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APRESENTA OÇÃ

Esta  disserta o   parte  dos  requisitos  para  obten o  do  grau  de  Doutor  emçã é çã

Odontologia, com rea de concentra o em Cl nica Odontol gica/Periodontia pelo Programaá çã í ó
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A participa o de profesçã sores da Universidad de la Republica (UDELAR), do Uruguay é

fruto de uma colabora o entre a Universidade Federal do Rio Grande do Sul e da referidaçã

Universidade uruguaia, que iniciou se h  mais de 10 anos e tem por objetivo a qualifica o deá çã

docentes da UDELAR a partir da realiza o de um Programa Acad mico. Mais de 20 titula esçã ê çõ

j  ocorreram  desse  conv nio  e  a  presente  disserta o   fruto  do  amadurecimento  daá ê çã é

colabora o. çã

A disserta o segue as normas da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sendoçã

composta por elementos pr  e p s-textuais, Introdu o e Considera es Finais, em Portugu s.é ó çã çõ ê
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RESUMEN

Las lesiones cervicales no cariosas (LCNOC) est n dentro de las patolog as de consultaá í

odontol gica. Si bien han sido muy estudiadas a lo largo de los a os, su etiolog a permaneceó ñ í

a n inconclusa aunque se considera multi-factorial.ú

El objetivo de este estudio por tanto es  caracterizar las LCNOC en una muestra de

estudiantes de la carrera de doctor en odontolog a de la Facultad de Odontolog a, Universidadí í

de la Rep blica.ú

Los examinadores previamente calibrados, realizaron un estudio de corte transversal  a

partir de una muestra de 125 estudiantes de odontolog a en Montevideo, Uruguay. Fue aplicadoí

un cuestionario socio-demogr fico y de calidad de vida. La presencia de lesiones cervicales noá

cariosas fue evaluada a partir del ndice b sico de desgaste erosivo (por sus siglas en ingl s,í á é

BEWE). 

La prevalencia y distribuci n de las LCNOC fue determinado por medio del recuento deó

porcentaje y cantidad de personas y/o sitios con al menos una lesi n diagnosticada. Por otroó

lado, la influencia de indicadores de riesgo fue analizada a trav s de modelos de regresi né ó

log sitica. í

La muestra tuvo una edad promedio de 20 a os. Dieciocho personas presentaron alñ

menos 1 LCNOC (14,4%). Al considerar como unidad de an lisis el sitio/ diente, fueron 38 sitiosá

lo que representa el 1,1% del total. Las LCNOC fueron m s prevalentes en el maxilar superior yá

a nivel de  premolares. 

De  todos  los  indicadores  de  riesgo  analizados  en  el  modelo  log stico  ajustado soloí

tuvieron asociaci n estad sticamente significativa el cepillado horizontal (OR 4.32, IC 95%: 1.29ó í

– 14.46, p<0.01) y el consumo de cigarrillos (OR 5.12, IC 95%: 1.23 - 21.33, p<0,02).

A  pesar  que  los  datos  provienen  de  una  poblaci n  particular  y  que  deben  seró

interpretados con cautela, los mismo deben ser orientadores de la consulta odontol gica a losó
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efectos de generar conductas saludables en el sentido de la reducci n del h bito tab quico asó á á í

como en la modificaci n de las t cnicas de cepillado diario empleadas por los pacientes.ó é

Palabras  clave:Erosi n  de  los  Dientes/etiolog aó í ,  Abrasi n  de  los  Dientes/etiolog aó í ,  Lesiones

Cervicales No-Cariosas
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SUMMARY

Non-carious  cervical  lesions  (NCCL)  are  within  the  pathologies  at  dental  practice.

Although they have been studied extensively over the years, their etiology remains unfinished

although it is considered multi-factorial.

The  objective  of  this  study  is  therefore  to  characterize  the  LCNOC in  a  sample  of

students  of  the  doctor  of  dentistry  career  of  the  Faculty  of  Dentistry,  University  of  the

Republic.

Previously calibrated examiners conducted a cross-sectional study based on a sample of

125  dental  students  in  Montevideo,  Uruguay.  A  socio-demographic  and  quality  of  life

questionnaire was applied. The presence of non-carious cervical lesions was evaluated from the

basic erosive wear index (BEWE).

The prevalence and distribution of the NCCL was determined by the relative frequency

of people and/or sites with at least one diagnosed lesion. On the other hand, the influence of

risk indicators was analyzed through logistic regression models.

The sample had an average age of 20 years. Eighteen students presented at least 1

NCCL (14.4%) and 38 sites (1.1%). The NCCL were more prevalent in the upper jaw and the

premolars.

Risk indicators was analyzed in adjusted logistic model. Only horizontal brushing (OR

4.32,  95% CI:  1.29-14.46,  p<0.01)  and  smoke (OR 5.12,  95% CI:  1.23-21.33,  p  <0.02)  had

statistically significance.

Although the data comes from a particular population and should be interpreted with

caution, they should be guidance for the purpose of generating healthy behaviors in the sense

of reducing smoking as well as in modifying the daily brushing techniques used by patients.

Keywords: Tooth Wear/etiology; Dental Abrasion/etiology; Non-Carious Cervical Lesions
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RESUMO

As  les es  cervicais  n o  cariosas  (LCNOC)  est o  dentro  das  patologias  da  pr ticaõ ã ã á

odontol gica. Embora tenham sido estudadas extensivamente ao longo dos anos, sua etiologiaó

permanece inconclusiva, embora seja considerada multifatorial.

O  objetivo  deste  estudo  ,  portanto,  caracterizar  as  LCNOC  em  uma  amostra  deé

estudantes de odontologia da Faculdade de Odontologia da Universidade da Rep blica.ú

Examinadores previamente calibrados realizaram um estudo transversal com base em

uma amostra de 125 estudantes de odontologia de Montevid u, no Uruguai. Um question rioé á

socio-demogr fico e de qualidade de vida foi aplicado. A presen a de les es cervicais n o-á ç õ ã

cariosas foi avaliada a partir do ndice b sico de desgaste erosivo (BEWE).í á

A preval ncia e distribui o do LCNOC foi determinada pela contagem e quantidade deê çã

pessoas e/ou dentes com pelo menos uma les o diagnosticada. Por outro lado, a influ ncia dosã ê

indicadores de risco foi analisada atrav s de modelos de regress o log stica.é ã í

A amostra  teve  uma  idade  m dia  de  20 anos.  Dezoito  pessoas  apresentaram peloé

menos  1  LCNOC (14,4%)  e  38  dentes  (1,1%).  O  LCNOC foi  mais  prevalente  na  mand bulaí

superior e nos  pr -molares.é

De todos os indicadores  de risco analisados  no modelo log stico ajustado,  apenas aí

escova o horizontal (OR 4,32, IC 95% 1,29 - 14,46, p 0,01) e o consumo de cigarros (OR 5,12;çã

IC 95% 1,23-21,33, p<0,02) apresentaram associa o significante.çã

Embora  os  dados  provenham  de  uma  popula o  em  particular  e  devam  serçã

interpretados com cautela, eles devem ser conselheiros de orienta o com o objetivo de gerarçã

comportamentos saud veis  á no sentido de reduzir o tabagismo, bem como modificar t cnicasé

di rias de escova o utilizadas pelos pacientes.á çã

Palabras chave: Abras o Dent riaã á ,/Etiologia   Eros o Dent ria/ã á Etiologia; Les es Cervicais N o õ ã

Cariosas
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ANTECEDENTES  y JUSTIFICACI NÓ

La caries dental y las enfermedades periodontales son las patolog as m s frecuentes ení á

la consulta odontol gica. Generan un fuerte deterioro en la calidad de vida de las personas,ó

altos costos de tratamiento e incluso se asocian con da os importantes en rganos y sistemasñ ó

alejados de la cavidad bucal1, 2

Sin embargo existen un conjunto de lesiones que afectan espec ficamente los tejidosí

duros dentarios, conocidas como lesiones cervicales no cariosas3.

Si  bien en la  literatura su denominaci n  se confunde con t rminos  como “desgasteó é

dentario”,  “lesiones  erosivas”,  “abfracciones”,  etc.  nos  referiremos  espec ficamente  a  lasí

consideradas dentro de la terminolog a lesiones cervicales no cariosas (en adelante LCNOC).í

Evoluci n hist ricaó ó

Algunas  investigaciones  han  revelado  desgates  en  los  distintos  sitios  del  diente  en

neandertales y en poblaciones  pre-colombinas  en M xicoé 4,5.  Los autores concluyen que las

mismas est n relacionadas con el trabajo que realizaban con la boca tal como si fuera unaá

“tercer mano”, formas de higiene no convencional (no tal cual conocemos) y en el caso de los

hipano-americanos, el acceso a frutos cidos fueron determinantes para el desarrollo de lasá

mismas.

Macro y micro-estructura de la zona cervical

Seg n  Lussi  et.  al.ú 6 el  esmalte  y  la  dentina  son  dos  estructuras  que  comparten

semejanzas  y  diferencias  en  su  composici n.  De  forma  gen rica  decimos  que  presentanó é

mineral,  material  org nico  y  agua.  El  contenido  inorg nico  est  representado  por  laá á á

hidroxiapatita que contiene una menor concentraci n de fosfato que la f rmula perfecta yaó ó

que existen iones met licos como sodio, magnesio y potasio que se hallan com nmente en laá ú

estructura.  Esta  caracter stica,  sumado  a  la  menor  cantidad  de  prismas  del  esmalte,  laí

heterogeneidad en la distribuci n y el menor tama o de los mismos as  como una menor zonaó ñ í

de refuerzo en la interface con la dentina y de espesor de esmalte, determinan que el tercio
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cervical dentario sea una zona susceptible al desarrollo de lesiones de naturaleza friccional y

erosiva. 

La  relaci n  anat mica  que  se  establece  entre  esmalte  y  dentina,  ha  sido  bienó ó

documentados en los “casos de Choquet”, donde estableci  que en un 60% de las situacionesó

la dentina cubre al esmalte, un 30% se encuentran en relaci n de contacto borde a borde,10%ó

el esmalte traslapa a la dentina y 10% permanecen sin contactar. Este ltimo caso determinaú

que quede expuesto al medio bucal el cemento tejido dentario a n menos resistente a diversosú

ataques7. 

Prevalencia e incidencia

Para la identificaci n de las lesiones cervicales no cariosas han sido propuestos diversos ó

ndices. Si bien el indicador desarrollado por Smith & Knight ha sido el m s utilizado, todos í á

tienen como objetivo medir el grado de p rdida “horizontal” en profundidad.é

Van ’t Spijker et al. encaminaron una revisi n sistem tica cuyo objetivo fue determinar ó á

la prevalencia de los desgaste dentarios. Los autores consideraron todas las superficies 

dentarias y solo los scores 3 y 4 (m s avanzados) a partir del ndice de desgaste de Smith & á í

Knight. Los resultados determinaron que a los 20 a os la prevalencia fue del 3% hasta alcanzarñ

un 17% a los 70 a os. Si bien no se establece un porcentaje nico de prevalencia si es posible ñ ú

apreciar el rol decisivo de la edad en relaci n a la presencia de las LCNOCó 8. 

A  los  efectos  de  actualizar  informaci n  cient fica  fue  realizada  una  b squedaó í ú

bibliogr fica en Pubmed hasta abril  de 2019.  De un punto de vista general surgen algunasá

consideraciones  a  la  hora  de  tener  en  cuenta  cuando  observamos  los  porcentajes  de

prevalencia  ya  que  existen  particularidades  en  cada  uno  de  los  estudios:  diversos  ndicesí

utilizados,  exploraci n  de  diversas  superficies  dentarias  indistintamente,  as  como diversasó í

edades consideradas. 

Para una mejor comprensi n y apreciaci n de los resultados, agrupamos los art culosó ó í

recuperados entre los que representan datos de base poblacional, muestras por conveniencia y

estudiantes de odontolog a.í
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Seis  estudios  de  base-poblacional  fueron  recuperados,  donde  la  mayor a  soní

procedentes de China (TABLA 1). El ndice m s utilizado fue Smith & Knight, mientras que soloí á

un estudio utiliz  el ndice b sico de desgaste erosivo (por sus siglas en ingl s BEWE). Losó í á é

resultados para la dentici n permanente determinan en general una prevalencia superior aló

24,7% (24,7% - 83,1%) considerando como unidad la “persona”. Por otro lado al indicar como

unidad de an lisis el “diente” los guarismos oscilan entre un 5,3% a 25,6%á 9–14.  En todos los

casos adem s se aprecia que los scores correspondientes a los desgastes m s avanzados soná á

los menos prevalentes.

De particular inter s fue la franja etaria estratificada por Barlett et al.é 11 comprendida

entre los 18 a 25 a os. Para este caso, la prevalencia fue de 26,5% a nivel individual. Yang etñ

al.10 hallaron un 35% para un tramo etario de 20 a 29 a os. Sin embargo para este ltimoñ ú

estrato, Que et al.10 observaron un 30.1%% de pacientes con LCNOC. Otro estudio consideró

para el caso de 10 a 25 a os, una prevalencia de 16,3% (persona).ñ 14
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Para  el  caso  de  los  art culos  de  poblaciones  espec ficas  (mayormente  pacientesí í

provenientes de facultad de odontolog a) la prevalencia oscil  entre 9,5% a 25,2% (diente) yí ó

de 45% a 88,1% (persona)(TABLA 2)15–20

Sagnes  et  al.15 y  Savage  et  al.20 encontraron  una  prevalencia  superior  al  30% para

mayores de 18 a os y hasta 35 a os (a nivel individuo). Sin embargo Ribeiro Texeira et al.ñ ñ 18

hallaron un 13% de pacientes con LCNOC.

Un  tercer  conjunto  de  estudios  provienen  de  los  que  examinan  estudiantes  de

odontolog a, ya que sin dudas cumplen con caracter sticas diferenciales al resto de la poblaci ní í ó

en relaci n a los niveles de auto-cuidado (TABLA 3). En este caso las prevalencias van desdeó

19% hasta cerca del 70% (personas)21–26. 
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En la actualidad, son escasos los estudios sobre incidencia de lesiones cervicales no 
cariosas (TABLA 4)21,27–30. 
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Diversas metodolog as han sido empleadas para valorar el  comportamiento de estasí

lesiones en el tiempo: an lisis de secci n a partir de impresiones y posterior digitalizaci n deá ó ó

im genes as  como exploraci n cl nica. El primer estudio publicado con evaluaci n longitudinalá í ó í ó

fue desarrollado por Pintado et al.27 en el 2000, a partir del seguimiento de un paciente con 3

lesiones cervicales a lo largo de de 14 a os. Por medio de recuento de cantidad de pixeles, losñ

autores  reportaron  p rdidas  de  entre  1mm  y  11mmé 3 a  lo  largo  del  per odo.  Si  bien  lasí

conclusiones que se pueden extraer del mismo son limitadas (fundamentalmente por relevar un

nico paciente) la informaci n es la primera en evidenciar el car cter progresivo de las mismas.ú ó á

En  forma  semejante,  Swalani  et.  al.30 y  Wood  et  al.29 informaron  un  aumento  del

volumen/ rea de las lesiones pre-existentes, independientemente de los factores de riesgoá

estudiados. 

Telles  et  al.21 acompa aron  una  muestra  de  40  estudiantes  de  la  Facultad  deñ

Odontolog a de Baur , em Brasil. Al cabo de 3 a os, el n mero de sujetos con LCNOC pas  deí ú ñ ú ó

11 a 29, lo que represent  57 nuevas lesiones.ó

Por ltimo, un estudio en la ciudad de Berna, mostr  el desempe o de una poblaci nú ó ñ ó

seleccionada  en  forma  aleatoria  con  casi  400  personas.  Dos  franjas  etarias  fueron

consideradas: 26–30 y 46–50 a os. A los 6 a os, 55 individuos fueron revaluados por el mismoñ ñ

examinador. Las LCNOC en forma de “cu a” pasaron de 11% a 24% para los individuos m sñ á

j venes y de 26% a 46% para los m s viejos. Las diagnosticadas como lesiones tipo plato,ó á

aumentaron en los m s j venes de 0% a 4% y de 4 a 14% para los mayoresá ó 28.

Patogenia de las lesiones

Hist ricamente  estas  lesiones  han  sido  asociadas  a  un  origen  espec fico  y  a  unaó í

presentaci n  cl nica  particular,  (abfracciones  –  lesiones  tipo  cu a,  erosivas  –  lesiones  tipoó í ñ

“plato”).  Sin  embargo ha sido dificultoso demostrar  la  existencia  de formas cl nicas  “puras”í

siendo m s com nmente presentaciones combinadasá ú 3,31. As  mismo los intentos por categorizarí

teor as uni-causales sobre el inicio y progresi n de estas han sido eternamente postuladas peroí ó

la d a de hoy a n han fracasado.í ú
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John Grippo, a partir de sus estudios sobre tribolog a (ciencia que estudia el desgaste deí

los materiales) ha aplicado sus teor as sobre dichos fen menos con los que acontecen a nivelí ó

dentario. En el a o 2012 define los que l llama como “mecanismos pato-din micos de lasñ é á

lesiones superficiales dentales”.32 El  autor plantea la convergencia de tres fen menos en eló

inicio y progresi n de las LCNOC: fricci n (abrasi n dental), bio-corrosi n (erosi n) y stressó ó ó ó ó

(abfracci n)  lo  que postula  la  posibilidad de una teor a multi-causal  para  el  caso de estasó í

patolog así 32. 

La investigaci n  de indicadores/factores de riesgo tanto para el  inicio  como para laó

progresi n de las lesiones cervicales no cariosas, ha mostrado una serie de carencias: escasosó

estudios longitudinales y/o ensayos cl nicos aleatorizados, carencia de an lisis multi-variados,í á

no cegamiento de examinador  ni  reporte de p rdidas  en individuos  expuestos en aquellosé

trabajos que presentaron un tiempo de seguimiento33,34.

La existencia de dispositivos de higiene oral mec nica se reportan desde muchos a osá ñ

antes de Cristo, evolucionando hasta 1930 - 1950 donde se desarrollo el primer cepillo manual

con mango de pl stico y cerdas de nylon. Casi de forma inmediata comenz  el inter s porá ó é

investigar su impacto sobre los tejidos dentarios blandos y duros34,35. 

Modelos  “in  vitro”  e  “in  vivo”  han  sido  desarrollados  para  evaluar  su  desempe o.ñ

Part culas  de  esmalte  y  dentina  de origen animal  y  humano son incrustados  en  placas  deí

acr lico y pr tesis a los efectos valorar los cambios en la superficieí ó 36,37.  As  mismo, dientesí

previamente extra dos son atacados por medio de “golpes” controlados en m quinas donde seí á

prueban  el  impacto  en  el  n mero  de  usos  de  los  cepillos,  la  fuerza,  la  direcci n  de  losú ó

movimientos y dureza de las cerdas38. 

Wiegand et al.36 en 2007 observ  el impacto de distintas cargas aplicadas a “chips” deó

esmalte  para  simular  la  acci n  de la  fuerza  aplicada durante el  cepillado.  La  mitad de lasó

superficies fueron previamente embebidas en cido clorh drico. Se observ  que a medida queá í ó

aumentaba la cantidad de carga no ejerc a diferencias dentro de cada grupo. Sin embargo, si seí

registraron  diferencias  significativas  al  comparar  entre  las  part culas  de  esmalte  sano  vs.í
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esmalte  previamente  corro do,  resultando  en  un  mayor  deterioro  cuando  se  combinaní

fen menos de abrasi n y de corrosi n/ erosi n. ó ó ó ó

El  posible  rol  de  di metro  de  los  filamentos  fue  analizado  en  relaci n  a  la  acci ná ó ó

conjunta con cremas dentales con diverso grado de abrasivo. Se observ  que para el caso deó

cremas dentales con menor abrasivo aument  la p rdida de mineral a medida que aument  eló é ó

grosor de las cerdas, a diferencias de lo que aconteci  con los abrasivos de mayor tama oó ñ 37,39. 

A pesar de que los estudios antes mencionados prueban p rdidas de varios micrones deé

las superficie de los tejidos duros examinados en los distintos modelos, los resultados no deben

ser  extrapolados  a la  cl nica linearmente,  ya que los mismos no reproducen cabalmente elí

medio ambiente que rodea cada diente y cada persona.  

Una revisi n sistem tica publicada en el 2015 por Heasman et al.ó á 34 tuvo como objetivo

revisar la evidencia disponible sobre el impacto del cepillado en el inicio y/o progresi n de lasó

LCNOC.  Se  lograron  recuperar  13  art culos  de  los  cuales  solo  1  fue  un  ensayo  cl nicoí í

aleatorizado.  La  mayor  informaci n  proviene  de  estudios  de  dise o  transversal  y  calidadó ñ

metodol gica considerada entre moderada y muy buena. Los autores concluyeron que hay unaó

asociaci n entre el inicio y progresi n de las LCNOC en relaci n a la frecuencia y el m todoó ó ó é

horizontal de cepillado. Sin embargo los investigadores concluyeron que la evidencia disponible

no refuta o soporta la asociaci n.ó

Hooper  et  al.40 llevaron adelante un ensayo cl nico randomizado con el  objetivo  deí

evaluar el efecto de ingestas cidas (jugo de naranja) y pastas dentales (efectos solitario oá

combinado)  con  dos  tipos  de  abrasivos  sobre  chips  de  esmalte  y  dentina.  Los  resultados

muestran que para el caso del esmalte, el efecto nocivo m s importante fue provocado por elá

ataque cido  al  ser  comparado con el  uso del  l quido  de control  –  agua (á í p<0,00008) no

existiendo diferencias para el caso de la acci n de los abrasivos ni de la sinergia de factores. Enó

el caso de la dentina, los efectos delet reos fueron mayores en el caso de la ingesta cida y deé á

las  part culas  de  mayor  tama o  (í ñ p< 0,0001  y  p<0,0001).  En  este  ltimo  caso,  la  acci nú ó

sin rgica  de  las  cremas  dentales  abrasivas  en  superficies  previamente  erosionadas  si  fueé

estad sticamente significativa.í
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El  t rmino  erosi n  dental  si  bien  es  ampliamente  utilizado  en  la  literatura,  esé ó

equivocado y restringido seg n lo postula Grippo y se aplica m s a lo que acontece con el roceú á

del mar y las rocas ya que claramente el efecto de la saliva sobre las estructuras dentarias duras

registra fen menos m s amplios: qu micos ( cidos de diverso origen), proteol ticos (proteasasó á í á í

que alteran los componentes org nicos) y electro-qu micos (cambio de la distribuci n de ionesá í ó

ante la acci n de fuerzas)ó 32. Hecha esta aclaraci n para los siguientes p rrafos mantendremosó á

erosi n como fen meno que explica la repercusi n de un s lido en un medio cido. ó ó ó ó á

Primeramente  debemos  recordar  que  la  hidroxiapatita  de  los  tejidos  dentarios  es

considerada “impura” ya que la sustituci n de algunos carbonatos por iones met licos (Sodio,ó á

Magnesio) seg n la hace m s d bil, m s f cil de desgastar por parte de los cidosú á é á á á 6. 

El fen meno de erosi n viene precedido de la inmersi n del s lido (esmalte y dentina)ó ó ó ó

en un medio l quido, la saliva. En la interface mineral-medio l quido, existe un fen meno por uní í ó

lado de iones de la superficie mineral que la dejan y pasan a incorporarse a el medio l quido deí

la  misma  forma que  tambi n  dejan  la  soluci n  para  incorporarse  al  mineral  (producto  deé ó

solubilidad - Ks). Esta situaci n acontece en forma permanente estando en equilibrio, dondeó

decimos que el l quido est  saturado respecto al s lidoí á ó 6.

Otro concepto relevante es el “ph cr tico” (ph al cual la soluci n se encuentra saturadaí ó

respecto al s lido referido). Este concepto debemos analizarlo en conjunto con el resto de losó

elementos que participan de la qu mica de la erosi n dental, ya que por ejemplo se observaí ó

que  el  jugo  de  naranja  y  el  yougurt  presentan  el  mismo  ph<4,  pero  debido  a  la  mayor

concentraci n de calcio que presenta este ltimo, existe un alto grado de saturaci n para laó ú ó

fluorapatita que lo hace no “erosivo”6. 

Las lesiones erosivas inician en la superficie del esmalte (a diferencia de la caries dental)

y luego van desgastando por capas as  hasta ir profundizando. Puede en ocasiones existir uní

desprendimiento “en masa - tipo bulk”, alternando con zonas con desmineralizaci n parcial,ó

semejante  a  lo  que  acontece  con  el  grabado  cido.  A  nivel  ultra-estructural,  primero  seá

desmineraliza entre los prismas y luego continua dentro. Al ingresar m s cido por los porosá á

formados,  se  siguen  liberando  m s  iones  calcio  y  consumiendo  Há + e  OH- con  lo  cual  en

determinado momento se vuelve a un equilibrio de saturaci nó 6
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A  nivel  dentinario,  primeramente  ante  el  ataque  cido  sucede  un  fen meno  deá ó

desmineralizaci n  quedando  intacto  el  componente  org nico  de  la  misma.  Esta  situaci nó á ó

avanza hasta determinado momento donde la desmineralizaci n se detiene y deja de haberó

p rdida de mineral, probablemente por la acci n del col geno. Cuando existe una remoci n deé ó á ó

esa capa org nica por parte del cepillado o por la acci n enzim tica (prote lisis) ah  avanza laá ó á ó í

lesi n en dentinaó 41.

 

Dentro de la terminolog a “dieta cida” se incluyen diversas cantidad de alimentos yí á

l quidos  lo que obliga a especificar  adecuadamente que elemento es analizado.  Dos meta-í

an lisis evaluaron el efecto de los agentes ex genos (dieta cida) y la erosi n dental. á ó á ó

Li et al.42 en 2012, a partir de la recuperaci n de 9 art culos cient ficos concluyeron queó í í

existe una asociaci n  estad sticamente significativa entre las  ó í “soft  drinks”  (ej.:  coca-cola)  y

vitamina C (masticables) y la erosi n dentaló . La tendencia es descender a ph cido muy porá

debajo del umbral del esmalte pero adem s, presentan az car (coca-cola) que es f cilmenteá ú á

metabolizable  en cido.  El  yougurt a pesar su ph cido,  presenta elevado tenor de c lcio,á á á

case na y f sforo lo que determina una fuente paralela de protectores del  esmalte con uní ó

potencial de saturaci n mayor. En 2015 una revisi n m s actualizada y abarcativa, encontró ó á ó

asociaciones significativas con las bebidas carbonatadas, jugos de fruta natural y snacks43.

Tambi n ha sido evaluado el rol de los agentes internos en la erosi n dental. El efectoé ó

de los  des rdenes alimentarios (bulimia y anorexia) en relaci n al desgaste erosivo a nivel deó ó

la zona cervical (fundamentalmente debido al v mito auto-inducido) determina descensos deó

ph a nivel oral. Resultados de dos meta-an lisis con per odos de b squeda semejante arrojaná í ú

como resultados asociaciones de significancia estad stica, OR 12,4 (IC 4,1 – 37,5) y OR 5 (IC 3,31í

– 7,58)44,45.

Si bien son alteraciones de origen diferente a la bulimia y anorexia, el reflujo gastro-

esof gico  provoca  tambi n  descenso  de  ph  con  potencial  erosivo  a  nivel  dentario,á é

fundamentalmente a nivel de caras palatinas.  Hasta 2018, cuatro revisiones sistem ticas seá

publicaron concluyendo de parte de los autores en todos los casos asociaci n entre el factor deó

exposici n y el desgaste dentaló 46–49.
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A pesar de toda la evidencia revisada y que concluye que los descensos a nivel del ph

salival provocan p rdida de sustancia, los resultados deben ser analizados con cautela debidoé

a:  heterogeneidad  en  los  sistemas  de  registros  utilizados,  amplios  intervalos  de  confianza

reportados, escasez de estudios prospectivos y ensayos cl nicos controlados, pocos estad sticosí í

multi-variados para el control de confusores. 

La presencia de LCNOC en dientes nicos a despertado inter s sobre otras acciones queú é

pueden provocar afectaci n. De especial inter s ha sido la posibilidad de que determinado tipoó é

de fuerzas oclusales generen este tipo de lesiones. 

Posteriormente  Lee & Eakle  en  198450 postularon la  teor a  que podr an ser  fuerzasí í

masticatorias agentes nocivos para los dientes.  En este sentido, los autores mencionan que

cargas de direcci n no axial de origen oclusal podr an generar zonas de tensi n/ compresi n aó í ó ó

nivel  cervical,  siendo en su  opini n  el  “factor  primario  en  la  iniciaci n  de las  LCNOC”.  Seó ó

hipotetiza que se generar an fuerzas tensiles y deformidades de “barril” que actuar an sobre elí í

esmalte cervical alterando la estructura fibrilar del mismo lo que en ltima instancia producir aú í

ruptura de toda la estructura.

John Grippo32 ha denominado con el t rmino de abfracci n a las lesiones provocadasé ó

por cargas o fuerzas oclusales cuya presencia cl nica se asemejan a defectos tipo “cu a”, coní ñ

bordes bien definidos. 

Los  modelos  de  elementos  finitos  utilizados  para  probar  esta  teor a,  provienen  deí

dise os de computadoras donde por medio de c lculos y ecuaciones matem ticas se intentanñ á á

analizar fen menos qu micos, f sicos y biol gicos complejos. ó í í ó

Inicialmente  fueron  desarrollados  sistemas  2D  y  luego  3D.  La  informaci n  proveeó

resultados que muestran que las cargas aplicadas no axiales generan una concentraci n deó

stress a nivel cervical que va en linea con la teor a de las abfraccionesí 51,52 

Tres revisiones sistem ticas han sido desarrolladas hasta el momento. De las mismas seá

desprende que existe una vasta lista de limitaciones de los estudios primarios: carencia de
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examinadores “ciegos”,  nulo  control  de factores etiol gicos,  escasos an lisis  multi-variados,ó á

pocos ensayos cl nicos randomizados y estudios prospectivos,  sin an lisis  de la  tasa de noí á

respuesta,  99%  de  los  art culos  no  informan  c lculo  muestral,  muestras  limitadas  ení á

participantes, heterogeneidad a la hora de utilizar ndices y sistemas de registros de lesionesí

adecuados33,53,54

Daungthip et al.54 solo encontraron evidencia a partir de estudios laboratoriales que 

sustenten la posibilidad que las cargas oclusales generen este tipo de lesiones. Sin embargo y 

en consonancia con Senna et al. 33 y Silva et al.53  no existe evidencia s lida que soporte la ó

teor a de las lesiones de tipo abfracci n.í ó

Metodolog a de Investigaci ní ó .

Objetivo general

El  objetivo de este estudio por tanto es caracterizar las LCNOC en una muestra de

estudiantes de la carrera de doctor en odontolog a de la Facultad de Odontolog a, Universidadí í

de la Rep blica.ú

Objetivos espec ficosí

- estimar la prevalencia de las LCNOC en la muestra estudiada;

- determinar la distribuci n intraoral de las LCNOC;ó

- analizar los indicadores de riesgo a trav s de modelos multi-variadosé

Dise o de estudioñ

Estudio transversal, descriptivo y anal tico, que forma parte de un estudio prospectivoí

multi-c ntrico con 3 a os de seguimiento con una corte de estudiantes de la Carrera de Doctoré ñ

en Odontolog a de primer a o. í ñ
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En el per odo que va desde agosto del a o 2017 a noviembre del a o 2018 fueroní ñ ñ

invitados a participar de forma voluntaria 184. Finalmente completaron el examen cl nico 125í

estudiantes seleccionados por conveniencia.

Criterios de elegibilidad 

Estudiantes que cursan el primer a o de la Carrera de Doctor en Odontolog a/ UdelaRñ í

que tienen entre 18 y 24 a os de edad.ñ

Criterios de inclusi nó

 Pacientes  sist micamente sanos que leyeron y firmaron el consentimiento informado;é

>20 piezas dentales presentes (excepto terceros molares);

 Rehabilitaci n unitaria implanto asistida;ó

 Rehabilitaci n unitaria con coronas parciales o totales.ó

Criterios de exclusi nó

 Embarazo o lactancia; 

 Agrandamientos gingivales (idiop tico, f rmacos o de otro origen);á á

 Enfermedad gingival no inducida por placa;

 Periodontitis - BP >5mm y PI 2mm (Clasificaci n AAP –EFP, 2017);ó

 Tratamientos previos de periodoncia por enfermedad periodontal;

 Pacientes ed ntulos totales; é

 Pacientes con aparatolog a de ortodoncia en el momento del examen.í

Forma de selecci n de la muestraó

La convocatoria  se llev  a  cabo por  diferentes medios:  telef nica,  v a email   y  poró ó í

visitas  en  los  salones  de  clases.  Se  realiz  estudiante  por  estudiantes  hasta  completar  laó

muestra final de la generaci n de estudiantes 2017 de la Facultad de Odontolog a/Udelar.ó í
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Variables  socio-demogr ficas,  h bitos,  percepci n  de  recesiones  gingivales  yá á ó

cuestionario de calidad de vida.

El cuestionario utilizado consta de  4 tems (ANEXOS - CUESTIONARIO RECESIONES):í

1- Datos patron micos í

2- H bitos comportamentales á

3- H bitos de higiene oralá

4- Recesiones gingivales  

Variables cl nicasí

Fueron examinados  todos  los  dientes  presentes  totalmente  erupcionados.  Todas  las

variables fueron registradas utilizando una sonda calibrada de 1 mil metro (Hu-Friedy,  UNCí

15mm Carolina del Norte) (ANEXOS - FICHA CLINICA RECESIONES):

a) Recesi n Gingival  (RG):  se  registraron 3 sitios  por  diente (DV,  V,  MV),  considerando laó

distancia comprendida entre el margen gingival al l mite amelo – cementario (en adelanteí

LAC). Si el margen gingival se sit a a nivel del LAC se registra cero, negativo (-) si dichoú

margen se localiza por encima del LAC, siendo positivo (+) si se sit a por debajo del LAC. ú Se

expresa en mil metros.í

b) Profundidad de Sondaje (PS): se registraron 3 sitios por diente (DV, V, MV), cuyos l mitesí

van desde el margen gingival hasta la  m xima penetraci n de la  sonda periodontal  siná ó

superar los 25N. Se expresa en mil metros.í

c) Nivel de Inserci n (NIC): se obtiene a partir de la suma de PS + RG en 3 sitios por dienteó

(DV, V, MV). Tambi n se expresa en mil metros.é í

d) ndice  de  sangrado y  placa  visibleÍ 55:  indicadores  dicot micos  que  valoran  la  presencia/ó

ausencia visual de sangrado al sondaje y biofilm.

e) N mero de dientes ausentes.ú

f) Biotipo gingival:  el par metro que se utiliza es la transparencia de la sonda periodontalá

dentro del surco gingival, de canino a canino en los dos maxilares; con categor as: fino oí

grueso56.
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g) Ancho de enc a queratinizada: se determina como la distancia entre el margen gingival y laí

l nea mucogingival y se expresa en mil metros.í í

h) Sensibilidad: cada diente fue evaluado aislando de los vecinos con los dedos del examinador

y por medio de aire expelido por la jeringa triple durante 1 segundo a 1cm del rea cervicalá

del diente fue evaluada su respuesta. La escala de Schiff et. al57. Fue utilizada una escala con

los siguientes scores: 0 - sin respuesta al est mulo, 1 – con respuesta positiva al est muloí í

pero sin solicitar discontinuar con el est mulo, 2 -  con respuesta positiva al est mulo queí í

solicita parar o se aparta del est mulo, 3 – el examinado considera el est mulo doloroso yí í

desea suspender el mismo.

i) Facetas  de  desgaste:  posterior  al  secado  de  las  superficies  dentarias,  se  registr  laó

presencia o no de facetas de desgaste y su extensi n en las caras oclusales de los dientesó

posteriores, cara palatina de los antero-superiores e incisal de los dientes antero-inferiores;

j) Lesiones  cervicales  no  cariosas:  fueron evaluados  todos  los  dientes  en  vestibular  a  los

efectos  de  detectar  la  presencia/  ausencia  de  LCNOC  de  acuerdo  con  los  criterios

propuestos por Bartlett et al.58 

Criterios para la graduaci n del examen de desgaste erosivo b sico  (Basic Erosive Wearó á

Examination):

0 – ausencia de desgaste erosivo; 1 – p rdida inicial de textura de superficie; 2 – defectoé

evidente,  p rdidas de <50% de los tejidos duros del  rea de la superficie dental  y 3 –é á

p rdida de tejido duro é >50% del rea de la superficie dental. á En los scores 2 y 3 la dentina

frecuentemente est  involucrada.á

Comit  de ticaé é

Este proyecto de investigaci n fue aprobado por el Comit  de tica de la Facultad deó é É

Odontolog a de la UdelaR en diciembre de 2016 (ANEXOS -APROBACI N COMIT  DE TICA yí Ó É É

CONSENTIMIENTO INFORMADO).
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C lculo muestralá

Debemos recordar que este proyecto de investigaci n fue pensado originariamente paraó

ser multi-c ntrico, lo que inclu a cuatro centros de investigaci n en Brasil (UFRGS, UFSM yé í ó

Universidades  Privadas  x2)  y  un  s lo  centro  en  Uruguay  (UDELAR).  Para  un  estudioó

multic ntrico a 3 a os se estim  una p rdida de inserci n periodontal de 22% de la muestra,é ñ ó é ó

con lo cual se necesita un n mero de 238 personas. Considerando una tasa de p rdida de 15%,ú é

el n mero m nimo de muestra ser a de 274. En 2016 ingresaron 603 estudiantes (universoú í í

total)  en  el  primer  a o de la  carrera  de  doctor  en odontolog a en todos los  centros.  Fueñ í

considerado que todas las universidades aportaran un porcentaje semejante de estudiantes. De

esta forma como ingresaron en la UDELAR 251 estudiantes, 125 fue el tama o muestral final.ñ

Calibraci n intra e inter-examinador ó

En junio de 2017, se realiz  un procedimiento de calibraci n intra e inter-examinadoró ó

con  la  participaci n  del  Prof.  Dr  Cassiano  Rosing  (“gold  est ndar”)  y  los  integrantes  deló á

proyecto  de  investigaci n  (EA,  AD  y  LB)  en  2  d as  consecutivos,  en  8  estudiantes  deó í

odontolog a que no formaron parte del proyecto de investigaci n final. Previo al inicio de estaí ó

etapa,  fue  realizada  una  puesta  a  punto  de  la  metodolog a  a  emplear  entre  todos  losí

participantes. Asi mismo para el caso de la valoraci n del ndice de sangrado gingival, placaó í

visible,  sensibilidad,  lesiones  cervicales  no cariosas y facetas de desgaste,  fue realizado un

entrenamiento y discusi n. Para el caso de RG y PS por medio del coeficiente de correlaci nó ó

intra-clase, donde se obtuvo una concordancia de 70%, consider ndose adecuado.á

An lisis de datos á

Inicialmente se realizaron c lculos de estad stica descriptiva (medias y desv o est ndar)á í í á

para caracterizar la muestra general y adem s como se distribuyen cada variable en relaci n aá ó

quienes presentan LCNOC y quienes no.

Para el calculo de la prevalencia de LCNOC, por un lado se contabiliz  la cantidad deó

personas con al menos una LCNOC y por otra parte la cantidad de sitios seg n los scoresú

previstos en el ndice BEWE. í
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Tambi n fueron contabilizados la distribuci n de las LCNOC seg n el grupo dentario, elé ó ú

diente y el maxilar m s afectado. á

Previo a la realizaci n de modelos bi-variados (chi cuadrado) y multi-variados fueronó

categorizadas las variables a incluir. La edad se agrup  seg n quienes tienen hasta 19 a osó ú ñ

(inclusive)  o  20  o  m s  a os;  la  instrucci n  de  la  madre  se  dividi ,  por  un  lado  quienesá ñ ó ó

alcanzaron ciclo b sico completo y por otro lado quienes como m nimo alcanzaron secundariaá í

completa; las t cnicas de cepillado se agruparon en horizontal vs. el resto de los movimientos;é

la frecuencia de cepillado diario fue 2 o menos veces vs. 3 o m s; la dureza de las cerdas,á

cotejamos  suave  y  extra  suave  vs.  el  resto;  el  recambio  del  cepillado  fue  hasta  2  meses

inclusive o m s y las visitas al dentista por un lado hasta 6 meses inclusive o 1 a o o m s. á ñ á

Finalmente para observar el comportamiento de las variables predictoras en relaci n aó

la presencia y ausencia de LCNOC fue empleado un modelo de regresi n log stica (no ajustadaó í

y ajustada). En todos los casos fue considerado un p valor de 0,05.

Fueron utilizados los paquetes estad sticos: libreoffice (“Calc”), Stata v.13, R-Project.í

RESULTADOS

Entre julio de 2017 – octubre 2018 fueron invitados a participar 184 estudiantes del

primer a o de la carrera de doctor en Odontolog a, completando el examen inicial un total deñ í

125 alumnos. Un total de 59 estudiantes no participaron luego de ser convidados. De ellos, 43

(72,8%) corresponden al sexo femenino y 16 (17,2%) al masculino. De lo relevado surge que 13

(22%) no fueron examinados por presentar ortodoncia al momento del examen, 15 (25,4%)

abandonaron la carrera al momento de invitarlos, 28 (47,4%) fue imposible comunicarse por los

medios mencionados y 3 (5%) por diversos motivos. La Figura 1 describe el diagrama de flujo

de selecci n de los participantes de la muestra. ó
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Como se observa en la Tabla Nº5 se trata en general, de una poblaci n j ven, 19,8 ó ó + 1.8

a os de edad promedio (como corresponde a los primeros a os de la carrera),  compuestañ ñ

mayoritariamente  por  personas  del  sexo  femenino,  de  raza  blanca,  de  origen  urbano  y

fundamentalmente “no fumadores”, con escasos registros de “fumadores actuales”. 

Si analizamos espec ficamente las caracter sticas de los sujetos que presentan LCNOCí í

vemos que el 66,6% tiene menos de 20 a os, el 99% son mujeres, un 70% de raza blanca yñ

casi un 30% parda/ mulata (Gr fica Nº1 y Gr fica Nº2). El origen geogr fico predominante es elá á á

urbano (70%) mientras que el 99% no relatan ninguna enfermedad general.

M s del 50% de los que presentaban LCNOC, relatan que su madre alcanz  estudiosá ó

universitarios, en cambio los padres mostraron resultados m s heterog neos tanto que un 27%á é

termin  secundaria, nadie UTU y un mayor porcentaje universidad.ó
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Tabla Nº 5– Caracter sticas socio -demogr ficas de la muestraí á

TOTALES n=125 LCNOC

Variable Categor así Frecuencias relativas/ absolutas Sin LCNOC Con LCNOC

Edad

18 29 (23,2%) 24 (22.4%) 5 (27.7%)

19 42 (33,6%) 38 (35.5%) 4 (22.2%)

20 19 (15,2%) 16 (14,9%) 3 (16.6%)

21 13 (10,4%) 11 (10.2%) 2 (11.1%)

22 6 (4,8%) 5 (4.6%) 1 (5.5%)

23 4 (3,2%) 3 (2,8%) 1 (5.5%)

24 11 (8,8%) 9 (8.4%) 2 (11.1%)

NA 1 (0.8%) 1 (0.9%) 0 (0%)

Edad (media) 19,8 + 1.8

Sexo
Masculino 17 (13,6%) 16 (12,8%) 1 (0,8%)

Femenino 108 (86,4%) 91 (72,8%) 17 (99,2%)

Raza

Blanca 85 (68%) 72 (67.2%) 13 (72.2%)

Negra 1 (0,8%) 1 (0,9%) 0 (0,%)

Parda/ Mulata 17 (13.6%) 12 (11,2%) 5 (27.7%)

Otros 2 (1.6%) 2 (1,8%) 0 (0%)

NA 20 (16%) 20 (18.6%) 0 (0%)

Enfermedad actual

Si 6 (4.8%) 9 (8.4%) 1 (0,9%)

No 113 (90.4%) 95 (88.7%) 17 (99.1%)

NA 6 (4.8%) 3 (2.8%) 0 (0%)

Instrucci n padreó
(solo los 5 m sá

representativos)

Prim. completa 16 (13,5%) 13 (11%) 3 (16.6%)

Ciclo B sicoá 26 (22%) 22 (18,6%) 4 (22.2%)

Sec. Completa 24 (20,3%) 24 (20,3%) 0 (0%)

UTU 17 (14,4%) 14 (11,8%) 3 (16.6%)

Universidad 24 (20,3%) 21 (17,7%) 3 (16.6%)

Instrucci n madreó
(solo los 5 m sá

representativos)

Prim. completa 13  (10,6%) 11 (9%) 2 (11.1%)

Ciclo B sicoá 22 (18%) 21 (17,2%) 1 (5.5%)

Sec. Completa 28 (22,9%) 23 (18,9%) 5 (27.7%)

UTU 7 (5,7%) 7 (5,7%) 0 (0%)

Universidad 52 (42,6%) 42 (34,4%) 10 (55.5%)

Origen 

Urbano 99 (79.2%) 86 (80.3%) 13 (72.2%)

Sub Urbano 18 (14.4%) 14 (13%) 4 (22.2%)

Rural 3 (2,5%) 2 (1,8%) 1 (5.5%)

NA 5 (4%) 5 (4.6)% 0 (0%)

Fuma actualmente

No 111 (88.8%) 97 (90.6%) 14 (77.7%)

Si 12 (9,6%) 8 (7.4%) 4 (22,2%)

NA 2 (1.6%) 2 (1.8%) 0 (0%)
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En la tabla Nº 6 se describen los h bitos de higiene oral m s habituales de la muestra.á á

El 99% reportaron utilizar como elemento de higiene dental diario el cepillo manual siendo

amplia mayor a quienes realizan dicho procedimiento con la mano derecha (83% vs. 17%). Deí

ellos, el 33,3% relata cepillar sus dientes en forma horizontal, un 27,7% realiza movimientos

rotatorios, el 11% lo hace en forma vertical y un 22,4% desarrolla la t cnica de Bass Modificada.é

As  mismo, vemos que cerca del 80%  dispensan 1 min c mo m nimo al cepillado dental diarioí ó í

mientras que 15 de 18 sujetos lo hacen con una frecuencia de por lo menos 3 veces al d a. í

Referido  a  las  caracter sticas  de  las  cerdas  que presentan los  cepillos,  el  27,7% lasí

mismas son suaves, mientras que el 66,6% informan que la dureza de las mismas son medias a

duras. En lo que refiere al tiempo de recambio del cepillo, 7 de 18 personas lo hacen antes de

los 2 meses, 9 lo hacen entre los 2 y 6 meses mientras que 2 lo cambian luego de 6 meses. 

Por ltimo fue consultada la frecuencia con que concurren normalmente al dentista.ú

M s del 60% va cada 6 meses y cerca del 40% lo hace al menos cada 1 a o.á ñ
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Tabla N.º 6 – H bitos de higiene oral á

TOTALES LCNOC

Variables Categor así Frec. relativas/ absolutas Sin LCNOC Con LCNOC

Tipo de cepillo

Manual 124 (99.2%)

El ctricoé 0 (0%)

NA 1 (0.8%)

T cnica cepilladoé

Horizontal 19 (15,2%) 13 (12,1%) 6 (33.3%)

Vertical 35 (28%) 33 (30.8%) 2 (11.1%)

Rotatorio 35 (28%) 30 (28%) 5 (27.7%)

Bass Modificada 28 (22.4%) 24 (22.4%) 4 (22.2%)

NA 8 (6.4%) 1 (0.9%) 1 (5.5%)

Tiempo de cepillado

< 1min 12 (9,6%) 8 (7.4%) 4 (22,2%)

1 – 3min 83 (66,4%) 75 (70%) 8 (44,4%)

> 3min 29 (23,2%) 23 (21.4%) 6 (33.3%)

NA 1 (0.8%) 1 (0.9%) 0 (0%)

Frecuencia cepillado/ d aí

1/ d aí 1 (0,8%) 1 (0,9%) 0 (0%)

2/ d aí 28 (22,4%) 25 (23,3%) 3 (16.6%)

3/ d aí 62 (49.6%) 50 (46.7%) 12 (66.6%)

>3/ d aí 32 (25.6%) 29 (27.1%) 3 (16.6%)

NA 2 (1.6%) 2 (1.8%) 0 (0%)

Tipo de cerdas 

Extra Suave 3 (2,4%) 3 (2,8%) 0 (0%)

Suave 28 (22,4%) 23 (21.4%) 5 (27.7%)

Media 72 (57.6%) 65 (60.7%) 7 (38.8%)

Doble Acci nó 10 (8%) 9 (8.4%) 1 (5.5%)

Dura 10 (8%) 6 (5.6%) 4 (22.2%)

NA 2 (1.6%) 1 (0.9%)500 1 (5.5%)

Mano que cepilla

Derecha 117 (93.6%) 102 (95.3%) 15 (83.3%)

Izquierda 7 (5,6%) 4 (3,7%) 3 (16.6%)

NA 1 (0.8) 1 (0.9%) 0 (0%)

Frecuencia recambio cepillo

<2meses 42 (33.6%) 35 (32.7%) 7 (5,6%)

2 - 6meses 73 (58.4%) 64 (59.8%) 9 (7,3%)

>6meses 8 (6,4%) 6 (5.6%) 2 (1,7%)

NA 2 (1.6%) 2 (1.8%) 0 (0%)

Frecuencia higiene interdental

0/ d aí 23 (18,4%)

1/ d aí 60 (48%)

2/ d aí 24 (19,2%)

>3/ d aí 14 (11.2%)

NA 4 (3.2%)

Elemento de higiene interdental Nada 8 (6.4%)
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Palito 1 (0.8%)

Hilo 96 (76.8%)

Cepillo interdental 1 (0.8%)

Otro 3 (2,4%)

NA 16 (12.8%)

Frecuencia de visita al
odont logoó

Cada 3 meses 24 (19,2%) 24 (22.4%) 0 (0%)

Cada 6 meses 56 (44.8%) 45 (42%) 11 (61.1%)

Cada 1 a oñ 26 (20.8%) 21 (19.6%) 5 (27.7%)

Frecuencia mayor a 1 a oñ 16 (12.8%) 14 (13%) 2 (11,1%)

NA 3 (2.4%) 3 (2.8%) 0 (0%)

La presencia de LCNOC fue analizada a partir del ndice de desgaste erosivo – BEWE. Uní

total de 18 personas presentaron al menos 1 LCNOC (14,4%). Si consideramos con unidad de

an lisis el sitio/diente, el total fueron 38 sitios en vestibular, lo que representa el 1,1% del totalá

de los dientes examinados (Gr ficas Nº3 y N.º4). á

Como  es  esperable,  la  mayor  parte  de  las  puntuaciones  corresponden  a  sitios  sin

patolog a (Score 0: 3434 sitios -98,9%), 26 sitios (0,7%) score 1 y 12 sitios (0,3%) score 2. í

Fue analizado tambi n la distribuci n intra-oral de las LCNOC, siendo los premolares elé ó

grupo dentario que presenta mayor cantidad: 45% (17 LCNOC); los dientes anteriores 29% (los
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caninos tienen 7 y el grupo incisivo 4) y un 26% (10 LCNOC) los molares (Tabla Nº 7 , Gr ficaá

N.º 5, Gr fica N.º 6 á . 

Tabla Nº 7 –  Distribuci n de LCNOC seg n grupo dentarioó ú

Distribuci nó

Anteriores 11 sitios (28,9%)

Premolares 17 sitios (44,7%)

Molares 10 sitios (26,3%)
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Complementando la informaci n acerca de la distribuci n de las LCNOC observamosó ó

que el primer premolar inferior derecho (4) es el diente m s afectado por estas patolog as,á í

seguido por el primer molar superior izquierdo, el primer premolar superior derecho, el canino

superior derecho y los dos premolares inferiores izquierdos, todos con 3 LCNOC.  

Los an lisis bi-variados se detallan en la Tabla Nº8.á  Para comprender el rol de la edad, la

misma fue categorizada considerando un punto de corte de 20 a os. Para este caso los ñ

resultados muestran que no hubieron diferencias significativas entre los que tienen 20 a os o ñ

m s en relaci n a la presencia de LCNOC cuando se los compar  con el grupo de 19 a os o á ó ó ñ

menos (p valor 0,53). Tampoco fueron halladas diferencias estad sticamente significativas entreí

el sexo, la frecuencia de cepillados diarios, el momento de recambio del cepillo, el tipo de 

cerdas utilizadas, la instrucci n alcanzada por la madre y la frecuencia de visitas al odont logo. ó ó

La  t cnica  de  cepillado  desarrollada  por  cada  sujeto  si  revel  estar  asociadaé ó

estad sticamente con la presencia de LCNOC. Quienes reportan emplear el m todo horizontalí é

presentaron mayor cantidad de LCNOC que quienes desarrollan otro tipo de movimientos 

(p 0,02). 

Por  otra parte,  sorprende el  dato que informa que quienes  fuman en la  actualidad,

tambi n presentan m s LCNOC que quienes se declaran no fumadores (é á p 0,05). 
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Tabla Nº8 – an lisis bi-variadoá

Variable Independiente Categor así Sin LCNOC Con LCNOC p valor

Edad
< 20a osñ 62 (87,3%) 9 (12,7%)

0,53
> 20 a osñ 45 (83,3%) 9 (16,7%)

Sexo
Femenino 89 (84,7%) 16 (15,2%)

0,54
Masculino 18 (90%) 2 (10%)

M nimo secundaria completaí 72 (82,7%) 15 (17,2%)

T cnica de cepilladoé
Horizontal 87 (88,7%) 11 (11,2%)

0,021*
(Otras) 13 (68,4%) 6 (31,5%)

Frecuencia de cepillado diario
< 2/ d aí 26 (89,6%) 3 (10,3%)

0,4
>3/ d aí 79 (84%) 15 (15,9%)

Tipo de cerdas (actual) Extra-suave/ Suave 26 (83,8%) 5 (16,1%) 0,6

(otras) 80 (86,9%) 12 (13%)

Momento de recambio de cepillo
< 2 meses 35 (83,3%) 7 (16,6%)

0,6
> 2meses 70 (86,4%) 11 (13,5%)

Frecuencia visitas al dentista < 6 meses 69 (86,2%) 11 (13,7%) 0,6

> 1 a oñ 35 (83,3%) 7 (16,6%)

Fuma actualmente Si 8 (66,6%) 8 (33,3%) 0,05*

No 97 (87,3%) 14 (12,6%)

*<0,05; Chi-cuadrado y Fisher

En la Tabla N.º 9 se aprecian las interacciones entre las variables independientes en

relaci n a la  presencia o no de LCNOC. Como se observa luego de ajustado el modelo deó

regresi n log stica, permanecen significantes el h bito de fumar as  como emplear la t cnica deó í á í é

cepillado horizontal. 

Tabla N.º 9 - Modelos uni-variado y multi-variado

Modelo Uni-variado Modelo Multi-variado

Variable independiente OR (IC) p valor OR (IC) p valor

Sexo 0.6 (0.13 - 2.92) 0.5 - -

Edad (categor as)í 1.3 (0.51 - 3.74) 0.5 - -

Edad 1.1 (0.50 - 3.74) 0.6 - -

Instrucci n de la madreó 1.5 (0.77 -  2.86) 0.2 - -

T cnica de cepillado horizontalé 3.6 (1.15 - 11.56) 0.03* 4.32 ( 1.29 - 14.46) 0.01*

Tipo de cerdas (actual) 0.88 (0.50 -1.55) 0.6 - -

Momento de recambio del cepillo 0.78 (0.28 - 2.20) 0.6 - -

Frecuencia visita al dentista 1.12 (0.66 -1.87) 0.6 - -

Fuma actualmente 3.46 (0.92 - 13.02) 0.06 5.12 (1.23 - 21.33) 0.02*

*<0,05
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DISCUSI NÓ

Las  lesiones  cervicales  no  cariosas  han  sido  hist ricamente  clasificadas  seg n  suó ú

aspecto  cl nico  y  relacionadas  por  lo  general  a  una  causa  particular.  Esto  ha  llevado  aí

dificultades  en  la  interpretaci n  diagn stica  de  las  mismas  as  como  en  las  opcionesó ó í

terap uticas planteadas. é

Un grupo de odont logos fueron entrevistados acerca de su opini n sobre que tipo deó ó

lesiones cervicales se apreciaban a partir de un set fotogr fico de casos cl nicos enviado porá í

correspondencia. El 93% de los participantes respondieron el mismo diagn stico (para el casoó

de  caries)  representando  una  alta  correspondencia  de  opiniones.  Sin  embargo  cuando  se

consult  sobre lesiones no cariosas de la zona cervical los porcentajes oscilaron entre 1% yó

85% de concordancia entre los diagn sticos. La misma variaci n de porcentajes se observó ó ó

para la opciones terap uticas como de etiolog aé í 59

Nuestra investigaci n permiti  caracterizar las lesiones cervicales no cariosas a partir deó ó

una muestra de estudiantes de la carrera de doctor en odontolog a. Un total de 18 participantesí

(14,4% del total) presentaron al menos 1 LCNOC, siendo afectados 38 dientes (1,1%). Estos

datos deben ser analizados en relaci n a la franja etaria considerada ya que si bien la edad noó

debe ser considerada un factor de riesgo si  hay evidencias que prueban un aumento en la

cantidad de lesiones en el transcurso de la vida de las personas debido a un mayor tiempo de

exposici n a los posibles factores etiol gicosó ó 13. A pesar de esto los resultados muestran que no

existieron diferencias significativas cuando se analizaron los individuos mayores o menores a

20 a os, probablemente por el escaso tiempo para el desarrollo de las LCNOC.ñ

Zuza et al.14 registraron un porcentaje de 16,3% (personas) para la franja comprendida

entre los 10 y los 25 a os, mientras que Barlett et al.ñ 11 en 2013 observaron un 26,5% entre los

18 y 25 a os. Considerando al diente/sitio como unidad de an lisis vemos que Borcic et al.ñ á 60

encontr  un 4% entre los 10 y los 25 a os, mientras que Kolak et al.ó ñ 19 hallaron un 3,1% para las

edades entre 19 a 35 a os. De los estudios que fueron realizados a partir de estudiantes deñ

odontolog a se observa que los porcentajes variaron entre un 19% a 67%í 23,25. 
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Si bien se aprecia que nuestros resultados en t rminos de prevalencia son semejantes aé

los mencionados en la literatura, existen variaciones que se explican a partir de donde y como

se obtuvo la muestra (base-poblacional vs. estudiantes de odontolog a), sistemas de registroí

utilizados  ( ndice  BEWE  vs.  ndice  de  desgaste  erosivo),  exploraci n  cl nica  en  diversasí Í ó í

superficies (vestibulares como linguales), etc. 

El ndice de BEWE fue utilizado adem s para categorizar la severidad de las lesiones. Delí á

total de los dientes con LCNOC, el 0,7% corresponde a score 1 y el 0,3% a score 2. Esto se

explica por el promedio de edad de 20 a os. Esta informaci n tambi n es concordante con lañ ó é

evidencia actual, donde se aprecia que las lesiones incipientes son las m s prevalentesá 11,20.

Si analizamos la distribuci n por maxilar vemos que los dientes maxilares presentan m só á

LCNOC que los inferiores. Por grupo, vemos que los premolares son los m s afectados seguidoá

casi  sin  diferencia  entre  los  anteriores  y  posteriores  (44,7% 28,9% y  26,3%).  Yendo  a  la

distribuci n  pieza  por  pieza,  el  primer  premolar  inferior  derecho  es  el  m s  afectado  (4ó á

lesiones),  seguido  por  canino  y  primer  premolar  superior  derecho,  primer  molar  superior

izquierdo as  como los dos premolares inferiores izquierdos (3 lesiones cada uno). í

Por otra parte los dientes sin LCNOC son el segundo premolar superior derecho, incisivo

central superior izquierdo, los cuatro incisivos inferiores y el primer y segundo molar inferior

derecho. Estos resultados son comparables a la literatura existente9,10,13,14. A pesar de ello, la

explicaci n de porqu  hay dientes o sectores maxilares m s propensos a desarrollar este tipoó é á

de lesiones es menos consistente. 

Algunos estudios muestran que los premolares son los dientes que se asocian m s coná

LCNOC en relaci n a mayor cantidad de cepillados diariosó 15, mayor tendencia a las recesiones

gingivales9,61, menor efecto protector de la saliva62. Otros autores informan que los premolares

con  LCNOC  presentan  des rdenes  oclusalesó 63 (ej.:  contactos  prematuros),  as  como  unaí

morfolog a an tomica imperfectaí á 10.

El  efecto  perjudicial  de  los  distintos  dispositivos  de  higiene  oral  sobre  los  tejidos

dentarios duros y blandos ha sido profundamente revisado35,64–66. A pesar de ello la evidencia

disponible a n es  inconclusa. ú

32



Heasman et al.34 concluyeron en una revisi n sistem tica a partir  de 13 art culos deó á í

calidad entre moderada y alta que existe asociaci n el m todo de cepillado horizontal y lasó é

LCNOC, lo que es semejante a lo que observamos en nuestros resultados tanto en el modelo

uni-variado como multi-variado. 

El rol de tabaco sobre diversas enfermedades orales ha sido claramente establecido67,68.

Sin  embargo  el  impacto  sobre  los  tejidos  duros  dentarios  es  menos  evidente.  Nuestros

hallazgos revelan que quienes relatan fumar tabaco tienen 5 veces m s chance de tener LCNOCá

que  quienes  reportan  no  tener  el  h bito  (OR  5.12,  IC:  1.23  –  21.33,  á p<0,02)  siendo  esto

observado en modelos multi-variados. 

Shrestha & Rajbhandar69 en casi  400 pacientes hospitalarios y Savage et al.20 en un

estudio poblacional, reportan resultados semejantes, mientras que Kolak et al. 19 y Zuza et al.14

sin embargo no hallaron diferencias significativas entre quienes fuman y no.

Diversas teor as han sido postuladas. Bowles et al.í 70 en 1995 estudiaron 16 marcas de

cigarrillos disponibles en el mercado, a los efectos de conocer los componentes que pudieran

asociarse con el posible desgaste dentario. Los resultados de microscop a revelan que el mayorí

componente  inorg nico  encontrado  fue  el  silice.  Los  autores  concluyen  queá

independientemente  del  tama o  de  part cula  la  misma  puede  provocar  erosi n  dental  enñ í ó

fumadores  cr nicos.  Por  otro  lado  Savage  et  al.ó 20 lo  atribuyeron  a  que  los  fumadores

desarrollan un cepillado “agresivo” para remover las manchas que el tabaco genera a nivel

dentario.

A pesar de determinar una asociaci n estead sticamente significativa entre el h bito deó í á

fumar  y  el  cepillado  horizontal  en  relaci n  a  la  presencia  de  lesiones  cervicales,  debemosó

destacar  que  existen  amplios  intervalos  de  confianza  para  los  dos  casos  relacionado

fundamentlamente a la escasa presencia de lesiones en el muestra revisada.

La calibraci n tanto intra-examinador como inter-examinador es una real valencia deló

trabajo ya que permiti  uniformizar criterios entre los examinadores. As  mismo, la poblaci nó í ó
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estudiantil  tiene  caracter sticas  peculiares  en  relaci n  a  los  h bitos  y  conocimientos  sobreí ó á

higiene oral que son claves para el desarrollo de este tipo de dise os.ñ

El  estudio  presenta  ciertas  limitaciones.  Debemos  recordar  que  originariamente  fue

pensando  para  ser  un  proyecto  multi-c ntrico  con  casi  250  participantes  entre  todos  losé

centros.  El  tama o  de  la  muestra  considerando  solo  Montevideo  determina  una  muestrañ

reducida lo que determina que las conclusiones que sean extra das deben ser analizadas coní

cautela as  como la forma de los participantes tambi n (por conveniencia). í é

El dise o metodol gico es fundamental para el establecer el rol de un factor/indicadorñ ó

de riesgo en el  inicio  o  progresi n  de un proceso patol gico.  Como surge de la  literaturaó ó

revisada anteriormente, existe una cantidad m nima de estudios prospectivos, fundamentalesí

en el establecimiento de la causalidad, permitiendo que otros dise os de estudio (aunque deñ

menor robustez cient fica) aporten informaci n v lida como lo que surge con nuestro trabajoí ó á

de tipo transversal. 

Un b squeda bibliogr fica en Pubmed revel  que el 85% de los art culos recuperadosú á ó í

tienen  como  objetivo  analizar  aspectos  vinculados  a  la  rehabilitaci n  de  las  LCNOC.  Estoó

muestra que debemos hacer un esfuerzo mayor para investigar el posible rol de indicadores de

riesgo de las LCNOC de forma de dotar de mayor evidencia cient fica a la informaci n con laí ó

que  hoy  disponemos.  Para  ellos  ser  fundamental  emprender  estudios  de  calidadá

(prospectivos) para lograr una mayor comprensi n sobre el tema y aplicar ese conocimiento enó

la mejora de la salud de la poblaci n.ó

En conclusi n, nuestros datos determinan que la t cnica de cepillado horizontal y laó é

exposici n al humo de tabaco só ean considerados  indicadores de riesgo a LCNOC.
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Considera es finaisçõ

Tanto na esfera p blica quanto na privada, o profissional deve prestar cada vez mais ú

aten o a um diagn stico abrangente, descartando doen as periodontais, c ries e um çã ó ç á

conjunto de les es localizadas no n vel cervical do dente.õ í

O presente estudo  a an lise transversal do baseline de um estudo longitudinal que é á

est  sendo realizado em estudantes do curso de Odontologia da Universidad de La Rep blica á ú

do Uruguay. A partir das associa es encontradas, subs dios para estrat gias iniciais de çõ í é

preven o poder o ser encontrados. A complementa o longitudinal ser  a definidora de reaisçã ã çã á

fatores de rico para as LCNOC. De um total de 125 estudantes examinados, quase 15% 

apresentaram pelo menos uma LCNOC em uma popula o de 20 anos de idade em m dia, comçã é

os premolares sendo os dentes mais afetados

A partir de modelos de regress o log stica, tabagismo e escova o horizontal foram os ã í çã

indicadores de risco associados  presen a de LCNOCs.à ç

Este estudo fornece informa es v lidas sobre a presen a de LCNOC mesmo em çõ á ç

popula es jovens, servindo tamb m para aumentar a conscientiza o sobre h bitos çõ é çã á

comportamentais prejudiciais  sa de bucal.à ú
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