un pH de 2,3 a 2,7; por lo tanto se

convierten en sustancias altamente erosivas.
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Las cervezas son las bebidas alcohdlicas menos erosivas, ya que poseen
un pH promedio de 4,3 proximo a los 5,5 a partir del cual no se produce
dafio al diente. Es imprescindible realizar un correcto diagnostico
diferencial entre una lesion erosiva y una mancha blanca, recordando
que una responde a la accion de acidos de origen no bacteriano y la
otra, al acido lactico proveniente de la placa bacteriana (Garcés, 2008,
p. 88).

A.4.3.2.2. Factores intrinsecos

Factores somaticos o involuntarios.

También llamado psicosomatico, aqui figura la presencia del jugo gastrico
en boca, que puede ser por regurgitacion o por vémito. El reflujo
gastroesofagico es una condicion fisioldgica que suele estar presente en
muchos individuos. Las condiciones que permiten el reflujo son: la
relajacion incompleta del esfinter esofagico inferior, las alteraciones
anatomicas de la unién gastroesofagica, como por ejemplo la hernia hiatal
o la presencia de un esfinter hipotenso; ademas, se presenta en el
embarazo, el alcoholismo y las tlceras (Chan, 2012, p. 87).

Un alto porcentaje de la poblacién suele tener episodios de pirosis
(presencia de los vapores del &cido clorhidrico); las mujeres embarazadas
son las que presentan este sintoma. El material refluido puede ser bilis o
jugo pancreatico. La acciéon del acido proveniente del reflujo es mas
prolongada, lenta, silenciosa y espontanea, se mezcla con la comida y
generalmente es desconocida por el paciente. En los respiradores bucales
la erosion se ve agravada por la presencia del acido, la reduccion del flujo
salival y la sequedad del esmalte. ElI contenido del jugo gastrico que
aparece en la cavidad bucal estd formado por &cido hidroclorhidrico,

pepsina, sales, sales biliares y tripsina.

En la erosion, la dentina expuesta es producto de la disolucion del esmalte
por accion del acido clorhidrico y la pepsina (enzima proteolitica del jugo
gastrico). La cantidad, la calidad y el tiempo de material corrosivo que

permanece en contacto con los dientes es el causante del dafio.
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La saliva, por su pH alcalino, tiende a neutralizar la acidez provocada por
el reflujo. Ocasionalmente la acidez puede resultar ser demasiado elevada
y la saliva ser incapaz de neutralizarla. EI grado de acidez es tan alto que
se ha demostrado que en el dorso de la lengua habita el Helicobacter
pylori, bacteria responsable de la UGlcera gastrica y duodenal. En
consecuencia, el &cido causa la desmineralizacion en las zonas donde
primero contacta. Entre los factores psicosomaticos o voluntarios aparecen
los disturbios alimentarios, como la anorexia y la bulimia (Chan, 2012, p.
89).

La bulimia (también Illamada sindrome de comer y vomitar
compulsivamente) es un desorden psiquiatrico donde la frecuente
regurgitacion forzada y el vomito provocado genera la disolucion cida de
las superficies dentarias expuestas, lo cual tiene efectos devastadores. La
mayor incidencia se ve mujeres jovenes, las cuales estan obsesionadas por
mantener su figura, comen compulsivamente y recurren al vémito para
controlar el peso. Los principales efectos odontolégicos de la bulimia son:
alteracion de las glandulas salivales, consecuentemente hay xerostomia,
decoloracion y erosion en el esmalte dentario. Dichas lesiones se presentan
siempre en caras palatina superiores, excepto en lingual de incisivos
inferiores, ya que la lengua protege dichas caras en el momento del

vomito.

El efecto quimico del contenido gastrico vomitado o regurgitado de forma
cronica, sumando al efecto mecanico de los movimientos de la lengua,
produce una pérdida del esmalte o dentina llamada perimdlisis o
perimilolisis. Estos términos proviene del latin, peri: alrededor: milo:
muela y lisis: destruccién. Jarvinen y col. encontraron que el riesgo de
erosion se ve cuadruplicado en pacientes con sintomas de regurgitacion
semanal y aumentada hasta dieciocho veces en pacientes con vomitos
cronicos, ya que el pH del jugo géstrico es de 1 a 1,5; muy por debajo de

los 5,5 que es nivel critico de disolucion del esmalte (Chan, 2012, p. 91).
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La manifestacion clinica de la erosién se presenta cuando el acido gastrico
ha actuado en los tejidos dentarios regularmente, varias veces por semana,
en un periodo de hasta aproximadamente 1 a 2 afios. A su vez Jarvinen y
col., Scheutzel, Penaut col., y Staninec encontraron que no solo estaban
relacionadas con la duracion y la frecuencia del vomito o regurgitacion,
sino también con los habitos de higiene oral del paciente después de estar
expuesto a la presencia del &cido gastrico. En los trastornos de conducta
alimentaria tratada por un equipo multidisciplinario desaparece los

sintomas, excepto los dafios en las piezas dentarias (Gomez, 2005, p. 94).

Los bulimicos y los anoréxicos presentan xerostomia, en los primeros es
ocasionado por el vomito, se ha reportado una importante disminucién de
la tasa-flujo de saliva no estimulada. Los anoréxicos recurren a maniobras
para atrofiar las papilas gustativas con el fin de evitar el placer de la
comida, como por ejemplo la preparacién de una mezcla de mostaza y
jugo de limén que actia en forma sinérgica para la erosién con la
disminucion de la saliva. La saliva juega un rol muy importante ya que
actta limpiando y como buffer. Las glucoproteinas de la pelicula adquirida
proveen Ca++, P++++, F++ que neutraliza la accién del &cido e inhiben o

reducen la pérdida mineral (Gomez, 2005, p. 96).

A.4.3.3 Localizacion
Estan afectadas las superficies linguales, incisales y oclusales de las piezas
dentales cuando el origen es el &cido clorhidrico proveniente del estdmago.
Las superficies incisales y vestibulares estdn afectadas cuando se
succionan alimentos con alto contenido de acido citrico (limén, naranja,
pomelo, etc.) o por accioén de sustancias acidas provenientes del medio
laboral. En la perimolisis se observa por palatino de piezas superiores, y en

lingual de molares y premolares inferiores (Gémez, 2005, p. 94).

En erosiones producidas por causa ocupacional, las superficies afectadas
son las expuestas al medio, es decir, las superficies vestibulares de los
dientes anteriores. No siempre serd una tarea facil, pero algunas lesiones

son facilmente identificables, por ejemplo, las lesiones linguales
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anteriores, siempre asociadas al jugo gastrico por vomitos, ya sea en los

dientes superiores (mas comdnmente), o en los inferiores

A.4.3.3.1. Localizacion de la lesion versus origen del acido
Las lesiones linguales posteriores, que son mas comunes en los dientes
superiores, estan relacionadas al jugo gastrico regurgitado (Gomez, 2005,
p. 94).

La lesion oclusal céncava, que ocupa toda la cara oclusal con una sola
lesion, también se relaciona al jugo gastrico, pudiendo ocasionarse por
vomito o por regurgitacion. Para llegar a definirla sera necesario analizar

las otras lesiones.

La lesion oclusal concava en forma de una(s) pequefia(s) concavidad (es)
probablemente se origina por la masticacion de frutas o comprimidos de
vitamina C o aspirina. En nifios generalmente se debe al consumo de jugos
o refrescos gasificados &cidos. Existe mas pacientes de los imaginamos
que tienen el habito de masticar frutas silvestres congeladas; las mismas
que, ademas del proceso erosivo, también propician el proceso abrasivo

concomitante.

Las lesiones vestibulares, cuando alcanzan toda la superficie, también se
relacionan con el jugo gastrico, siendo mas frecuente en caninos y

premolares inferiores y producidas generalmente por los vomitos.

Las lesiones vestibulares, cuando son parciales, estan relacionadas a loa
acidos fuertes de origen extrinseco, como, por ejemplo, el limén, bebidas
deportivas y gases industriales. Su localizacion predominante es la

superficie vestibular de los dientes anteriores superiores.

Las lesiones cervicales se localizan casi siempre en la cara vestibular vy,
preferentemente, en premolares. En este caso, generalmente el acido es de
origen alimentario, como jugo de naranja, refrescos gasificados etc., que

son mas erosivos en la regiones sometidas a tension.
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A.4.3.4. Caracteristicas clinicas
Cuando describimos “una faceta provocada por atricion”, probablemente
seremos capaces de formarnos una idea bastante aproximada de su
aspecto. Por otro lado, en el caso de una lesion cuyo agente etiologico
principal fue el acido, nos quedaremos sin definicion, pues la mayoria de
las LNC es causada por mecanismos erosivos (Gomez, 2005, p. 94).

Clinicamente, la erosion dental se identifica por la presencia de superficies
céncavas y redondeadas. La superficie dental suele quedar lisa y mate. Las
restauraciones permanecen intactas, se presentan por encima de la
estructura dentaria que lo rodea dando la sensacidn de que emergiera sobre
el diente. EI esmalte se ve liso, opaco, sin decoloracion con periquematies
ausentes y la matriz inorgénica desmineralizada. En La dentina aqui los
acidos débiles actuan sobre el tejido intertubular y los &cidos fuertes atacan
la zona peritubular; consecuentemente quedan aberturas en forma de

embudo.

La severidad clinica fue clasificada por Eccles y Jeukins segun el tejido

que compromete: (Gomez, 2005, p. 94).

v' Clase |: Afecta solamente el esmalte, por lo tanto, es una lesion
superficial.

v" Clase Il: Lesion localizada que afecta a la dentina (< 1/3 de la
superficie)

v' Clase Ill: Lesién generalizada que afecta a la dentina (> 1/3 de la

superficie).

Erosién segln la patogenia en:

v' Lesion latente: Se presenta inactiva, no tan descalcificada, con un
esmalte brilloso, con bordes gruesos y prominente

v' Lesion manifiesta: Se presenta con los bordes delgados en esmalte,
con dentina expuesta, sin brillo, lisa, amplia, y redondeada,
progresiva. Generalmente se presenta en mujeres de 20 a 30 afios vy,
vista la lesion al microscopio electrénico de barrido, se parece a un

esmalte grabado.
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La evolucidn se mide de la siguiente manera:

v Leve: Con escasas alteraciones

v" Moderado: Con evolucion de meses

v' Grave: Pérdida de esmalte y dentina con pérdida de clspide y fosas,
lo que puede disminuir la dimension vertical e indicar afios de

evolucién

A.4.3.5. Prevalencia

Por su etiologia multifactorial y los diversos indices de desgaste utilizando
en los estudios hacen muy dificil poder comparar los resultados. En china
un estudio en la que al menos una superficie del diente con signos de
erosion se encontrd en 416 nifios (27,3%). La mayor frecuencia dientes
afectados fueron los incisivos centrales (incisivos centrales superiores, el
16,3% y 15,9%, los incisivos inferiores centrales, 17,4% y 14,8%). La
superficie mas frecuentemente afectado fue el incisal o el borde oclusal
(43,2%) (Latorre, 2011, p. 104).

La pérdida del contorno del esmalte estuvo presente en el 54,6% de la
superficie de los dientes con la erosion. De las superficies de los dientes
afectados, el 69,3% tenian mas de la mitad de la superficie del diente se
vio afectada. Los resultados del andlisis de regresion logistica demostrd
que en los nifios que eran mujeres, consume bebidas carbonatadas una vez
por semana 0 mas, y fueron aquellos cuyas madres con educacién a nivel

primaria tendian a tener mas la erosion dental (Gémez, 2005, p. 94).

Dugmore y Rock establecen una prevalencia de erosion dental del 59,7%
en una poblacion de 12 afios, en la que un 2,7% presenta exposicion
dentinaria. Otros estudios epidemioldgicos determinan la prevalencia de la
erosion dental en nifios entre el 2 y el 57% probablemente debido a los
diferentes criterios diagnosticos. La anorexia y la bulimia afectan a mas de
5% de mujeres de entre 20 y 30 afos. Aproximadamente el 90% de las
pacientes bulimicas presentan erosion dental. En los paises europeos la
erosion acida esta considerada como el componente mas importante de

pérdida de estructura dentaria, a diferencia de otros continentes donde la

42



atricion es considerada como la causa mas predominante. La lesion erosiva
aumenta con la edad; el primer premolar es el més afectado (Gdémez,
2005, p. 99).

A.4.3.6. Tratamientoy prevencion
El odontologo puede jugar un papel muy importante en este tipo de
trastornos, es uno de los primeros que puede llegar a diagnosticarlos, ya
sea por estado del esmalte, presenta el aspecto de esmalte grabado, como

por la evaluacién de la restauraciones (Latorre, 2011, p. 104).

El cepillado contribuye a la destruccién de tejidos duros afectados por los
acidos, por lo que cepillarse los dientes inmediatamente después de
consumir alimentos &cidos puede acelerar la pérdida de tejido dental. La
prevencion y el tratamiento de la erosion dental se plantea con dos
objetivos claros: el primero es reducir el potencial erosivo por parte de los

acidos, y el segundo, aumentar la resistencia del esmalte.

La medida mas efectiva es reducir la frecuencia de contacto con alimentos
0 bebidas acidas. Se recomienda también el uso de sorbete para este tipo
de bebidas, ademas de incrementar el consumo de alimentos con alto
contenido en calcio y fosfatos (como leche y el queso), sobre todo al
finalizar las comidas, para neutralizar los &cidos de la dieta. Se pueden
recomendar conjuntamente chicles sin azUcar que contienen carbamida
(urea), con la finalidad de aumentar la capacidad de tampon de la saliva.
Reemplazar pasta dentales convencionales por geles fluorados, colutorios
con sustancias neutralizantes del pH como el bicarbonato, e incentivar el
consumo de goma de mascar para aumentar la cantidad de saliva (Latorre,
2011, p. 104).

La aplicacion tdpica de geles o barnices de flior de forma periddica es Util
para aumentar la resistencia del esmalte. La presencia del flior, ademas de
contrarrestar la disolucién-merced a la formacién de fluorapatita, un
mineral menos soluble, también propicia la aceleracion del proceso de

remineralizacion, por consiguiente, siempre que se cepillan los dientes con
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dentifricos fluorados o se realizan buche con solucién florada, la
concentracion de fldor en la saliva aumenta y permanece alta debido a la
formacion de fluoruros de calcio, una especie de reservorio de fluor
(Latorre, 2011, p. 104).

En pacientes con alto riesgo de desmineralizacion, lo buches frecuentes se
constituyen en un medio mas aconsejable para abastecer flior que el uso
de pastas abrasivas durante el cepillado. No obstante, hay autores que no
estan de acuerdo con el papel preventivo del flior ante la erosién dental
debido a que la dentina tiene una lenta captacién de fllor si se compara
con el esmalte. Otra recomendacion es evitar el cepillarse después de

tomar alimentos acidos (Gomez, 2005, p. 94).

En caso de patologias del aparato digestivo, o enfermedades como la
bulimia, se debe derivar el paciente al especialista, por lo que es
importante realizar un enfoque multidisciplinario. Para reducir el efecto
del &cido sobre los dientes puede confeccionarse una férula protectora
mientras persista el problema. Si se trata de erosion por causa ocupacional
también deberemos proteger la boca del acido mediante un protector o una
férula. Por Gltimo, un efecto secundario de la erosion dental puede ser la
hipersensibilidad dental debido a un excesivo desgaste. En estos casos,
pueden estar indicado el uso de agentes desensibilizantes (Marianep,
2003, p. 78).

Por otro lado, no podemos simplemente prohibir a nuestros pacientes el
consumo de frutas (la mayoria de ellas naturalmente &cidas) y mucho
menos decirles que no se cepillen por el riesgo de degastar sus dientes.
Nuestro objetivo principal es orientarlos a consumir racionalmente las
sustancias acidas, a efecto de disminuir el aporte de &cidos a la cavidad
bucal (Marianep, 2003, p. 84)
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B. Prevalencia

B.1. Definicion
La prevalencia es una medida de morbilidad (enfermedad) en la poblacién;
quiere decir que la prevalencia mide el nimero de personas que tienen la
enfermedad en un momento dado o sea mide su magnitud y no la
velocidad como lo haria la incidencia (MINSA, 2014, p. 297)

La prevalencia fleja el nimero de nuevos y antiguos “casos” en un periodo
de tiempo. Es un indice dindmico que requiere seguimiento en el tiempo
de la poblacién de interés. Cuando la enfermedad es recurrente se suele
referir a la primera aparicion. Se puede medir con dos indices: incidencia

acumulada y densidad (o tasa) de incidencia (Paiva, et al., 2014).

Las medidas de prevalencia se utilizan cuando nos interesa la medicion del
flujo, es decir, los casos nuevos que van apareciendo, por ello son mas
utiles en enfermedades con un periodo de induccion corto como pueden

ser las enfermedades infecciosas, el infarto (Lozano, 2011).

La principal medida de la magnitud de una determinada enfermedad se

realiza a través de la tasa de prevalencia.

B.2. Tasa de prevalencia (TP)
Es la principal medida de frecuencia de enfermedad y se define como “el
potencial instantdneo de cambio en el estado de salud por unidad de
tiempo, durante un periodo especifico, en relacion con el tamafio de la
poblacioén susceptible en el mismo periodo”. Para que una persona se
considere expuesta al riesgo en el periodo de observacion debe iniciar éste
sin tener la enfermedad (MINSA, 2014, p. 299).

Es considerado también como el potencial instantaneo de cambio en el

estado de salud por unidad de tiempo, durante un periodo especifico, en

relacién con el tamafio de la poblacion susceptible en el mismo periodo.
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La Tasa de prevalencia expresa la fuerza que una enfermedad tiene para
cambiar el estado de salud de una poblacidon al estado de enfermedad por
unidad de tiempo en relacion a la poblacion susceptible en ese momento.
Asi, el denominador de este tipo de medida de incidencia esta formado por
el nimero de unidades de tiempo (t) con que los individuos en riesgo

contribuyeron al periodo de seguimiento (Paiva, et al., 2014).

Cuya formula es:

Casos nuevos + Casos antiguos

TP * Una constante

~ Poblacion especifica en un periodo de tiempo

» Prevalencia acumulada (IA): Se define como la probabilidad de
desarrollar el evento, es decir, la proporcion de individuos de una
poblacion que, en teoria, desarrollarian una enfermedad si todos sus
miembros fuesen susceptibles a ella y ninguno falleciese a causa de
otras enfermedades (OMS, 2014, p. 299).

Prevalencia acumulada: se define como la proporciéon de individuos
sanos que desarrollan la enfermedad a lo largo de un periodo determinado,
también proporciona una estimacién de la probabilidad o el riesgo de que
un individuo libre de una determinada enfermedad la desarrolle durante un
periodo especificado de tiempo. Es la proporcion de individuos que

desarrollan el evento durante el periodo de seguimiento.

Prevalencia como indice dindmico

Caracteristicas

e Es una proporcion

¢ No tiene dimensiones.

e Su valor oscila entre 0 y 1, aunque también se suele expresar como
porcentaje.

o Depende del tiempo de seguimiento

e Se calcula sobre una cohorte fija, es decir no se permiten entradas de

nuevos individuos durante el seguimiento.
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Densidad (o tasa) de prevalencia. Para evitar la limitacion de la
incidencia acumulada se define este otro indice de incidencia: La densidad,
0 tasa, de incidencia es el cociente entre el nimero de casos nuevos
ocurridos durante el periodo de seguimiento y la suma de todos los

tiempos de observacion (Paiva, et al., 2014).

Caracteristicas:

e Tiene dimension de inversa del tiempo.

¢ Rango ilimitado.

e No depende del tiempo de seguimiento, asumiendo estacionareidad, es
decir ritmo constante.

¢ No necesita cohorte fija.

B.3. Incidenciay la prevalencia de una enfermedad
La incidencia y la prevalencia son dos medidas de frecuencia de la
enfermedad, es decir, miden la frecuencia (el nUmero de casos) con que
una enfermedad aparece en un grupo de poblacion. Para ello hay que
sentar primero las bases; consideramos gque una persona puede Unicamente

estar sana o enferma de una enfermedad definida, entonces:

La prevalencia describe la proporcion de la poblacién que padece la
enfermedad, que queremos estudiar, en un momento determinado, es decir

es como una foto fija (Lozano, 2011).

La prevalencia depende de la incidencia y de la duracion de la enfermedad,
esto quiere decir que las variaciones de la prevalencia pueden ser debidas a
las modificaciones en la incidencia o a cambios en la duraciéon de la
enfermedad y la duracion de la enfermedad depende, a su vez, de cambios
en el periodo de recuperacion o en la esperanza de vida de los pacientes
(Lozano, 2011).

Las medidas de prevalencia son de mayor utilidad en enfermedades de

evolucion lenta o enfermedades cronicas como la diabetes, la artritis
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reumatoide; para planificar servicios sanitarios o para estimar necesidades
asistenciales. También son utilizadas para medir la frecuencia de

determinadas caracteristicas de la poblacion que se quiere estudiar.

B.4. Triada epidemioldgica

La triada epidemioldgica es el modelo tradicional de causalidad de las
enfermedades transmisibles; en este, la enfermedad es el resultado de la
interaccion entre el agente, el huésped susceptible y el ambiente.

- Agente: Es un factor que puede ser un microorganismo, sustancia
quimica, o forma de radiacion cuya presencia, presencia excesiva 0
relativa ausencia es esencial para la ocurrencia de la enfermedad

- Huésped: es una persona o animal vivo, incluyendo las aves y los
artropodos, que en circunstancias naturales permite la subsistencia o el
alojamiento de un agente infeccioso.

- Ambiente: Engloban al ambiente social, fisico y bioldgico.

B.5. Definicion de casos

a) Caso nuevo: llamados casos incidentes, de una enfermedad originados
de una poblacion en riesgo de padecerla, durante un periodo de tiempo

b) Caso antiguo: cosa recurrentes de una determinado enfermedad
transmisible o no transmisible, en un determinado lugar

c) Caso sospechoso: Compatible con la definicion clinica de caso.

d) Caso probable: Compatible con la definicion clinica de caso y
epidemioldgicamente relacionado con un caso confirmado o que
procede de un area endémica.

e) Caso confirmado: Compatible con la definicion clinica de caso y
confirmado por laboratorio (OMS, 2014, p. 299).

B.6. Tiempo, lugar y persona como variables de la incidencia y prevalencia
en epidemiologia
Como se ha definido, la epidemiologia estudia la frecuencia, la
distribucion y los determinantes de los eventos de salud en las poblaciones
humanas. Los principios para el estudio de la distribucion de dichos

eventos de salud se refieren al uso de las tres variables clasicas de la
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epidemiologia: tiempo, lugar y persona. ;Cuando?, ;donde? y ¢en
quiénes? Son tres preguntas basicas que el epidemidlogo tiene que hacerse
en forma sistematica para poder organizar las caracteristicas Yy
comportamientos de las enfermedades y otros eventos de salud en funcién
de las dimensiones temporal, espacial y poblacional que orientan el
enfoque epidemioldgico (OMS, 2014, p. 299).

3.3. Definicién de términos basicos

Lesiones no cariosas: Es toda pérdida lenta e irreversible de la estructura

dental a partir de su superficie externa, en ausencia de agentes bacterianos.

Atricién: La atricién dental se define como el desgaste fisiologico del
diente debido al contacto de las superficies oclusales e incisales, como a las
superficies interproximales. Este contacto ocurre cuando los dientes
contactan entre si, por ejemplo, durante la deglucion o el habla, y el desgate
resultante se produce en la caras oclusales y los bordes incisales (Addy,
2005, p. 76).

Abrasion: La abrasion dental se define como el desgate patoldgico
resultado de un proceso anormal, hébito o sustancias abrasivas ajenas al
aparato estomatogmatico. Es el desgate de la estructura dentaria causada por
frotado, raspado o pulido proveniente de objetos extrafios o0 sustancias
introducidas en la boca que al contactar con los dientes genera la pérdida de
los tejidos duros. Por consiguiente, la abrasion puede producirse durante la
masticacion, al emplear los dientes como una herramienta y al limpiarse los
dientes (Barreda, 2011, p. 152).

Erosion: se define como la pérdida de estructura dental debida a la accion
de &cidos de origen no cariogénica y que no involucra la presencia de
bacterias. Estos acidos acttan sobre el diente y cuando el pH desciende por
debajo del pH normal se puede producir por los acidos de la dieta, por
reflujo gastrico, vomitos recurrentes y por acidos presentes en el ambiente

de origen ocupacional. Generalmente, la pérdida de tejido duro dental en la
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erosion no suele relacionarse con la edad del paciente (Alvarez, 2009, p.
74).

Prevalencia: La prevalencia es una medida de morbilidad (enfermedad) en
la poblacién; quiere decir que la prevalencia mide el nimero de personas
que tienen la enfermedad en un momento dado o sea mide su magnitud y no
la velocidad como lo haria la incidencia (MINSA, 2014, p. 297)

Tasa de prevalencia (TP)
Es la principal medida de frecuencia de enfermedad y se define como “el
potencial instantdneo de cambio en el estado de salud por unidad de
tiempo, durante un periodo especifico, en relacion con el tamafio de la
poblacion susceptible en el mismo periodo”. Para que una persona se
considere expuesta al riesgo en el periodo de observacion debe iniciar éste
sin tener la enfermedad (MINSA, 2014, p. 299).
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1.

4.2.

Tipo de investigacion

La presente investigacion fue de enfoque cuantitativo; de nivel descriptivo
epidemiol6gico; de tipo: Segin la intervencion del investigador  fue
observacional; segun la planificacion de la toma de datos es prospectivo; segun
el numero de ocasiones en que se medira la variable de estudio fue transversal y
segun el nimero de variables de interés es de andlisis estadistico simple de

frecuencias.

De enfoque cuantitativo porque permitio cuantificar los datos mediante el uso de
la estadistica. De nivel descriptivo epidemioldgico porque describe los hechos
tan igual como sucede en la naturaleza. Tipo de investigacion: Observacional
porque no se manipuld las variables ya que los datos reflejaran la evolucion
natural de los eventos; prospectivo porque los datos se recolectaron de fuentes
primarias o0 sea directamente de la muestra objeto de estudio. Transversal por
que las variables se midieron en una sola ocasion. Analisis estadistico univariado

por que el anélisis estadistico es simple de frecuencias.

Disefio de investigacion

M O

A

Donde:
M : Estudiantes de estomatologia
O : Variable de estudio: prevalencia de lesiones dentarias no cariosas

Universo muestral

Universo

Estuvo constituido por los estudiantes de la Carrera Profesional de
Estomatologia de VI a IX ciclo.

Muestra

El Universo muestral estuvo constituida por 40 estudiantes de VI a IX ciclo de
la Escuela Profesional de Estomatologia de la UNTRM, matriculados en las

asignaturas de linea que llevan préactica clinica
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Criterio de inclusién
v Todos aquellos estudiantes que estuvieron de acuerdo en formar parte de

la investigacion.

Criterio de exclusion
v Los estudiantes que no estuvieron de acuerdo de formar parte de la
investigacion.
v’ Estudiantes que estuvieron sometidos a tratamientos que no facilitaron la
investigacion (tratamientos de ortodoncia, prostodoncia y restauraciones
dentarias extensas).

4.3. Métodos
Durante el proceso de investigacion, se emplearon los siguientes métodos

cientificos:

Deductivo: Nos permitié explicar la realidad concreta desde la teoria hasta la

préctica.

El instrumento

Como instrumento se utilizo la ficha de registro de datos de lesiones dentarias
no cariosas, que esta dividido en tres dimensiones como atricion, abrasion y
erosién cada uno con tres sub dimensiones como bordes, apariencia, superficie;
los mismos que evaluaron las piezas dentarias con sus diferentes lesiones.

La validez del instrumento se realiz6 mediante juicio de expertos y los datos se

sometieron a la Prueba Binomial y Z de Gauss.

Para la confiabilidad se aplic6 una prueba piloto al 10% de la muestra total y
cuyos datos se sometieron al coeficiente Alfa de Cronbach; y para hallar la

maxima confiabilidad se aplico la formula de Spearman Brown.

4.4. Procedimiento de recoleccion de datos
Para recopilar la informacion necesaria se realizd a través de los siguientes

pasos:
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4.5.

- Se solicit6 autorizacion al decano de la Facultad de Ciencias de la Salud para
la realizacion del presente trabajo de investigacion.

- Una vez obtenido el permiso, se procedio a fijar fecha, dia y hora en que se
realizara el examen clinico.

- Se aplico el examen clinico a los estudiantes, en un tiempo de cinco minutos
por cada uno, para el recojo de la informacion requerida.

- Se aplico la hoja de codificacion a la muestra objeto de estudio

- Se recolecto los datos de acuerdo al instrumento y en la cantidad requerida
para la muestra.

- Una vez recogidos los datos se revisaron, se introdujeron a un sistema de
computo y fueron tabulados en la computadora a través de la aplicacion de
métodos estadisticos computarizados en los formatos respectivos.

- Los datos obtenidos se tabularan con el apoyo de paquetes estadisticos

- Finalmente se hizo un andlisis de los resultados encontrados.

Anélisis de datos
La informacion final fue procesada en el software SPSS version 21 y se elabord
tablas de contingencia y tablas simples, el anélisis final de los resultados se

realizd a través de la Tasa de Prevalencia y la estadistica de frecuencias simples.

La presentacion se realizé a través de la distribucion de frecuencias mostradas en

tablas y graficos de barra.
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V. RESULTADOS

Tabla 1. Prevalencia general de lesiones dentarias no cariosas en estudiantes
de Estomatologia, Universidad Nacional Toribio Rodriguez de
Mendoza de Amazonas - Chachapoyas - 2016

Tasa de prevalencia

Lesiones Dentarias no cariosas fi
x 100 hab
No 4 10
Si 36 90
TOTAL 40

Fuente: Ficha de registro de datos
Pob total = 40 estudiantes EP-Estomatologia

100

80

60

40

20

Tasa de Prevalencia x 100 hab

No Si
Lesiones dentarias no cariosas

Figura 1. Prevalencia general de lesiones dentarias no cariosas en estudiantes de
Estomatologia, Universidad Nacional Toribio Rodriguez de Mendoza de Amazonas
- Chachapoyas — 2016

En la tabla y figura 1, se observa que la tasa de prevalencia general de las lesiones

dentarias no cariosas es de 90 casos x cada 100 estudiantes.
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Tabla 2. Prevalencia de las lesiones dentarias no cariosas en estudiantes de
estomatologia, Universidad Nacional Toribio Rodriguez de Mendoza

de Amazonas - Chachapoyas - 2016

Lesiones Tasa de
Dentarias no TOTAL prevalencia
cariosas x 100 hab
Atricion 30 75
Abrasion 4 10
Erosion 2 5
TOTAL 36

Fuente: Ficha de registro de datos
Pob total = 40 estudiantes EP-Estomatologia

Tasa de Prevalencia x 100 hab

Atricion Abrasion Erosion
Lesiones dentarias no cariosas

Figura 2. Prevalencia de las lesiones dentarias no cariosas en estudiantes de
estomatologia, Universidad Nacional Toribio Rodriguez de Mendoza de Amazonas
- Chachapoyas — 2016.

En la figura y tabla 2, se observa que la tasa de prevalencia de las lesiones dentarias
no cariosas segun su atricion fue de 75 casos X cada 100 estudiantes, mientras que
segun su abrasién fue de 10 casos x cada 100 estudiantes, y segun su erosion fue de

5 casos x cada 100 estudiantes.
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Tabla 3. Prevalencia de las lesiones dentarias no cariosas segun sus
caracteristicas, en estudiantes de estomatologia, Universidad
Nacional Toribio Rodriguez de Mendoza de Amazonas -
Chachapoyas — 2016

Lesiones Tasa de
dentariasno  Caracteristicas fi prevalencia
cariosas x 100 hab

Borde 10 25

Atricion Apariencia 8 20
Superficie 12 30

Borde 2 5

Abrasién Apariencia 0 0
Superficie 2 5

Borde 0 0

Erosion Apariencia 0 0

Superficie 2 5

Fuente: Ficha de registro de datos
Pob total = 40 estudiantes EP-Estomatologia
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Figura 3. Prevalencia de las lesiones dentarias no cariosas segun sus

caracteristicas, en estudiantes de estomatologia, Universidad Nacional Toribio
Rodriguez de Mendoza de Amazonas - Chachapoyas — 2016

En la tabla y figura 3, se observa que la tasa de prevalencia de las lesiones dentarias
no cariosas segun sus caracteristicas es, en la atricion segun su borde fue de 25
casos x cada 100 estudiantes, mientras que segun su apariencia fue de 20 casos x
cada 100 estudiantes y segun su superficie fue de 30 casos x cada 100 estudiantes.
La abrasion segun su borde y superficie fue de 5 casos x cada 100 estudiantes,
mientras su apariencia fue de 0 casos x cada 100 estudiantes respectivamente. Asi
mismo en la erosién segin su borde y apariencia fue de 0 casos x cada 100
estudiantes, y 5 casos x cada 100 estudiantes segun su superficie.
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Tabla 4. Prevalencia de las lesiones dentarias no cariosas seguiin grupos etarios
en estudiantes de estomatologia, Universidad Nacional Toribio
Rodriguez de Mendoza de Amazonas - Chachapoyas - 2016

Tasa de prevalencia

Edad fi
x 100 hab
18 - 19 afios 10 25
20 - 24 anos 19 47.5
25 a mas 7 175

Fuente: Ficha de registro de datos
Pob total = 40 estudiantes EP-Estomatologia
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18 - 19 afios 20 - 24 afios 25 a mas

Lesiones dentarias no cariosas segun edad

Figura 4. Prevalencia de las lesiones dentarias no cariosas seguin grupos etarios en
estudiantes de estomatologia, Universidad Nacional Toribio Rodriguez de Mendoza
de Amazonas - Chachapoyas - 2016

En la tabla y figura 4, se observa que la tasa de prevalencia de las lesiones dentarias
no cariosas segun los grupos etarios de 18 — 19 afios son de 25 casos x cada 100
estudiantes, mientras que en el grupo de 20 — 24 afios fue de 47.5 casos x cada 100

estudiantes, y en los mayores de 25 afios fue de 17.5 casos x cada 100 estudiantes.
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Tabla 5. Prevalencia de las lesiones dentarias no cariosas segun Sexo en
estudiantes de estomatologia, Universidad Nacional Toribio

Rodriguez de Mendoza de Amazonas - Chachapoyas - 2016

Sexo Fi Tasa de prevalencia x 100 hab
Masculino 24 60
Femenino 12 30

Fuente: Ficha de registro de datos
Pob total = 40 estudiantes EP-Estomatologia

60

Tasa de prevalencia x 100 hab

Masculino Femenino

Lesiones dentarias no cariosas segun sexo

Figura 5. Prevalencia de las lesiones dentarias no cariosas segun sexo en
estudiantes de estomatologia, Universidad Nacional Toribio Rodriguez de Mendoza
de Amazonas - Chachapoyas — 2016

En la tabla y figura 5, se observa que la tasa de prevalencia de las lesiones dentarias
no cariosas segun sexo fue, en el sexo masculino la tasa de prevalencia fue de 60
casos x cada 100 estudiantes, mientras que en el sexo femenino fue de 30 casos X

cada 100 estudiantes.
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VI.

DISCUSION

En la tabla y figura 1, donde se presentan los resultados de prevalencia de lesiones
dentarias no cariosas (desgaste dental) de los estudiantes de la Facultad de Ciencias
de la salud de la escuela académico profesional de estomatologia, se observa que la
tasa general de prevalencia de las lesiones dentarias no cariosas es de 90 casos x

cada 100 estudiantes.

Castillo & Ramdn determind la prevalencia de desgaste dental obteniendo como
resultado un 77,5% (117 casos), en estudiantes de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Cuenca, ademas Cava, Vergil & colaboradores en su estudio
realizado en Lima, encontraron una prevalencia de 77,55%, otro autor Segura
Escudero describe valores altos para prevalencia de desgaste dentario siendo de
82,5%, en tanto que Latorre Lopez, describe una prevalencia de 40.7% cuya muestra
fue de 290 personas adultas, como se puede apreciar estos resultados se asemejan a
los hallados en la presente investigacion, (Como se citd en Castillo & Ramén, 2017,
p.57).

Por otro lado al realizar la busqueda de investigaciones relacionadas al desgaste
dental encontramos que, Reisha Rafaek y colaboradores describen una prevalencia
de 72% de desgaste dental de una muestra de 155 sujetos en un estudio realizado en
Trinidad, (Como se cit6 en Castillo & Ramon, 2017, p.57).

Como se puede ver la prevalencia encontrada por Varilla Castro, es mayor al de este
estudio siendo de 97,5% (53), sin embargo se aplicé en personas de mayor rango de
edad. Otros estudios como el de Barranca Enriquez y colaboradores, aplicados en 78
estudiantes universitarios, mostraron una prevalencia de 83,33% para desgaste
dental, que representa un total de 65 casos. La mayoria de estudios describen valores
altos para degaste dental, sobre todo en pacientes de edades adultas, (Como se citd en
Castillo & Ramon, 2017, p.57).

Como se observa la tasa de prevalencia de lesiones dentarias no cariosas en

estudiantes de estomatologia y en las investigaciones consultadas podemos ver que
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las lesiones no cariosas tienen una prevalencia alta por tal motivo se deben realizar

mas investigaciones al respecto, teniendo en cuenta los resultados obtenidos.

En la tabla y figura 2, se observa que la tasa de prevalencia de las lesiones dentarias
no cariosas presenta que: la atricion fue de 75 casos x cada 100 estudiantes, lo que
significa que existe desgaste fisiologico del diente debido al contacto de las
superficies oclusales, incisales e interproximales, mientras que segun la Abrasion fue
de 10 casos x cada 100 estudiantes, siendo el desgate de la estructura dentaria
causada por frotado, raspado o pulido proveniente de objetos extrafios, y segun la
Erosion fue de 5 casos x cada 100 estudiantes , lo que significa que hubo pérdida de
estructura dental debida a la accidén de &cidos de origen no cariogénica y que no

involucra la presencia de bacterias.

Segun Castillo & Ramon (2017), la atricion fue la lesion con mayor cantidad de
casos (91) de un total de 151 estudiantes, con una prevalencia del 60,3%, lo que

coincide con esta investigacion.

Abarca Pineda, en su estudio de 151 pacientes entre 18 a 30 afios a quienes realiz6 un
examen clinico y entrevista indicaron que la atricidn fue la lesion mas prevalente en
los pacientes de la muestra con el 66,9%. (Como se citd en Castillo & Ramdn, 2017,
p.57), haciendo un anélisis comparativo con esta investigacion 75 casos x cada 100

estudiantes presentan atricion dental lo que coincide con dicho estudio.

Latorre, E. (2011), en relacion a la prevalencia de la abrasién, pudo observar que de
los 290 individuos el 15.5% presento este tipo de lesiones, comparando con los
resultados obtenidos de los estudiantes de Estomatologia, 10 casos x cada 100

estudiantes presento abrasién dental.

Castillo & Ramon (2017), encontraron una prevalencia de 29,8% (45 casos),
mientras que en esta investigacion se obtuvo resultados que de 10 casos x cada 100
estudiantes presentaron abrasion dental, haciendo una comparacion se podria decir

que los estudiantes de Estomatologia presentan menos casos de abrasion.
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En los resultados del estudio realizado por Segura Escudero, describieron una
prevalencia de apenas 8,8% para erosion, lo que coincide con Faye, B. y
colaboradores, que encontr6 9,8% para la erosion de un total de 655 pacientes,
similares a los de Ordofiez Garcia que reportd una prevalencia de 3,63%, al igual que
Latorre L6opez donde se report6 3,45% para la erosion. Finalmente Chiluiza Villalta,
describid un valor de 3% que representa 23 estudiantes de un total de 894., (Como se
cito en Castillo & Ramon, 2017, p.57), haciendo una comparacion con este estudio, 5
casos X cada 100 estudiantes presentaron erosion dental, indicando que fue la lesidn

con menor prevalencia.

En la presente investigacion podemos observar que la Atricion es la lesion dental no
cariosa con mayor prevalencia y la Erosion con menor prevalencia, como se puede

observar en las investigaciones consultadas.

En la tabla y figura 4, se observa que la tasa de prevalencia de las lesiones dentarias
no cariosas segun los grupos etarios de 18 — 19 afios son de 25 casos x cada 100
estudiantes, mientras que en el grupo de 20 — 24 afios fue de 47.5 casos x cada 100

estudiantes, y en los mayores de 25 afios fue de 17.5 casos x cada 100 estudiantes.

En un estudio realizado por Cava-Vergiu y colaboradores, se examinaron 245
pacientes, se encontrd que el grupo mas afectado por desgaste dental fue el que se
hallada entre los 18-33 afios, con un 34,74%. (Como se citd en Castillo & Ramon,
2017, p. 60).

Mucenic Berese y colaboradores, examinaron 150 pacientes y concluyeron que el
grupo con mayor desgaste dental era el comprendido entre 18-33 afios con el
51,19%, al hacer el andlisis de la edad respecto a desgaste dental, Segura encuentra
que el grupo de 18- 31 afios presentaba un 80.5% de desgaste dental de una muestra
de 80. (Como se cit6 en Castillo & Ramodn, 2017, p.61). Mientras que en el presente
estudio se encontré una mayor prevalencia del en el grupo de 20 — 24 afios que fue de
47.5 casos x cada 100 estudiantes.

Castillo & Ramon (2017), encontraron en su estudio una prevalencia de77, 5% que

corresponde a las edades de 18 a 30 afios de un total de 151 estudiante. Sin embargo
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otro estudio realizado Aguilar Chong, encontrd que la prevalencia de desgaste dental
era de 21.3% en una poblacion de 18-37 afios.

Chiluiza Villalta en su estudio describié un 18% de desgaste dental en estudiantes
con edades comprendidas entre 18 a 30 afios, que corresponden a 159 estudiantes de
un total de 894. (Como se citd en Castillo & Ramon, 2017, p.61).

Con respecto a los grupos etarios, los més afectados fueron los que comprendian
entre las edades de 18- 30 afios presentando una mayor prevalencia de lesiones

dentarias no cariosas

En la tabla y figura 5, se observa que la tasa de prevalencia de las lesiones dentarias
no cariosas segun sexo es, en el sexo masculino la tasa de prevalencia fue de 60
casos x cada 100 estudiantes, mientras que en el sexo femenino fue de 30 casos x

cada 100 estudiantes.

Un estudié nos reporta una prevalencia 24.90% a 52.48% de lesiones cervicales no
cariosas, donde el sexo masculino presento un 58.07% versus 41.93% del sexo
femenino, las edades con mayor afectacién son entre a 29 a 87 afios. (Cuniberti,
2009, p. 76).

Chiluiza Villalta encontr6 mayor prevalencia en el sexo masculino con el 10%; a
diferencia de Latorre Lopez, quien encontrd mayor predominio del sexo femenino
con el 21%. . (Como se cito en Castillo & Ramén, 2017, p.61). Comparando con los
resultados obtenidos en este estudio se puede ver que el sexo masculino tuvo una
mayor prevalencia con 60 casos x cada 100 estudiantes, mientras que en el sexo
femenino fue de 30 casos x cada 100 estudiantes.

Martinez Sepulveda, en la ciudad de Santiago de Chile describi6 que el sexo
masculino presentd un mayor nimero de casos, en total 11 contra 8 de las mujeres.
(Como se cité en Castillo & Ramén, 2017, p.61). Lo que coincide con el estudio

realizado.
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Barranca Goémez y colaboradores, concluyd en su estudio “es muy elevado el
desgaste dental en universitarios, hay predominio del sexo masculino con pocas
molestias y percepcion del desgaste”. En la ciudad de Quito, Castillo Guerra en el
afio 2011, demostrd una mayor prevalencia en las mujeres con un 58% contra un

48% para hombres. (Como se cit6 en Castillo & Ramon, 2017, p.62).
En los estudios encontrados asi como en esta investigacion podemos observar que en

el sexo masculino se presentd una mayor prevalencia de lesiones dentarias no

cariosas.
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VII. CONCLUSIONES

v

La prevalencia de lesiones dentarias no cariosas de los estudiantes de
estomatologia fue de 90 casos por cada 100 estudiantes presentaron dichas

lesiones.

La tasa de prevalencia de la atricion fue de 75 casos de cada 100 estudiantes,

siendo la lesion no cariosa con mayor prevalencia.

La tasa de prevalencia de la abrasion fue de 10 casos por cada 100 estudiantes.

La tasa de prevalencia de la erosion fue de 5 casos por cada 100 estudiantes

siendo la lesion con menor prevalencia.
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VilIl. RECOMENDACIONES

A LAS AUTORIDADES DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA
SALUD DE LA UNTRM

v

v

A los docentes de la Facultad de Estomatologia, que incentiven a los
estudiantes en la investigacion y conocimiento de las lesiones dentarias no
cariosas ya que es una patologia que afecta a la mayoria de pacientes,

estudiantes y por su prevalencia desde tiempos ancestrales.

A los estudiantes de Estomatologia, continuar con las investigaciones

relacionados con el tema

Realizar estudios de mayor alcance para determinar las causas de las lesiones

dentarias no cariosas.

Se recomienda que los datos de este estudio sean tomados en cuenta para
futuras investigaciones y elaborar protocolos de atencion enfocados en la
prevencion, tratamiento y el control de dichas lesiones.

Promover habitos de higiene bucal correctos en todos los estudiantes y
personas en todos los grupos etarios enfocados en su patologia que mas los

afecta.

Procurar que todos los estudiantes y personas tengan un diagnostico oportuno

de estas lesiones para un tratamiento adecuado.

66



IX. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

LIBROS

Cuniberti, N. (2009). Lesiones Cervicales no Cariosas. La lesion dental del
futuro. Buenos Aires: Médica Panamericana

Gobmez, A. (2005). Alteraciones del esmalte: atricion, erosion y abrasion dental.

Traumatismos bucodentales. En: Cuenca E, coordinador. Odontologia

preventiva 'y  comunitaria, Principios, métodos y aplicaciones. 3 ed.
Barcelona: Masson.
OPS. (2014). Modulo del Principio de Epidemiologia para el control de
enfermedades (MOPECE). 2DA Edicion. Washington, DC. Estados Unidos.
Paiva, S., et al. (2014). Epidemiologia de la caries dental en América Latina.
Relatorios de la mesa de representantes de sociedades de odontopediatria de los
paises latinoamericanos.

Supo, J. (2014). Metodologia de la Investigacion cientifica. 5ta. Edic. Edit.
Universitaria. Arequipa. Peru.

REVISTAS

Addy, M. (2005). EIl cepillado dental, el desgaste dental y la hipersensibilidad
dentinaria: ¢estan asociados? Int Den. J (RU).

Alvarez, G. (2009). Revision de la literatura: lesiones cervicales no cariogénicas.
Cient Dent (Madrid) 2008. ATM. Florida.

Bartlett, D. (2005). El papel de la erosion en el desgaste dental: etiologia,
prevencion y tratamiento. Int Den J (RU).

Barranca, E., Lara, P., Gonzalez, D. (2004). Desgaste dental y bruxismo. Rev.
ADM.

Chan, J. (2012). En el conocimiento de la Abrasion dental: ¢La etiologia y el
Diagndstico clinico? Rev. Cient. Odontol. Costa Rica.

MINSA. (2015). “Salud bucal-indices de caries en el Peru”, [fecha de consulta: 22
diciembre 2015]. Disponible en: <http:www.minsa.gob.pe.

Garcés, D. (2008). Accion e influencia del bruxismo sobre el sistema masticatorio:

Revision de literatura. Revista CES Odontologia. Colombia.

67



TESIS

Barreda, R. (2011). Abraciones lesiones cervicales no cariosas. Prevalencia y
distribucion. En Actualidad odontolégica y salud

Cancino, S., Gasca, I. (2010). Presencia del desgaste dental en la tribu némada
nukak maku del Guaviare. Univ. Odontol.

Jaeggi, et al. (2000). Erosion dental en pacientes del ejército suizo de edades
comprendidas entre 19 y 25 afios. Tesis de grado. Sheptucat. Suiza.

Kaidonis, J. (2009). Cambios no cariosos en las coronas dentales En: Mount GJ,
coordinador. Conservacion y restauracion de la estructura dental; EE.UU.

Latorre, E. (2011). Prevalencia de lesiones dentarias no cariosas en la comunidad de
santa rosa anexo 22 de Jicamarca - San Juan de Lurigancho en el afio 20009,
(tesis para optar el titulo de cirujano dentista) Lima-Perd.

Lozano, L. (2011). Prevalencia de Caries Dental en relacion con el Grado de
instruccion de los padres. Lima: Tesis Bachiller. Universidad San Martin de
Porras . Lima.

Marianep, A. (2003). Lesiones dentarias no cariosas: atricion, abrasion, abfraccion
y erosion, (tesis para optar el titulo de especialista en prostodoncia), Caracas
Venezuela.

Pegoraro, et al. (2005). Presencia y tipo de lesiones cervicales sin caries, desgaste
facetas, contactos dentarios en intercuspidacion. Tesis de maestria. Universidad
de Cali, Colombia.

Puigdollers, A. (2003). Encuesta epidemiolégica de salud bucodental en la
poblacion geriatrica institucionalizada catalana. 1lra parte: Higiene oral y
condicion periodontal. Arch Odontoestomat Prev. Comunit.

Thomas, C. (2005). El desgaste dental patrones patognomonicos de la abrasion y la
erosion. International Dental Journal.

Varillas, E. (2003). Prevalencia de lesiones cervicales no cariosas segun sus
caracteristicas clinicas en pacientes adultos del Hospital Militar Central. Lima.

Zer6n, A. (2009). Erosion A cida Tribologia en odontologia, nueva vision al
desgastedental. ADM.

68



ANEXOS



ANEXO 1:

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION
VARIABLE CONCE(PTUAL DIMENSIONES INDICADORES CATEGORIA ESCALA
OPERACIONAL
Def. Conceptual: Bordes 1.Bordes circunscritos 'y  bien Para Variable:
Se presenta como definidos Se utilizard la
una entidad - CN+CA n escala Ordinal
fisiologica debido a . Aparienci | 1. De apariencia lisa y pulida Poblacién
: Atricion
los cambios a
producto del 1. En las superficies incisales,
envejecimiento y la Superficie | oclusales y palatinas de los dientes y | gj afecta:
g::)etae,’Bsup_era,dostlos con mayor frecuencia en las areas de '
= 96 MICTOMELros contacto proximal L
H — — — o> o
Prevalenciade | de desgaste dental Bordes | 2. De margenes, angulos y lineas ALTA: >20% de la poblacion
las Lesiones se considera redondeadas
dentarias no patoldgico. Para los items:
cariosas Aparienci | 2. Aparecen lisos, pulidos, libres de | MEDIA: =11 a 19% de la Se utilizard la
Def. Operacional: iy a placa y de consistencia dura a la poblacién escala
Seran medidos en | Abrasion exploracion clinica dicotémica.
la poblacion de los S = & Tde] = Si
estudiantes de uperficie . Area cervical de la superficie . . No
estomatologia  de vestibular BAJA: <10% de la poblacion
VI a IX ciclo, con Bordes | 3. Forma de copa y en los bordes
|0§ _conocimientos incisales forma caracteristica de
prévios aprendidos plato o depresion profunda
gnperzzorigurso d; Aparienci | 3. Un aspecto desvitalizado del
Cariologia Dental | EFOSION a esmalta__
3. Las lesiones son encontradas a
Superficie | nivel del tercio incisal y medio de la
cara labial de incisivos y caninos mas
frecuentemente
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ANEXO 2: INDICE DE LESIONES DENTARIAS NO CARIOSAS

I. PRESENTACION: La presente ficha de recoleccion de datos tiene por finalidad
recabar informacion de la prevalencia de lesiones dentarias no cariosas en los
estudiantes de la Facultad Ciencias de la Salud, Carrera Profesional de Estomatologia

de la UNTRM, y de acuerdo a ello realizar acciones preventivas y de tratamiento.

Il. INSTRUCCIONES: A Continuacion se presentan la ficha con la cual realizamos un
examen clinico oral a los estudiantes de dicha facultad, donde se marcard las
caracteristicas y el tipo de lesién que presenta, para lo cual se marcara con una (X)

donde corresponde.

I11. DATOS GENERALES:

Edad: 18- 19afios () 20-24( ) 25améas( )
Sexo: M () F( )



IV. CONTENIDO

CARACTERISTICAS DE CADA

LESION

PIEZAS DENTARIAS

16

14

13

12

11

21

22

23 124|126 |36 |34 |33

32

31

46

44

43

42

41

1.Bordes circunscritos y bien
definidos

Lesiones
Dentarias
no
Cariosas
Bordes
Apariencia

1. De apariencia lisa y pulida

ATRICION | syperficie

1. En las superficies incisales,
oclusales y palatinas de los
dientes y con mayor frecuencia en
las reas de contacto proximal

Bordes

2. De mérgenes, angulos y lineas
redondeadas

) Apariencia
ABRASION

2. Aparecen lisos, pulidos, libres
de placa y de consistencia dura a
la exploracién clinica

Superficie

2. Area cervical de la superficie
vestibular

Bordes

3. Forma de copa y en los bordes
incisales forma caracteristica de
plato o depresion profunda

Apariencia

3. Un aspecto y desvitalizado del
esmalta

EROSION

Superficie

3. Las lesiones son encontradas a
nivel del tercio incisal y medio de
la cara labial de incisivos y
caninos mas frecuentemente

J.F. Nufiez Mejia




ANEXO 3: INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Prevalencia general de lesiones dentarias no cariosas en estudiantes de
Estomatologia, Universidad Nacional Toribio Rodriguez de Mendoza de

Amazonas - Chachapoyas - 2016

Tasa de prevalencia

Lesiones Dentarias no cariosas fi
x 100 hab
No 4 10
Si 36 90
TOTAL 40

Fuente: Ficha de registro de datos
Pob total = 40 estudiantes EP-Estomatologia

Tabla 2. Prevalencia de las lesiones dentarias no cariosas en estudiantes de estomatologia,
Universidad Nacional Toribio Rodriguez de Mendoza de Amazonas -

Chachapoyas - 2016

Lesiones Tasa de

Dentarias no TOTAL prevalencia

cariosas x 100 hab

Atricion 30 75

Abrasion 4 10

Erosion 2 5
TOTAL 36

Fuente: Ficha de registro de datos
Pob total = 40 estudiantes EP-Estomatologia
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Tabla 3. Prevalencia de las lesiones dentarias no cariosas segln sus caracteristicas, en
estudiantes de estomatologia, Universidad Nacional Toribio Rodriguez de
Mendoza de Amazonas - Chachapoyas — 2016.

_ ] Tasa de
Lesiones dentarias o ) )
_ Caracteristicas fi prevalencia
no cariosas
x 100 hab
Borde 10 25
Atriccion Apariencia 8 20
Superficie 12 30
Borde 2 5
Abrasion Apariencia 0 0
Superficie 2 5
Borde 0 0
Erosion Apariencia 0 0
Superficie 2 5

Fuente: Ficha de registro de datos
Pob total = 40 estudiantes EP-Estomatologia

Tabla 4. Prevalencia de las lesiones dentarias no cariosas segun grupos etarios en
estudiantes de estomatologia, Universidad Nacional Toribio Rodriguez de

Mendoza de Amazonas - Chachapoyas - 2016

Tasa de prevalencia

Edad fi
x 100 hab
18 - 19 afios 10 25
20 - 24 afios 19 475
25 a mas 7 175

Fuente: Ficha de registro de datos
Pob total = 40 estudiantes EP-Estomatologia
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Tabla 5. Prevalencia de las lesiones dentarias no cariosas segin sexo en estudiantes de
estomatologia, Universidad Nacional Toribio Rodriguez de Mendoza de

Amazonas - Chachapoyas - 2016

Sexo fi Tasa de prevalencia x 100 hab
Masculino 24 60
Femenino 12 30

Fuente: Ficha de registro de datos
Pob total = 40 estudiantes EP-Estomatologia
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ANEXO 4: INDICE DE FIGURAS

Figura 1. Prevalencia general de lesiones dentarias no cariosas en estudiantes de
Estomatologia, Universidad Nacional Toribio Rodriguez de Mendoza de Amazonas -
Chachapoyas - 2016
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Tasa de Prevalencia x 100 hab
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Lesiones dentarias no cariosas

Fuente: Tabla 1

Figura 2. Prevalencia de las lesiones dentarias no cariosas en estudiantes de estomatologia,
Universidad Nacional Toribio Rodriguez de Mendoza de Amazonas -
Chachapoyas — 2016.
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Figura 3. Prevalencia de las lesiones dentarias no cariosas segun sus caracteristicas, en
estudiantes de estomatologia, Universidad Nacional Toribio Rodriguez de
Mendoza de Amazonas - Chachapoyas — 2016.
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Figura 4. Prevalencia de las lesiones dentarias no cariosas segun grupos etarios en
estudiantes de estomatologia, Universidad Nacional Toribio Rodriguez de
Mendoza de Amazonas - Chachapoyas - 2016
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Figura 5. Prevalencia de las lesiones dentarias no cariosas segun sexo en estudiantes de
estomatologia, Universidad Nacional Toribio Rodriguez de Mendoza de
Amazonas - Chachapoyas — 2016.
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ANEXO 5: VALIDACION DEL INSTRUMENTO

Matriz de respuesta de los profesionales consultados sobre el instrumento de

medicion (juicio de expertos)

EXPERTOS TOTAL

ITEMS
3

01

02

03

04

05

06

07

08

S R I I I I S
S N e I

09

PR R R R R R R R RN
I e I I I S S S
I e I I I I S I e,
o o ;] ol ;| ol ;| o ;| o>

10 1 1

Respuestas de los profesionales: 1= si; 0=no

PROFESIONALES CONSULTADOS:
1. C.D. César Alejandro Viera Jiménez ( docente de la facultad de estomatologia)
2. C.D. Julio Sagastegui Jauregui (cirujano dentista)

3. C.D. Wilmer Agustin Ascona Salazar (presidente del colegio odontoldgico de

amazonas)
4. C.D. Erikson Alexander Jiménez Torres (docente de la escuela de estomatologia)

5. C.D. Lenin Edwach Vélez Rodriguez (docente de la escuela de estomatologia)
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RESULTADOS DEL JUICIO DE EXPERTOS

ITEMS JUECES P SIGNIFIC.
EVAL. EXPERTOS VALOR ESTADI
ADECUADO INADECUADO >0
N° % N° %
1 5 100 0 0 0.03125 *x
2 5 100 0 0 0.03125 *x
3 5 100 0 0 0.15625 *
4 5 100 0 0 0.15625 *
5 5 100 0 0 0.03125 *
6 5 100 0 0 0.03125 *
7 5 100 0 0 0.03125 *
8 5 100 0 0 0.03125 *
9 5 100 0 0 0.03125 *
10 5 100 0 0 0.03125 *
TOTAL 50 100 0 0 8.88178 TOTAL

*: Significativa (p <0.05)

**. Altamente significativa (p< 0.01)

A) PRUEBA DE LA Z GAUSS PARA PROPORCIONES

1) Hipdtesis estadistica

Ho: P =50%

Doénde:

P es el porcentaje de respuestas de los jueces que consideran los items del

versus Ha: P > 50%

instrumento de medicién como adecuados.

La Hipdtesis alterna (Ha) indica que el instrumento de medicion es valido, entonces

se espera que el porcentaje de respuestas de los jueces que califican a los items

como adecuados debe ser mayor que el 50%, ya que la calidad del item se establece

como “adecuado: Si” o “inadecuado: No”.




2)

3)

4)

5)

Nivel de significancia (o) y nivel de confianza (y)
a=0.05 (5%); (1-0a)=7=0.95(95%)

Funcion de prueba

En vista que la variable a evaluar “validez del instrumento de medicion” es nominal
(cuantitativa), cuyas categorias posibles son “valido” y “no valido” y Ginicamente se
puede calcular porcentajes o proporciones para cada categoria, y como la muestra
(respuestas) es 50, la estadistica para probar la hipotesis nula es la funcion normal o

Z de Gauss para porcentajes:

Z=p-P 50 N (0,1)

P00 - P)
\ n

Donde:
Z se distribuye como una distribucién normal estandarizada con media 0 y varianza 1

p es el porcentaje de respuestas de los jueces que califican a cada item como

adecuado (éxito).

N es el nimero de jueces consultados (muestra)

Regla de decision
Para 95% de confianza estadistica y una prueba unilateral de cola a la derecha, se

tiene el valor tedrico de la distribucion normal VT = 1.6449

Con estos indicadores, la region de rechazo (RR/Ho) y aceptacion (RA/Ho) de la

hipétesis nula es:

Al 5%: RR/Ho: VC > 1.6449; RA/Ho: VC < 1.6449.

Valor calculado (VC)

El valor calculado de la funcién Z se obtiene reemplazando los valores de:

N =50, P =50% y p = 100%. De donde resulta que: VC = 8.88178



6) Decision estadistica
Comparando el valor calculado (VC = 8.88178) con el valor tedrico (VT = 1.6449)
y en base a la regla de decision, se acepta la hipdtesis alternativa al 95% de
confianza estadistica. Con este resultado, se acepta la validez de los instrumentos

de medicioén.

Por lo tanto se acepta la hipotesis alterna, quiere decir que el instrumento de

recoleccion de datos es Adecuado para su aplicacion.



ANEXO 6: DETERMINACION DE LA CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

Para determinar la confiabilidad del Instrumento de recoleccion de datos se realizd una
prueba piloto al 10% de la muestra total de 36. El cual se proceso en el paquete estadistico
SPSS V-21

Muestra total = 36

Prueba piloto = 6

Si su valor es cercano a la unidad se trata de un instrumento fiable que hace mediciones

estables y consistentes.

Estadisticos descriptivos

N Varianza
VAR00001 36 0.40139
VAR00002 36 0.31873
VAR00003 36 0.16667
VAR00004 36 0.23231
VAR00005 36 0.28031
VAR00006 36 0.23231
VAR00007 36 0.28031
VAR00008 36 0.23231
VAR00009 36 0.40139
254571 = Vi
sumar 36 .96074=Vt
N valido 36
(segun lista)




DETERMINACION DE LA CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO
Para determinar la confiabilidad del instrumento se procedié a utilizar la férmula alfa de

o K ) Y Si2
T K-1 St2

Crombach

Donde:

o = Alfa de Cronbach

K = NUmero de items

Vi = Varianza de cada items

Vt = Varianza total

Reemplazando

M=L<1_w>

9-1 (0.96)2
9/ 647
x= _(1 - —)
s\" " 092
o =0.66

Hallando la maxima confiabilidad

Se aplicara la formula de Spearman Brown
2(x
1+Q
Méx. Confiabilidad = 0.79 entonces el instrumento es fuertemente confiable

Max Conf = = Spearman Brown

Para determinar la interpretacion de la confiabilidad se tomo los siguientes criterios:

CRITERIO DE CONFIABILIDAD: VALORES.

No es confiable :-1a0

Baja confiabilidad :0.01a0.49
Moderada confiabilidad :0.5a0.75
Fuerte confiabilidad :0.76 2 0.89
Alta confiabilidad :09al

84



