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Erosion acida y lesiones del tercio cervical:
un enigma a la hora de realizar
un blanqueamiento

Resumen

El blanqueamiento dental se muestra desde hace varios
anos como una técnica de real difusion en la profesion odon-
tolégica, basada fundamentalmente en la gran demanda de
los pacientes que consultan sobre la posibilidad de mejorar
la coloracién dentaria.

En gran cantidad de pacientes el odont6logo general se
enfrenta a diferentes situaciones clinicas que generan enig-
mas o dudas a la hora de completar el examen diagnéstico.
Quizas una de las situaciones mas dificiles se genera cuan-
do nuestros pacientes candidatos al blanqueamiento mues-
tran clinicamente lesiones del tercio gingival con pérdida de
sustancia que comprometen la estructura dental, compatibles
con la erosion acida, abfracciones, caries y que, ademas, ma-
nifiestan signos o sintomas clinicos de hipersensibilidad an-
te la exposicién a cambios térmicos o estimulos tactiles. En
este trabajo se muestran los diferentes métodos diagndsti-
cos y, posteriormente, las alternativas de tratamiento para el
control y manejo de los sintomas y signos clinicos asociados
a la hipersensibilidad dentaria en las instancias previas y du-
rante el blanqueamiento dental.
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Introduccion

En estos tiempos todos sabemos la real importancia de la
estética en la vida moderna. La posibilidad de poder sonreir
con piezas dentales que muestren una integracion de color,
forma y armonia es algo cada vez mas valorado por nuestra
sociedad. Es por esto que el blanqueamiento dental se mues-
tra desde hace varios anos como una técnica de real difusién
en la profesion odontolégica, basada fundamentalmente en
la gran demanda de nuestros pacientes que consultan sobre
la posibilidad de mejorar la coloracion dentaria.

Sin embargo, en gran cantidad de situaciones el odontélo-
g0 general se enfrenta a diferentes situaciones clinicas que
generan enigmas o dudas a la hora de completar el examen
diagnostico y establecer un plan de tratamiento racional, pre-
decible y que no genere danos en la salud. Quizas una de las
situaciones mas dificiles se genera cuando nuestros pacien-
tes candidatos al blanqueamiento muestran clinicamente le-



siones del tercio gingival con pérdida de sustancia que com-
prometen la estructura dental, compatibles con la erosién
acida, abfracciones, caries y que, ademas, manifiestan sig-
nos o sintomas clinicos de hipersensibilidad ante la exposicion
a cambios térmicos o estimulos tactiles (propiocepcion). Su-
mado a esto, pueden aparecer desgastes en diferente areas
no habituales en la funcién masticatoria que exponen denti-
na: «el desgaste dentario es consecuencia universal del paso
del tiempo» (Smith and Robb 1996) (1).

Se ha reportado que 45 millones de estadounidenses su-
fren ocasionalmente de sensibilidad dental y 10 millones de
sensibilidad crénica (Touyz & Stern 1999) (2). Se afirma que
un 67% de pacientes pueden sufrir de sensibilidad durante el
blanqueamiento (Van Haywood 1994) (3). De acuerdo a CRA
(2002) (4), un 65% de pacientes reportaron sensibilidad du-
rante el blanqueamiento casero o ambulatorio.

La gran disyuntiva se plantea en cual es la decision mas
acertada, si realmente esta contraindicado el blanqueamien-
to dental, y cudndo no se generara un real dano a los tejidos.
Sabemos que tanto el peréxido de hidrégeno como el peroéxi-
do de carbamida son sustancias quimicas oxidantes muy ines-
tables que al ser expuestas sobre la superficie dental se di-
socian en moléculas mas pequenas, responsables del efecto
blanqueador. Este mecanismo siempre se asocia a la gran li-
beracién y permanencia de radicales libres que segun la con-
centracion, tipo de agente usado, técnicay tiempo pueden cau-
sar el llamado «stress oxidativo» y todas las consecuencias
que habitualmente se observan en la practica diaria: sensi-
bilidad, dolor y, en muchos casos, pérdida de sustancia den-
taria y disminucién de las propiedades biomecanicas de las
piezas dentarias.

Segun la Teoria de Brannstrom (1963) (5), los estimulos
aplicados sobre los tlbulos dentinarios abiertos dan lugar
a una dinamica de fluido que mueve a los odontoblastos, lo
que se traduce finalmente en dolor. Uno de tales estimulos
lo constituyen las moléculas de oxigeno libre, que por su ba-
jo peso molecular pasan facilmente a través de las estructu-
ras dentarias (figura 1).

Sera entonces de vital importancia comenzar con un diag-
néstico claro del tipo de lesiones cervicales que presenta
nuestro paciente, para luego establecer un plan de tratamien-
to singular y predecible para cada situacion clinica.

Diagnoéstico

La pérdida de estructura dental o tooth wear se refiere a
la pérdida patolégica de tejido dentario por otra causa distin-
ta a la caries (Eccles 1984) (6). Las lesiones cervicales no ca-
riosas (cervical wear) son definidas como pérdida de sustan-
cia dentaria en la union amelocementaria (CEJ) (Mair 1992)
(figuras 2 y 3). Los términos utilizados para describir estas
lesiones son:

-Erosién/Abrasion cervical

Abfraccion
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Figura 1. Teoria Hidrodinamica de Brannstrom.
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Figura 2. Tipicas lesiones cervicales no cariosas, de gran sensi-
bilidad.

Figura 3. Tipicas lesiones cervicales no cariosas, de gran sensi-
bilidad.
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El término «abfraccion», que devino del trabajo de McCoy
(1982), Lee y Eakle (1984), y Grippo (1991)(7), describe un
proceso por el cual las fuerzas oclusales crean situaciones
de sobrecarga (stress) sobre el esmalte y la dentina a lo lar-
go del area cervical y la predispone a la erosion y la abrasion
(figura 4).
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Figura 4.

Respecto a la evaluacion diagndstica, apenas a la obser-
vacion se visualicen clinicamente como erosiones 0 se eva-
IGe cierto riesgo de una lesion en el tercio gingival, éste debe
ser cuantificado con la mayor precision posible. La examina-
cion corta (BEWE: examinacion erosiva basica del desgaste)
que fue presentada recientemente por Bartlett, Ganss y Lus-
si (Bartlett y otros 2008) (7-11) es una alternativa muy conve-
niente para cuantificar el riesgo de erosiones (tabla 1).

En todos los casos se debe correlacionar la observacion
con el relato clinico del paciente relacionado con la sintomato-
logia (tabla 2). Para la observacion y diagndstico clinico puede
realizarse una prueba diagnéstica mediante la aplicacion de
un flujo de aire con una jeringa del equipo odontolégico (20-
25° a una presién de 30 psi) durante tres segundos.

La respuesta a dicho estimulo se categorizara segun el gra-
do de sensibilidad de acuerdo a la siguiente categorizacion:

+0: Ausencia de sensibilidad.

+1: Sensibilidad moderada (sensacién de disconfort sin

dolor).

+2: Sensibilidad intensa (sensacién dolorosa que persiste

por mas de tres segundos).

Una vez recolectados ambos elementos diagndsticos, se
podran relacionar para determinar en primera instancia el ca-
mino a seguir con tres parametros bien diferentes:

A) Se contraindica el blanqueamiento

B) Se deberan tratar los factores causantes de las lesio-
nesy sus sintomas.

C) Se realizara un blanqueamiento ambulatorio siguiendo
los parametros de seguridad establecidos por la ADA (Ameri-
can Dental Association), que involucran bajas concentraciones
de peréxidos y medicacién complementaria (12-16).

Tratamiento

Para los casos de categoria 2 y 3 de la clasificacion de
Lussi anteriormente descrita (tabla 1) o en los casos de sen-
sibilidad moderada o intensa, debe realizarse un tratamien-
to personalizado basado en la evidencia cientifica y los habi-
tos (estilo de vida) de cada paciente. Para todos los casos,

Score Observacion clinica

0 INo se observan desgastes

Desgastes iniciales con perdida de textura

I
2 Perdida de tejido dentario menor al 50 % del area que se visuahza
3 Perdida igual o mayor al 50 % de la zona observada

Tabla 1. En las categorias 2 y 3, generalmente, se observa pérdida de dentina. Adrian Lussi, Matthias Strub, Brigitte Zimmerli, Thomas

Jaeggi. Dental Erosions: Diagnosis, Risk Factors. GABA 1-6.

Tabla 2.

Anamnesis clinica e interrogatorio

. Cual es su alimentacion?
.Siente dolor al aspirar aire?

s O o

.Siente sensibilidad en los dientes?

JAprieta los dientes en las noches?

4 GaceTta DENTAL 212, marzo 2010




los odontélogos disponemos de muchas alternativas de apli-
cacion profesional, o bien, de uso ambulatorio por parte del
paciente en casa, supervisado por el profesional.

A) Diagnéstico de lesiones iniciales con pérdida de bri-
llo y textura del esmalte (con o sin sensibilidad)

Profesional

+Aplicaciones de barniz fluorado (fluoruro de sodio 2%).

-Aplicacion de selladores dentinarios, a base de resinas 'y
triclosan (ej.: Seal&Protect-Dentsply DeTrey).

-Uso de Recaldent™ (CPP-ACP). Caseina fosfopéptida y
fosfato de calcio amorfo 10%, pH 7.8 (Mi Paste GC Corpora-
tion) (Figura 5).

-Uso de Novamin, vidrio bioactivo utilizado en productos de
cuidado dental. Este libera iones de calcio, fosfato y sodio, ne-
cesarios para la remineralizacion, formando una hidroxiapatita
mas resistente. El Novamin se encuentra presente en pastas
profilacticas como Nupro Sensodyne (Dentsply DeTrey) con un
triple beneficio: desensibiliza, ocluye los tdbulos dentinarios y
remineraliza la mancha blanca (Figuras 6ay 6b).

-Topicaciones con fluoruro de sodio pH neutro.

Figura 5. CPP-ACP (caseina fosfopéptida-ACP). ACP-CPP aplica-
cion in vitro (Mi Paste GC Corporation). Lado izquierdo = control.
Lado derecho = tratado (sin cepillado).

Ambulatorio

Colutorios:

Fna: 0,05% — 220 ppm. Uso diario.

Fna: 0,2% — 900 ppm. Uso semanal.

SN2F: 0,1% — 242 ppm. Uso diario.

-Pastas dentales de uso diario con fluoruro de sodio 1.000-
1.500 ppm.

-Pastas dentales de uso diario con fluoruro de sodio y ni-
trato de potasio, o fluoruro estanoso estabilizado.

Ej.: Sensodyne Pro Esmalte (fluoruro de sodio + nitrato de
potasio pH neutro, GlaxoSmithKline), Oral B Pro Salud,
Crest Pro Health (fluoruro estanoso estabilizado + hexa-
metafosfato de fldor).
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Figura 6a. NovaMin aplicacion in vitro (JADA 2010, vol. 141, p.
995-999). Lado izquierdo = Control. Lado derecho = aplicacion de
Novamin con cepillado dental.
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Figura 67b. NovaMin aplicacion in vitro (JADA 2010, vol. 141, p.
995-999). Lado izquierdo = Control. Lado derecho = aplicacion de
Novamin sin cepillado dental.

B) Diagnéstico de lesiones con pérdida de sustancia del
esmalte, o lesiones cavitadas (con o sin sensibilidad)

Tratamiento similar al item A, con el agregado de operato-
ria dental restauradora, usando ionémeros vitreos o resinas,
con el objetivo de reintegrar la estética y la funcion.

Tratamiento de las lesiones cervicales con operatoria
dental

El concepto béasico se focaliza en el tratamiento, sellado y
restauracion del tejido perdido de la forma mas conservado-
ra y predecible (figuras 7-10). En este caso se utilizé la nue-
va tecnologia de resinas con modulador de contraccion, que
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Figura 7. Preoperatoria. Se muestran lesiones del tercio gingival.

Figura 8. Acondicionamiento acido.

Figura 9. Después del agente adhesivo se aplica en este caso
una resina Flow con una nueva tecnologia de «Modulador de Con-
traccion» SDR (Smart Dentin Replacement) Dentsply DeTrey.
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Figura 10. Postoperatorio.

permite bajar el nivel de stress de polimerizacién mejoran-
do la adaptacion de la misma a la superficie dentaria, dismi-
nuyendo la sensibilidad postoperatoria. Estas resinas tienen
ventajas practicas:
—Bajo nivel de stress y contraccién de polimerizacion.
—Liberacion de fldor.
—Ahorro de tiempo: sélo 20” de polimerizacion.
—Quimicamente adhesivo y compatible con todas las resi-
nas, adhesivos, composites, etc.
—Radiopaco, se detecta facilmente en las Rx. Ej.: SDR
(Dentsply DeTrey).

Recomendaciones generales

-Chicles sin azucar con Recaldent. Ej.: Beldent Max Care-
Trident (Cadbury Adams USA).

-Cepillos de higiene oral con filamentos suaves y pastas
dentales no abrasivas y que contengan nitrato de potasio o
fluoruro estanoso estabilizado.

-Reducir el consumo de bebidas acidicas.

C) Diagnostico de lesiones con pérdida de sustancia del
esmalte o lesiones cavitadas (con sensibilidad)

Se podra incorporar el uso de algun elemento reminerali-
zante y desensibilizante (ej.: Mi Paste), indicado para ser uti-
lizado durante las dos semanas previas al blanqueamiento,
sea con la aplicacion en la misma cubeta individual o con una
topicacion diaria (sin enjuague); o bien la pasta Sensodyne
Repair&Protect, con Novamin —una avanzada tecnologia de
fosfato de calcio que crea una capa reparadora, similar a la
hidroxiapatita, sobre la dentina expuestay los tubulos dentina-
les, proporcionando alivio del dolor producido por la hipersen-
sibilidad dental—, o Colgate Sensitive Pro Alivio basada en la
tecnologia Pro-Argin a base de un aminoacido llamado arginina
que esta naturalmente en la saliva (Colgate-Palmolive 2008).
Esta se aplica sobre las dreas sensibles con baja velocidad



durante 3”7, varias veces. También se recomienda, una vez re-
tirado el gel blanqueador, aplicar un gel topico de fluoruro de
sodio neutro durante media hora (ej.: Flor Opal-Ultradent Pro-
ducts —Hipersensitive—). En caso de que persista la sensibili-
dad, se optara por alternar el uso de gel blanqueador disminu-
yendo la cantidad de horas y los dias de aplicacion.

Conclusiones

El diagnéstico de la erosion acida y las lesiones del tercio
gingival como evaluacién de los niveles de sensibilidad pre-

Wnforme

vios al blanqueamiento, son elementos indispensables para
la elaboracién de un plan de tratamiento integral con reque-
rimientos de estética. En la actualidad se deberia tener una
mirada critica sobre los recursos terapéuticos de los que dis-
pone la Odontologia estética. Resulta fundamental que en
funcién del diagndstico se elabore un plan de tratamiento de
la sensibilidad dentaria como paso previo a la realizacion de
cualquier tratamiento blanqueador. El uso racional de las téc-
nicas de blanqueamiento, especialmente sobre el manejo de
las concentraciones, tiempos y recursos actuales, sera vital
en el éxito de este tipo de alternativas innovadoras.
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