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APRESENTACAO

Esta dissertacdao € parte dos requisitos para obtencdo do grau de Doutor em
Odontologia, com area de concentracdao em Clinica Odontoldgica/Periodontia pelo Programa

de P6s-Graduacao em Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

A participacdo de professores da Universidad de la Republica (UDELAR), do Uruguay é
fruto de uma colaboragdo entre a Universidade Federal do Rio Grande do Sul e da referida
Universidade uruguaia, que iniciou se ha mais de 10 anos e tem por objetivo a qualificacdo de
docentes da UDELAR a partir da realizacao de um Programa Académico. Mais de 20 titulagdes
ja ocorreram desse convénio e a presente dissertacdo € fruto do amadurecimento da

colaboracao.

A dissertacdo segue as normas da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sendo

composta por elementos pré e pos-textuais, Introducao e Consideracdes Finais, em Portugués.
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RESUMEN

Las lesiones cervicales no cariosas (LCNOC) estan dentro de las patologias de consulta
odontoldgica. Si bien han sido muy estudiadas a lo largo de los afios, su etiologia permanece

aun inconclusa aunque se considera multi-factorial.

El objetivo de este estudio por tanto es caracterizar las LCNOC en una muestra de
estudiantes de la carrera de doctor en odontologia de la Facultad de Odontologia, Universidad

de la Repubilica.

Los examinadores previamente calibrados, realizaron un estudio de corte transversal a
partir de una muestra de 125 estudiantes de odontologia en Montevideo, Uruguay. Fue aplicado
un cuestionario socio-demografico y de calidad de vida. La presencia de lesiones cervicales no
cariosas fue evaluada a partir del indice basico de desgaste erosivo (por sus siglas en inglés,

BEWE).

La prevalencia y distribucidon de las LCNOC fue determinado por medio del recuento de
porcentaje y cantidad de personas y/o sitios con al menos una lesidn diagnosticada. Por otro
lado, la influencia de indicadores de riesgo fue analizada a través de modelos de regresion

logisitica.

La muestra tuvo una edad promedio de 20 anos. Dieciocho personas presentaron al
menos 1 LCNOC (14,4%). Al considerar como unidad de andlisis el sitio/ diente, fueron 38 sitios
lo que representa el 1,1% del total. Las LCNOC fueron mas prevalentes en el maxilar superior y

a nivel de premolares.

De todos los indicadores de riesgo analizados en el modelo logistico ajustado solo
tuvieron asociacion estadisticamente significativa el cepillado horizontal (OR 4.32, IC 95%: 1.29

-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 poblacién particular y que deben ser

interpretados con cautela, los mismo deben ser orientadores de la consulta odontoldgica a los



efectos de generar conductas saludables en el sentido de la reduccion del habito tabaquico asi

como en la modificacidon de las técnicas de cepillado diario empleadas por los pacientes.

Palabras clave:Erosion de los Dientes/etiologia, Abrasion de los Dientes/etiologia, Lesiones

Cervicales No-Cariosas



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
432, 95% Cl: 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



RESUMO

As lesOes cervicais ndo cariosas (LCNOC) estao dentro das patologias da pratica
odontoldgica. Embora tenham sido estudadas extensivamente ao longo dos anos, sua etiologia

permanece inconclusiva, embora seja considerada multifatorial.

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

estudantes de odontologia da Faculdade de Odontologia da Universidade da Republica.

Examinadores previamente calibrados realizaram um estudo transversal com base em
uma amostra de 125 estudantes de odontologia de Montevidéu, no Uruguai. Um questionario
socio-demografico e de qualidade de vida foi aplicado. A presenca de leses cervicais nao-

cariosas foi avaliada a partir do indice basico de desgaste erosivo (BEWE).

A prevaléncia e distribuicao do LCNOC foi determinada pela contagem e quantidade de
pessoas e/ou dentes com pelo menos uma lesdo diagnosticada. Por outro lado, a influéncia dos

indicadores de risco foi analisada através de modelos de regressdo logistica.

A amostra teve uma idade média de 20 anos. Dezoito pessoas apresentaram pelo
menos 1 LCNOC (14,4%) e 38 dentes (1,1%). O LCNOC foi mais prevalente na mandibula

superior e nos pré-molares.

De todos os indicadores de risco analisados no modelo logistico ajustado, apenas a
escovacao horizontal (OR 4,32, IC 95% 1,29 - 14,46, p 0,01) e o consumo de cigarros (OR 5,12;
IC 95% 1,23-21,33, p<0,02) apresentaram associacao significante.

Embora os dados provenham de uma populacao em particular e devam ser
interpretados com cautela, eles devem ser conselheiros de orientacao com o objetivo de gerar
comportamentos saudaveis no sentido de reduzir o tabagismo, bem como modificar técnicas

diarias de escovacao utilizadas pelos pacientes.

Palabras chave: Abrasdao Dentaria,/Etiologia Erosao Dentaria/Etiologia; LesOes Cervicais Nao

Cariosas
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ANTECEDENTES y JUSTIFICACION

La caries dental y las enfermedades periodontales son las patologias mas frecuentes en
la consulta odontoldgica. Generan un fuerte deterioro en la calidad de vida de las personas,
altos costos de tratamiento e incluso se asocian con dafios importantes en érganos y sistemas

alejados de la cavidad bucal"?

Sin embargo existen un conjunto de lesiones que afectan especificamente los tejidos

duros dentarios, conocidas como lesiones cervicales no cariosas?,

Si bien en la literatura su denominacidon se confunde con términos como ‘desgaste
dentario”, “lesiones erosivas”’, “abfracciones”, etc. nos referiremos especificamente a las

consideradas dentro de la terminologia lesiones cervicales no cariosas (en adelante LCNOC).

Evolucion historica

Algunas investigaciones han revelado desgates en los distintos sitios del diente en
neandertales y en poblaciones pre-colombinas en México*>. Los autores concluyen que las
mismas estan relacionadas con el trabajo que realizaban con la boca tal como si fuera una
“tercer mano”, formas de higiene no convencional (no tal cual conocemos) y en el caso de los
hipano-americanos, el acceso a frutos acidos fueron determinantes para el desarrollo de las

mismas.

Macro y micro-estructura de la zona cervical

Seglin Lussi et. al® el esmalte y la dentina son dos estructuras que comparten
semejanzas y diferencias en su composicion. De forma genérica decimos que presentan
mineral, material orgdnico y agua. El contenido inorgdnico esta representado por la
hidroxiapatita que contiene una menor concentracion de fosfato que la formula perfecta ya
que existen iones metalicos como sodio, magnesio y potasio que se hallan comU{nmente en la
estructura. Esta caracteristica, sumado a la menor cantidad de prismas del esmalte, la
heterogeneidad en la distribucidon y el menor tamafo de los mismos asi como una menor zona

de refuerzo en la interface con la dentina y de espesor de esmalte, determinan que el tercio



cervical dentario sea una zona susceptible al desarrollo de lesiones de naturaleza friccional y

erosiva.

La relacidon anatOmica que se establece entre esmalte y dentina, ha sido bien
documentados en los “casos de Choquet”, donde establecié que en un 60% de las situaciones
la dentina cubre al esmalte, un 30% se encuentran en relacién de contacto borde a borde,10%
el esmalte traslapa a la dentina y 10% permanecen sin contactar. Este Ultimo caso determina
que quede expuesto al medio bucal el cemento tejido dentario alin menos resistente a diversos

ataques’.

Prevalencia e incidencia

Para la identificacion de las lesiones cervicales no cariosas han sido propuestos diversos
indices. Si bien el indicador desarrollado por Smith & Knight ha sido el mas utilizado, todos

tienen como objetivo medir el grado de pérdida “horizontal” en profundidad.

Van 't Spijker et al. encaminaron una revisidn sistematica cuyo objetivo fue determinar
la prevalencia de los desgaste dentarios. Los autores consideraron todas las superficies
dentarias y solo los scores 3 y 4 (mds avanzados) a partir del indice de desgaste de Smith &
Knight. Los resultados determinaron que a los 20 afos la prevalencia fue del 3% hasta alcanzar
un 17% a los 70 anos. Si bien no se establece un porcentaje Unico de prevalencia si es posible

apreciar el rol decisivo de la edad en relacidn a la presencia de las LCNOCS,

A los efectos de actualizar informacién cientifica fue realizada una busqueda
bibliografica en Pubmed hasta abril de 2019. De un punto de vista general surgen algunas
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 indices
utilizados, exploracion de diversas superficies dentarias indistintamente, asi como diversas

edades consideradas.

Para una mejor comprension y apreciacion de los resultados, agrupamos los articulos
recuperados entre los que representan datos de base poblacional, muestras por conveniencia y

estudiantes de odontologia.



Seis estudios de base-poblacional fueron recuperados, donde la mayoria son
procedentes de China (TABLA 1). El indice mas utilizado fue Smith & Knight, mientras que solo
un estudio utilizo el indice basico de desgaste erosivo (por sus siglas en inglés BEWE). Los
resultados para la denticion permanente determinan en general una prevalencia superior al
24,7% (24,7% - 83,1%) considerando como unidad la “persona”. Por otro lado al indicar como
unidad de analisis el “diente” los guarismos oscilan entre un 5,3% a 25,6%°% En todos los
casos ademas se aprecia que los scores correspondientes a los desgastes mas avanzados son

los menos prevalentes.

De particular interés fue la franja etaria estratificada por Barlett et al." comprendida
entre los 18 a 25 anos. Para este caso, la prevalencia fue de 26,5% a nivel individual. Yang et
al.’° hallaron un 35% para un tramo etario de 20 a 29 afos. Sin embargo para este ultimo
estrato, Que et al.” observaron un 30.1%% de pacientes con LCNOC. Otro estudio considerd

para el caso de 10 a 25 afos, una prevalencia de 16,3% (persona).™

TABLA1- ESTUDIOS DE PREVALENCIA/ BASE POBLACIONAL

Pais/ Ref. Poblacidn Indice: Indicadores de riesgo [Preval encia Severidad Asociaciones Obs.
Edad, sexe, ocumecidn,
educacion residencia, capillado frecuencia, téonica,
S'::h {BQ‘T:}" 73E parsonas, intensided, duracidn) dureza de cendas, bruxisme, 52% (persanz) Andlisis
e B-Taafes (AT | o | morder cbietos duros). refio gastro-esfasco. 10- 2530 Premolares; edad; comides ybebidas doidas, | Mut-vaniado
Zwea anas), & womitos, addez, Ubcera gastrica, desardenes ‘&;‘““ refigo, bruxismo, retencion de liguidos en boca. | Calibracion
201 5T H, 45% M; alimenticios, medicacidn, blanquesmients, e )
ortodoncta, comidas y bebidas ackdas y
carbonatadas, aloohol, tabaco v otras drogas
63% fpersona) o
Guangzhu Génerg edad, ooupacidn, fracuencia cepillada, 20 - 29 afios - .
(Chnz) } duracitin deuso de cepllo, intensidad de cepillado, 35%) 0-69.7% Aumenta o b edad; madlar sweror, | g,
1320 personas: 1- N5% jpramolares, primenos molares mas afectados:
20- 693 Smith & Knight cepillado pos comida, bruxismo auto repartado, 3-10 cepiliado . sk Muiti-variado:
Yang o= frecuencia de consume de frutas v juaos frescos, 256% (dients) : h\' e Tz Resas Callibraciin
2006 bbid: " e 20 - 29 3afios 3-28% frutas citricas y cepllado: facetas de desgaste
3%) 4-117%
35 - 44 afios
Scona
. 35- 44 afios - 2 -82% Andlisis
Edad, @énerc, residencia, estade ohvil, nivel educativ, _ -
Gusngzh rivel sociecondmicn, ocpacidn frecumncizde | oo (Persore) ia ';d‘f: Edad, Premaisres luegs primeros molares; 35 - | MUtranisdo
E'gma}” 754 persomas cepliadg o de escarbadientes, téonica de cepillado, 65 - 74 30 ’ 44 afios - hombre, suburtano, usarpalitey | o e
B-ddy Smith & Knight hiky dental, bruxisma masticacidn uni-lateral, morder 8311 amfa} 65 - Thafos cepilado vertial 65 - 74 anos monder objetos s rhcesl
L 65 - 74 afos: obetos, consumo de frutas, bebidas carbonatadas y - persal Score duros, bruxistig, masoulino, sub-urbano, wiw:ularesy
015 wvinagre, refujo, xerostomia v visitas al dentista 7 - Bi5% softens, vinagre lingusles:
3-17,5%
4-8%

Semp, edad, origen, estado, nivel de educacian y Scona Mo anlists
uﬁm F'hﬁ::‘.a’ 387 I'BDEIIWE empleo, frecuanda y téonica de cepillada. Tipo de 57% (parsona) edad: rurales; cepillo e éctrico: cepillado diroular | multi-variado
Espana y Reino Unido adonud . BEWE cendas, cepillado antes{ después de desayuno, 18 - 25 afios 0- 42,9% yhorizontal; cepillo antes del desayuno; calibracidn

Bartiett 8- 5”’.“".‘ después dealmuerzof cena, medicacidn, fumar, 2.5% ) 1-277% antidepresivos: refio: vomitas a repeticiin: superficies
=== anes: mascar chicke, frutas Frescas, jugo defrutzs, bebidas fpersona) | 5 aema- 33 bebidas ener gizantes jugss vestibulares /
Isotonicas, carbons tadas, comidas ackdas, linguales:
Chengd Sano, edad, ocupacion, frecuendia cepillado, técnica | 619% (persona) 63,8% sansibilidad, premotares lego molares:
{é“a}" 1023 personas; cepillado, miaxilares; edad; combinacidn cepillado € alibracion:
20 a69anos Exploradidn thampo cepilla do, intensidad cepillado, tipo cerdas, 15% {dienta) hortzontal y>2/dia, recambio del cepillade>3 Andilisis !
Que 46,1 afiosk cepllade pos comida, brusismo, reflujo gastro- - meses; capillado horizontal, trabaje de menor dti-variod
2013 HIF 11 esofagico, 20 - 29 anios calidad: proporcicn de diantes con parodantitis | UL a0
frutas frescas, jugos frutades, belidas carbonatadas | 10.7% (persona) cae amedda que sumenta la adad
2707 parsones
mmmm] 20255 anos Sang, adad, diante fuera de plano, dientes indinados, | 24, 7% {persona) Edad: Premolares, caninos y modk res: maxilares,
Bemndhardt 40,6afios) b . | facetes dedesgaste, recesidn gingival, excursones, = facatas de desgaste, diente indinade, frecuencia Andlists
2006 HIF 1 bruxisme, frecuencia cepillado, jugos frutados 53% @iente) capillado, recesion gingival, bruxisma (aveces) | Muiti-variado




Para el caso de los articulos de poblaciones especificas (mayormente pacientes

provenientes de facultad de odontologia) la prevalencia oscild entre 9,5% a 25,2% (diente) y

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

Sagnes et al.® y Savage et al.?° encontraron una prevalencia superior al 30% para

mayores de 18 afios y hasta 35 afios (a nivel individuo). Sin embargo Ribeiro Texeira et al.”®

hallaron un 13% de pacientes con LCNOC.

TABLA 2 - ESTUDIOS DE PREVALENCI A/ POBLACIONES ESPECIFICAS

Ref. Poblacion indices Indicadores de riesgo Prevalencia Severidad Asociaciones Obs.
Sexo, edad, origen, estado, nivel de 60,2% Analisis
educaddn y emple, frecuencia y técnica de (person) Score Multi-
Savage 2019 | 1349 pacientes clinicas cepillado. Tipo de cepillo, cepillado antes/ 0-398%, N . ; . variado,
odontol dgicas; BEWE | después de desayuno, despuésdeaimuerzal | oo o | 1-207% | ASOcRdoredad frecusnch de cepllado, cepliado | coypracign,
Nigeria 18 - 35 afios, cena, medicad 6n, fumar, mascar chicke, frutas | o 2 2-294% g0 e superficies
frescas, jugo de frutas, bebidas soténicas, | g300 m;’;’:aj 3-101%. vestibulares y
carbonatadas, comidas acidas, linguales
Género, edad, ocupacidn,
Kolak 394 pacientes facultad . E
= medicacion, consumo de frutas y bebidas § § f . . Analisis
2018 d?m?'{b;p. No especifica | citricas, bebidas carbonatadas y energéticas, | 68.5% (persona); - TR Dren'bl.ares;:fr:m salfvi?m IEENES Multi-variado
Serbi 169H y 225 F habitos de salud oral, tabaco, narcdticos, 15% (dientes) Calibradidn
a ¥ morderse las ufias, bruxismo.
185 padentes facultad ' o
Ribeiro Texeira de odontologi: Visualizacién, | Edad. tio de cepillado de dientes, bebidas a’%‘;g:?;ﬁl‘;’ edad: 98,7% sensibilidad; mas afectados - masilar Mufun:'{;srli;do
2018 18- 70afios @19 || EEE pie édgu e e : ) superior; premolares, primeros molares; 40% Lo
Brasil afios): calibre prematuros (MIC y excursiones), RG 19 - 30 afios recesion gingival; m;nsbre\,i;cz:-t;{w prematurcs (sin anguladas vs
13% (persona) pac redonde adas
Frecuenda consumo alimentos/ belbidas Andlisis
Yoshizaki 118 pacientes facultad | Inspeccidn tlﬁgﬁﬂﬁmrgﬁgmm Premolares: maxilar superior, edad; mujeres; v:.rlljefdl-o
2017 de odontologia; tactil e e " &7,8% (persona); _ contactos prematuros (en MIC y no trabajo), Callbrarli:"ln'
18 - 50 afios; ¥ 5 o 9,6% (diente) consumo de vino y bebidas alcohdlicas; 50% tenian '
Brasil 68F y 50 H: T e cepillado después de las comidas; bruxismo hi nsibilidad Superficies
' contactoes prematuro (MIC y excursiones), parsa vestibulares y
guia canina o fundén grupal linguales
) ) - Edad, frecuencia reflujo gastrice, acidez y Score Calibracién;
ség]gg 156d|:}au£|t-:;?c’u!ta:l ;)(Dt-qsxl_on vomite; bruxisme, citricos, 62.2% e ) 0 - 86,9% Asodadon: edad: frecuencia de cepillado; ingesta examen de
| oniooEE: | centhanay jugos frutales, yogurt y bebidas . rsona 1- 55% | diaria frutas citricas, facetas de desgaste; premolares | M a TM.
16 - 73 anos (40,6); presenda/ e . N N ; i P
Trinidad 33% Hy 67% M; ausendade carbonatadas. tipo de cepille/pasta y 13.1% (diente) 2- 44% wuenoreselnfemrgsy_molarwu-enu'. 45% Noanii_lss
sintomas, | recuencia de cepillado; facetas de desgaste : 3-0% sensibilidad Multi-
* | ytipo de contacto en excursiones; piscina 4-1% variado
45%
Grupo A - 261 (persona) Lesiones
Sagnes pacientes facultad de angulares
1976 odontologia . Sexn, edad higiene oral recesion gingival | 7% (grupo A) y 8% . solo;
Exploradon s (grupo B) Edad, higiene omal i Fickes
Moruega Grupo B - 281 wvestibular/
trabajadores 18 - 29 aiios lingual
35% (persona)

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

odontologia, ya que sin dudas cumplen con caracteristicas diferenciales al resto de la poblacion

en relacion a los niveles de auto-cuidado (TABLA 3). En este caso las prevalencias van desde

19% hasta cerca del 70% (personas)?-.



TABLA 3 - ESTUDIOS DE PREVALENCIA/ ESTUDIANTES DE ODONTOLOGIA

Ref. Poblacion indice Indicadores de riesgo Prevalencia | Severidad Asociaciones Obs.
Clase de angle, overjet,
Alvarez - Arenal 2019 overbite, excursiones, facetas
(Es pafia) de desgaste, CPITN, edad,
280 frecuencia de cepillado, Andlisis mult - variade: CPTIN, hasta 2 ingestas
muestreo aleatorio estudiantes. | Smith & Knight | consistencia de las cerdas y - - dacidas diarias, auto reporte de bruxism, desgaste | Calibracion
18 - 29 afios técnica de cepillado, dieta oclusal, cepillado vigoroso
caso-control acida, desordenes
(pareado) alimentarios, reflujo, auto
reporte bruxismo
Gallardo Bastidas 2015 = . . )
(Ecuadon) estudiantes Smith & Knight Edad, género, medicacion 67.2% _ No asociacion con la edad; caninos, premolares, T
Tesis 18 - 24 afios; prolongada (personas) andlisi bi-variado: medicacidn prolongada,
19,6 promedio
Silva Ullea 2015 105 Edad, sexo, grupo dentario, Superficies
(Ecutador) estudiantes irregularidades téenica y frecuencia de 62% - Premolares, caninos, molares e incisivos. vestibulares/
Tesis cepillado, dieta acida linguales
uso de sorbete, bebidas
aleohdlicas, frecuencias
Dias Maldonado 2014 | _ 108 e e | (eraarsy [Sc0re 0 ~56% | Premolares, caninos superiores; andliss bi-warido: | 100,
(Ecuador) 18 = | Smith & Knight = Score 1-41% | uso de sorbete bebidas alcohdlicas, consistencia
= a 24 afios; cerdas del cepillo, técnica del Score 2- 2.4% e vestibulares
cepillado, frecuencia del 41 lene
cepillado, auto - reporte
bruxismoa,
. . o X = X Lesiones
18 afios - 6,5%: 19 afios - 9.5%: 20 afios - 24,1%: sbrasivas
Decena 2012 198 arfios - 19,1%:; 22 afios - 18,6%: 23 afios - 12,1%: erosyas: nyo
(Nicaragda) estudiantes, | Irregularidades |  Edad, grupos dentarios miﬁ:s) - 24 afios - 8%; 25 afos - 1.5%: 26 aMos ~05% | o orica o
Tesis 18 - 26 afios incisivos: 49%; premolares: 45%; son
molares: 20% vestibulares/
linguales
40 22 afios promedio (con lenoc) vs. 20,8 afios Superficies
Tei';:ﬁ)os estudiantes: | Irregularidades Lt srl:lr;c dl enta;leo, (=3 © e‘::rﬁas) = promedio (sin lcnoc); mas en los inferiores vs. | vestibulares/
16 a 22 afios; Superiores; facetas de desgaste linguales

En la actualidad, son escasos los estudios sobre incidencia de lesiones cervicales no
cariosas (TABLA 4)?127-30

TABLA 4 - ESTUDIOS INCIDENCIA

Ref. Poblacion Tipo estudio | Registro/ indice | Miadores Resultados Asociacion Obs.
Sawlani Dieta, Relacion con fuerza oclusal
. I enfermedades 3y (MIC); ni dieta, ni cepillado, ni
2015 45689;?‘;2‘?5' Lo(rslg;t;‘fs'?al Impresiones generales, Aumento de 1,5mm’/afio medicacidn relacionado con culminaron 29
. ) medicamentos, progresion, ni funcion de grupo ni personas
Gran Bretafia L
higiene oral facetas
Wood _ | Desgaste dentario para pasar de
2009 39 personas; ECR ) ) 0.06 (£ 0.069)y 0.05 (£ 0.134) guia canina y eliminar el Culminaron
- Impresiones Mo considerados | 0.202 (+ 0.140) y 0.225 (£ 0.224) ] - ;
35 - 70 afios (30 meses) e componente horizontal no implicd 30 pacientes
Gran Bretafia progresion
Inspeccion tacti v:‘.:lt?;:r:rl::y
Telles 2006 4&%?:;2? Longitudinal irre.éillle:f;?dres)' Edad, facetas de Aumento de 11 a 29 lesiones Relacion con linguales; forma de
Brasil 16 - 22 afios (3 afios) impresiones de desgaste; facetas de desgaste vy laedad deteccmn_ pueden ser
da total irregularidades del
area LAC; No multivarido
. e repmeamntae: Diea Hibitosde | 02 5% yde 4% a o egin | IS BIREILERY | O ONTREL,
2000 YR ' Longitudinal Linkosalo higiene oral, ph edades); premolares y molares ‘ el N y )
391 personas (6 afios) & Markkaren salival drogas Mours— frecuencia de cepillado; Culminaron
Suiza 26-30 afios y reflui Bs, . progresidn de lesiones ya 55 personas;
46 - 50 afios ue. existentes y nuevas lesiones calibracién
Pintado Sin periodontits, Correlacion casi perfecta entre la
2000 - Longitudinal Impresiones y buena higiene, dieta 5 - pe -
1 paciente (14 afios) digitalizacion no usual, cepillado 0.9a11.5 mm pérdida de volimen cervical y -
EEUU eléctrico oclusal




Diversas metodologias han sido empleadas para valorar el comportamiento de estas
lesiones en el tiempo: andlisis de seccidn a partir de impresiones y posterior digitalizacion de
imagenes asi como exploracion clinica. El primer estudio publicado con evaluacion longitudinal
fue desarrollado por Pintado et al.?” en el 2000, a partir del seguimiento de un paciente con 3
lesiones cervicales a lo largo de de 14 anos. Por medio de recuento de cantidad de pixeles, los
autores reportaron pérdidas de entre Tmm y 11mm? a lo largo del periodo. Si bien las
conclusiones que se pueden extraer del mismo son limitadas (fundamentalmente por relevar un

unico paciente) la informacion es la primera en evidenciar el caracter progresivo de las mismas.

En forma semejante, Swalani et. al.3>°® y Wood et al.?® informaron un aumento del
volumen/ area de las lesiones pre-existentes, independientemente de los factores de riesgo

estudiados.

Telles et al.?® acompafiaron una muestra de 40 estudiantes de la Facultad de
Odontologia de Bauru, em Brasil. Al cabo de 3 afnos, el numero de sujetos con LCNOC paso de

11a 29, lo que representd 57 nuevas lesiones.

Por ultimo, un estudio en la ciudad de Berna, mostro el desempefio de una poblacion
seleccionada en forma aleatoria con casi 400 personas. Dos franjas etarias fueron
consideradas: 26-30 y 46-50 anos. A los 6 anos, 55 individuos fueron revaluados por el mismo
examinador. Las LCNOC en forma de “cufa” pasaron de 11% a 24% para los individuos mas
jovenes y de 26% a 46% para los mas viejos. Las diagnosticadas como lesiones tipo plato,

aumentaron en los mas jovenes de 0% a 4% y de 4 a 14% para los mayores?®,

Patogenia de las lesiones

Historicamente estas lesiones han sido asociadas a un origen especifico y a una
presentacion clinica particular, (abfracciones - lesiones tipo cufa, erosivas - lesiones tipo
“plato”). Sin embargo ha sido dificultoso demostrar la existencia de formas clinicas “puras”
siendo mas comunmente presentaciones combinadas?'. Asi mismo los intentos por categorizar
teorias uni-causales sobre el inicio y progresion de estas han sido eternamente postuladas pero

la dia de hoy aun han fracasado.
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John Grippo, a partir de sus estudios sobre tribologia (ciencia que estudia el desgaste de
los materiales) ha aplicado sus teorias sobre dichos fendmenos con los que acontecen a nivel
dentario. En el ano 2012 define los que él llama como “mecanismos pato-dindmicos de las
lesiones superficiales dentales”.? El autor plantea la convergencia de tres fendmenos en el
inicio y progresion de las LCNOC: friccion (abrasion dental), bio-corrosion (erosion) y stress
(abfraccion) lo que postula la posibilidad de una teoria multi-causal para el caso de estas

patologias*.

La investigacion de indicadores/factores de riesgo tanto para el inicio como para la
progresion de las lesiones cervicales no cariosas, ha mostrado una serie de carencias: escasos
estudios longitudinales y/o ensayos clinicos aleatorizados, carencia de andlisis multi-variados,
no cegamiento de examinador ni reporte de pérdidas en individuos expuestos en aquellos

trabajos que presentaron un tiempo de seguimiento34,

La existencia de dispositivos de higiene oral mecanica se reportan desde muchos anos
antes de Cristo, evolucionando hasta 1930 - 1950 donde se desarrollo el primer cepillo manual
con mango de plastico y cerdas de nylon. Casi de forma inmediata comenzo el interés por

investigar su impacto sobre los tejidos dentarios blandos y duros3+3.

Modelos “in vitro” e “in vivo” han sido desarrollados para evaluar su desempefio.
Particulas de esmalte y dentina de origen animal y humano son incrustados en placas de
acrilico y protesis a los efectos valorar los cambios en la superficie®*%”. Asi mismo, dientes
previamente extraidos son atacados por medio de “golpes” controlados en maquinas donde se
prueban el impacto en el nimero de usos de los cepillos, la fuerza, la direccion de los

movimientos y dureza de las cerdas®e.

Wiegand et al.>® en 2007 observo el impacto de distintas cargas aplicadas a “chips” de
esmalte para simular la accion de la fuerza aplicada durante el cepillado. La mitad de las
superficies fueron previamente embebidas en acido clorhidrico. Se observé que a medida que
aumentaba la cantidad de carga no ejercia diferencias dentro de cada grupo. Sin embargo, si se

registraron diferencias significativas al comparar entre las particulas de esmalte sano vs.
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esmalte previamente corroido, resultando en un mayor deterioro cuando se combinan

fendmenos de abrasidon y de corrosidon/ erosion.

El posible rol de didmetro de los filamentos fue analizado en relacién a la accién
conjunta con cremas dentales con diverso grado de abrasivo. Se observé que para el caso de
cremas dentales con menor abrasivo aumento la pérdida de mineral a medida que aumento el

grosor de las cerdas, a diferencias de lo que acontecid con los abrasivos de mayor tamafio®"3°,

A pesar de que los estudios antes mencionados prueban pérdidas de varios micrones de
las superficie de los tejidos duros examinados en los distintos modelos, los resultados no deben
ser extrapolados a la clinica linearmente, ya que los mismos no reproducen cabalmente el

medio ambiente que rodea cada diente y cada persona.

Una revision sistematica publicada en el 2015 por Heasman et al.>* tuvo como objetivo
revisar la evidencia disponible sobre el impacto del cepillado en el inicio y/o progresidon de las
LCNOC. Se lograron recuperar 13 articulos de los cuales solo 1 fue un ensayo clinico
aleatorizado. La mayor informacion proviene de estudios de diseno transversal y calidad
metodoldgica considerada entre moderada y muy buena. Los autores concluyeron que hay una
asociacion entre el inicio y progresion de las LCNOC en relacion a la frecuencia y el método
horizontal de cepillado. Sin embargo los investigadores concluyeron que la evidencia disponible

no refuta o soporta la asociacion.

Hooper et al.“° llevaron adelante un ensayo clinico randomizado con el objetivo de
evaluar el efecto de ingestas acidas (jugo de naranja) y pastas dentales (efectos solitario o
combinado) con dos tipos de abrasivos sobre chips de esmalte y dentina. Los resultados
muestran que para el caso del esmalte, el efecto nocivo mas importante fue provocado por el
ataque acido al ser comparado con el uso del liquido de control - agua (p<0,00008) no
existiendo diferencias para el caso de la accidn de los abrasivos ni de la sinergia de factores. En
el caso de la dentina, los efectos deletéreos fueron mayores en el caso de la ingesta acida y de
las particulas de mayor tamafio (p< 0,0001 y p<0,0001). En este ultimo caso, la accién
sinérgica de las cremas dentales abrasivas en superficies previamente erosionadas si fue

estadisticamente significativa.
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El término erosiéon dental si bien es ampliamente utilizado en la literatura, es
equivocado y restringido segun lo postula Grippo y se aplica mas a lo que acontece con el roce
del mar y las rocas ya que claramente el efecto de la saliva sobre las estructuras dentarias duras
registra fendmenos mas amplios: quimicos (acidos de diverso origen), proteoliticos (proteasas
que alteran los componentes organicos) y electro-quimicos (cambio de la distribucién de iones
ante la accidon de fuerzas)®. Hecha esta aclaracion para los siguientes parrafos mantendremos

erosidon como fendmeno que explica la repercusidon de un sdlido en un medio acido.

Primeramente debemos recordar que la hidroxiapatita de los tejidos dentarios es
considerada “impura” ya que la sustitucion de algunos carbonatos por iones metdlicos (Sodio,

Magnesio) segun la hace mas débil, mas facil de desgastar por parte de los acidos®.

El fendmeno de erosion viene precedido de la inmersion del sélido (esmalte y dentina)
en un medio liquido, la saliva. En la interface mineral-medio liquido, existe un fenémeno por un
lado de iones de la superficie mineral que la dejan y pasan a incorporarse a el medio liquido de
la misma forma que también dejan la solucion para incorporarse al mineral (producto de
solubilidad - Ks). Esta situacion acontece en forma permanente estando en equilibrio, donde

decimos que el liquido esta saturado respecto al solido®.

Otro concepto relevante es el “ph critico” (ph al cual la solucién se encuentra saturada
respecto al solido referido). Este concepto debemos analizarlo en conjunto con el resto de los
elementos que participan de la quimica de la erosion dental, ya que por ejemplo se observa
que el jugo de naranja y el yougurt presentan el mismo ph<4, pero debido a la mayor
concentracion de calcio que presenta este Ultimo, existe un alto grado de saturacidn para la

fluorapatita que lo hace no “erosivo”®.

Las lesiones erosivas inician en la superficie del esmalte (a diferencia de la caries dental)
y luego van desgastando por capas asi hasta ir profundizando. Puede en ocasiones existir un
desprendimiento ‘en masa - tipo bulk”, alternando con zonas con desmineralizacidn parcial,
semejante a lo que acontece con el grabado acido. A nivel ultra-estructural, primero se
desmineraliza entre los prismas y luego continua dentro. Al ingresar mas acido por los poros
formados, se siguen liberando mas iones calcio y consumiendo H* e OH™ con lo cual en
determinado momento se vuelve a un equilibrio de saturacion®
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A nivel dentinario, primeramente ante el ataque acido sucede un fendmeno de
desmineralizacion quedando intacto el componente organico de la misma. Esta situacion
avanza hasta determinado momento donde la desmineralizacion se detiene y deja de haber
pérdida de mineral, probablemente por la accion del colageno. Cuando existe una remocioén de
esa capa organica por parte del cepillado o por la accion enzimatica (protedlisis) ahi avanza la

lesidon en dentina®.

Dentro de la terminologia “dieta acida” se incluyen diversas cantidad de alimentos y
liquidos lo que obliga a especificar adecuadamente que elemento es analizado. Dos meta-

andlisis evaluaron el efecto de los agentes exdgenos (dieta acida) y la erosion dental.

Li et al.*? en 2012, a partir de la recuperacion de 9 articulos cientificos concluyeron que
existe una asociacion estadisticamente significativa entre las “soft drinks” (ej.: coca-cola) y
vitamina C (masticables) y la erosidon dental. La tendencia es descender a ph acido muy por
debajo del umbral del esmalte pero ademas, presentan azucar (coca-cola) que es facilmente
metabolizable en acido. El yougurt a pesar su ph acido, presenta elevado tenor de calcio,
caseina y fosforo lo que determina una fuente paralela de protectores del esmalte con un
potencial de saturacion mayor. En 2015 una revision mas actualizada y abarcativa, encontro

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

También ha sido evaluado el rol de los agentes internos en la erosidn dental. El efecto
de los desordenes alimentarios (bulimia y anorexia) en relacion al desgaste erosivo a nivel de
la zona cervical (fundamentalmente debido al vomito auto-inducido) determina descensos de
ph a nivel oral. Resultados de dos meta-analisis con periodos de busqueda semejante arrojan
como resultados asociaciones de significancia estadistica, OR 12,4 (IC 4,1 - 37,5) y OR 5 (IC 3,31
- 7,58)44,

Si bien son alteraciones de origen diferente a la bulimia y anorexia, el reflujo gastro-
esofagico provoca también descenso de ph con potencial erosivo a nivel dentario,
fundamentalmente a nivel de caras palatinas. Hasta 2018, cuatro revisiones sistematicas se
publicaron concluyendo de parte de los autores en todos los casos asociacion entre el factor de

exposicion y el desgaste dental*c°,
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A pesar de toda la evidencia revisada y que concluye que los descensos a nivel del ph
salival provocan pérdida de sustancia, los resultados deben ser analizados con cautela debido
a: heterogeneidad en los sistemas de registros utilizados, amplios intervalos de confianza
reportados, escasez de estudios prospectivos y ensayos clinicos controlados, pocos estadisticos

multi-variados para el control de confusores.

La presencia de LCNOC en dientes Unicos a despertado interés sobre otras acciones que
pueden provocar afectacion. De especial interés ha sido la posibilidad de que determinado tipo

de fuerzas oclusales generen este tipo de lesiones.

Posteriormente Lee & Eakle en 1984°° postularon la teoria que podrian ser fuerzas
masticatorias agentes nocivos para los dientes. En este sentido, los autores mencionan que
cargas de direccion no axial de origen oclusal podrian generar zonas de tensién/ compresion a
nivel cervical, siendo en su opinién el “factor primario en la iniciacion de las LCNOC”. Se
hipotetiza que se generarian fuerzas tensiles y deformidades de “barril” que actuarian sobre el
esmalte cervical alterando la estructura fibrilar del mismo lo que en Udltima instancia produciria

ruptura de toda la estructura.

John Grippo®*? ha denominado con el término de abfraccidon a las lesiones provocadas
por cargas o fuerzas oclusales cuya presencia clinica se asemejan a defectos tipo “cufia”’, con

bordes bien definidos.

Los modelos de elementos finitos utilizados para probar esta teoria, provienen de
disefios de computadoras donde por medio de cdlculos y ecuaciones matematicas se intentan

analizar fendmenos quimicos, fisicos y bioldgicos complejos.

Inicialmente fueron desarrollados sistemas 2D y luego 3D. La informacion provee
resultados que muestran que las cargas aplicadas no axiales generan una concentracion de

stress a nivel cervical que va en linea con la teoria de las abfracciones®">?

Tres revisiones sistematicas han sido desarrolladas hasta el momento. De las mismas se

desprende que existe una vasta lista de limitaciones de los estudios primarios: carencia de
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examinadores ‘ciegos”, nulo control de factores etioldgicos, escasos analisis multi-variados,
pocos ensayos clinicos randomizados y estudios prospectivos, sin analisis de la tasa de no
respuesta, 99% de los articulos no informan cdlculo muestral, muestras limitadas en
participantes, heterogeneidad a la hora de utilizar indices y sistemas de registros de lesiones

adecuados?33°4

Daungthip et al.>* 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. 3y Silva et al.>® no existe evidencia sélida que soporte la

teoria de las lesiones de tipo abfraccion.

Metodologia de Investigacion.

Objetivo general

El objetivo de este estudio por tanto es caracterizar las LCNOC en una muestra de
estudiantes de la carrera de doctor en odontologia de la Facultad de Odontologia, Universidad

de la Repubilica.

Objetivos especificos

- estimar la prevalencia de las LCNOC en la muestra estudiada;
- determinar la distribucion intraoral de las LCNOC;

- analizar los indicadores de riesgo a través de modelos multi-variados

Disefo de estudio

Estudio transversal, descriptivo y analitico, que forma parte de un estudio prospectivo
multi-céntrico con 3 afios de seguimiento con una corte de estudiantes de la Carrera de Doctor

en Odontologia de primer afo.
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En el periodo que va desde agosto del afio 2017 a noviembre del aho 2018 fueron

invitados a participar de forma voluntaria 184. Finalmente completaron el examen clinico 125

estudiantes seleccionados por conveniencia.

Criterios de elegibilidad

Estudiantes que cursan el primer afno de la Carrera de Doctor en Odontologia/ UdelaR

que tienen entre 18 y 24 anos de edad.

Criterios de inclusion

Pacientes sistémicamente sanos que leyeron y firmaron el consentimiento informado;

>20 piezas dentales presentes (excepto terceros molares);

Rehabilitacidon unitaria implanto asistida;
Rehabilitacidn unitaria con coronas parciales o totales.

Criterios de exclusion

Embarazo o lactancia;

Agrandamientos gingivales (idiopatico, farmacos o de otro origen);
Enfermedad gingival no inducida por placa;

Periodontitis - BP >5mm y Pl 2mm (Clasificacion AAP -EFP, 2017);
Tratamientos previos de periodoncia por enfermedad periodontal;
Pacientes edéntulos totales;

Pacientes con aparatologia de ortodoncia en el momento del examen.

Forma de seleccion de la muestra

La convocatoria se llevd a cabo por diferentes medios: telefénica, via email y por

visitas en los salones de clases. Se realizd estudiante por estudiantes hasta completar la

muestra final de la generacion de estudiantes 2017 de la Facultad de Odontologia/Udelar.
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Variables socio-demograficas, habitos, percepcion de recesiones gingivales y

cuestionario de calidad de vida.

El cuestionario utilizado consta de 4 items (ANEXOS - CUESTIONARIO RECESIONES):
1- Datos patronimicos
2- Habitos comportamentales
3- Habitos de higiene oral

4- Recesiones gingivales

Variables clinicas

Fueron examinados todos los dientes presentes totalmente erupcionados. Todas las

variables fueron registradas utilizando una sonda calibrada de 1 milimetro (Hu-Friedy, UNC

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

a)

b)

c)

d)

e)

18

Recesion Gingival (RG): se registraron 3 sitios por diente (DV, V, MV), considerando la
distancia comprendida entre el margen gingival al limite amelo - cementario (en adelante
LAC). Si el margen gingival se sitUa a nivel del LAC se registra cero, negativo (-) si dicho
margen se localiza por encima del LAC, siendo positivo (+) si se sitla por debajo del LAC. Se
expresa en milimetros.

Profundidad de Sondaje (PS): se registraron 3 sitios por diente (DV, V, MV), cuyos limites
van desde el margen gingival hasta la maxima penetracion de la sonda periodontal sin
superar los 25N. Se expresa en milimetros.

Nivel de Insercion (NIC): se obtiene a partir de la suma de PS + RG en 3 sitios por diente
(DV, V, MV). También se expresa en milimetros.

indice de sangrado y placa visible®: indicadores dicotdmicos que valoran la presencia/
ausencia visual de sangrado al sondaje y biofilm.

NUmero de dientes ausentes.

Biotipo gingival: el pardmetro que se utiliza es la transparencia de la sonda periodontal
dentro del surco gingival, de canino a canino en los dos maxilares; con categorias: fino o

grueso.



g)

h)

)

Ancho de encia queratinizada: se determina como la distancia entre el margen gingival y la
linea mucogingival y se expresa en milimetros.

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 area cervical
del diente fue evaluada su respuesta. La escala de Schiff et. al*’. Fue utilizada una escala con
los siguientes scores: O - sin respuesta al estimulo, 1 - con respuesta positiva al estimulo
pero sin solicitar discontinuar con el estimulo, 2 - con respuesta positiva al estimulo que
solicita parar o se aparta del estimulo, 3 - el examinado considera el estimulo doloroso y
desea suspender el mismo.

Facetas de desgaste: posterior al secado de las superficies dentarias, se registro la
presencia o no de facetas de desgaste y su extensidon en las caras oclusales de los dientes
posteriores, cara palatina de los antero-superiores e incisal de los dientes antero-inferiores;
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.®

Criterios para la graduacidon del examen de desgaste erosivo basico (Basic Erosive Wear

Examination):

O - ausencia de desgaste erosivo; 1 - pérdida inicial de textura de superficie; 2 - defecto
evidente, pérdidas de <50% de los tejidos duros del area de la superficie dental y 3 -
pérdida de tejido duro >50% del area de la superficie dental. En los scores 2 y 3 la dentina
frecuentemente esta involucrada.

Comité de ética

Este proyecto de investigacion fue aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de

Odontologia de la UdelaR en diciembre de 2016 (ANEXOS -APROBACION COMITE DE ETICA y
CONSENTIMIENTO INFORMADO).
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Calculo muestral

Debemos recordar que este proyecto de investigacion fue pensado originariamente para
ser multi-céntrico, lo que incluia cuatro centros de investigacion en Brasil (UFRGS, UFSM y
Universidades Privadas x2) y un soélo centro en Uruguay (UDELAR). Para un estudio
multicéntrico a 3 afnos se estimd una pérdida de insercidn periodontal de 22% de la muestra,
con lo cual se necesita un numero de 238 personas. Considerando una tasa de pérdida de 15%,
el nidmero minimo de muestra seria de 274. En 2016 ingresaron 603 estudiantes (universo
total) en el primer ano de la carrera de doctor en odontologia en todos los centros. Fue
considerado que todas las universidades aportaran un porcentaje semejante de estudiantes. De

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

Calibracion intra e inter-examinador

En junio de 2017, se realiz6 un procedimiento de calibracién intra e inter-examinador
con la participacion del Prof. Dr Cassiano Rosing (‘gold estandar”) y los integrantes del
proyecto de investigacion (EA, AD y LB) en 2 dias consecutivos, en 8 estudiantes de
odontologia que no formaron parte del proyecto de investigacion final. Previo al inicio de esta
etapa, fue realizada una puesta a punto de la metodologia a emplear entre todos los
participantes. Asi mismo para el caso de la valoracidn del indice de sangrado gingival, placa
visible, sensibilidad, lesiones cervicales no cariosas y facetas de desgaste, fue realizado un
entrenamiento y discusion. Para el caso de RG y PS por medio del coeficiente de correlacion

intra-clase, donde se obtuvo una concordancia de 70%, considerandose adecuado.

Anadlisis de datos

Inicialmente se realizaron cdlculos de estadistica descriptiva (medias y desvio estandar)
para caracterizar la muestra general y ademas como se distribuyen cada variable en relacién a

quienes presentan LCNOC y quienes no.

Para el calculo de la prevalencia de LCNOC, por un lado se contabilizé la cantidad de
personas con al menos una LCNOC y por otra parte la cantidad de sitios segun los scores

previstos en el indice BEWE.
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También fueron contabilizados la distribucion de las LCNOC segUn el grupo dentario, el

diente y el maxilar mas afectado.

Previo a la realizacion de modelos bi-variados (chi cuadrado) y multi-variados fueron
categorizadas las variables a incluir. La edad se agrup6 segun quienes tienen hasta 19 afos
(inclusive) o 20 o mas afos; la instrucciéon de la madre se dividid, por un lado quienes
alcanzaron ciclo basico completo y por otro lado quienes como minimo alcanzaron secundaria
completa; las técnicas de cepillado se agruparon en horizontal vs. el resto de los movimientos;
la frecuencia de cepillado diario fue 2 o menos veces vs. 3 o0 mas; la dureza de las cerdas,
cotejamos suave y extra suave vs. el resto; el recambio del cepillado fue hasta 2 meses

inclusive o mas vy las visitas al dentista por un lado hasta 6 meses inclusive o 1 afio o mas.

Finalmente para observar el comportamiento de las variables predictoras en relacion a
la presencia y ausencia de LCNOC fue empleado un modelo de regresién logistica (no ajustada

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

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

RESULTADOS

Entre julio de 2017 - octubre 2018 fueron invitados a participar 184 estudiantes del
primer ano de la carrera de doctor en Odontologia, completando el examen inicial un total de
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 seleccidn de los participantes de la muestra.
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Figura 1 - Diagrama de flujo para la seleccién de participantes

NUmero de participantes invitados
n=184

NuUmero de participantes que no
participaron del estudio por:

Ortodoncia: 13;

— Abandono curricular: 15;

Imposibilidad de contactar: 28;
Otros motivos: 3.

n=59

N(mero de participantes que
completaron el examen dinico
n= 125

Como se observa en la Tabla N°5 se trata en general, de una poblacién joven, 19,8 + 1.8
anos de edad promedio (como corresponde a los primeros ahos de la carrera), compuesta
mayoritariamente por personas del sexo femenino, de raza blanca, de origen urbano y

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

Si analizamos especificamente las caracteristicas de los sujetos que presentan LCNOC
vemos que el 66,6% tiene menos de 20 anos, el 99% son mujeres, un 70% de raza blanca y
casi un 30% parda/ mulata (Grafica N21y Grafica N22). El origen geografico predominante es el

urbano (70%) mientras que el 99% no relatan ninguna enfermedad general.
Mas del 50% de los que presentaban LCNOC, relatan que su madre alcanzé estudios

universitarios, en cambio los padres mostraron resultados mas heterogéneos tanto que un 27%

termind secundaria, nadie UTU y un mayor porcentaje universidad.
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Grafica N°1 - Distribucién de sujetos por Edad
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Grafica N°2 - Distribucion de sujetos por Sexo
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Tabla N2 5- Caracteristicas socio -demograficas de la muestra

TOTALES n=125

Variable Categorias Frecuencias relativas/ absolutas
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%)
Edad 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
Masculino 17 (13,6%) 16 (12,8%) 1(0,8%)
sexo Femenino 108 (86,4%) 91 (72,8%) 17 (99,2%)
Blanca 85 (68%) 72 (67.2%) 13 (72.2%)
Negra 1(0,8%) 1(0,9%) 0 (0,%)
Raza 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%)
Si 6 (4.8%) 9 (8.4%) 1(0,9%)
Enfermedad actual No 113 (90.4%) 95 (88.7%) 17 (99.1%)
NA 6 (4.8%) 3 (2.8%) 0 (0%)
Prim. completa 16 (13,5%) 13 (11%) 3 (16.6%)
Instruccion padre Ciclo Basico 26 (22%) 22 (18,6%) 4 (22.2%)
(solo los 5 mas Sec. Completa 24 (20,3%) 24 (20,3%) 0 (0%)
representativos) Uty 17 (14,4%) 14 (11,8%) 3 (16.6%)
Universidad 24 (20,3%) 21(17,7%) 3 (16.6%)
Prim. completa 13 (10,6%) 11 (9%) 2 (11.1%)
Instruccién madre Ciclo Bdsico 22 (18%) 21 (17,2%) 1(5.5%)
(solo los 5 mas Sec. Completa 28 (22,9%) 23 (18,9%) 5 (27.7%)
representativos) UTU 7 (5,7%) 7 (5,7%) 0 (0%)
Universidad 52 (42,6%) 42 (34,4%) 10 (55.5%)
Urbano 99 (79.2%) 86 (80.3%) 13 (72.2%)
Sub Urbano 18 (14.4%) 14 (13%) 4 (22.2%)
Origen
Rural 3(2,5%) 2 (1,8%) 1(5.5%)
NA 5 (4%) 5(4.6)% 0 (0%)
No 111 (88.8%) 97 (90.6%) 14 (77.7%)
Fuma actualmente 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 N2 6 se describen los habitos de higiene oral mas habituales de la muestra.
El 99% reportaron utilizar como elemento de higiene dental diario el cepillo manual siendo
amplia mayoria quienes realizan dicho procedimiento con la mano derecha (83% vs. 17%). De
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 técnica de Bass Modificada.
Asi mismo, vemos que cerca del 80% dispensan 1 min como minimo al cepillado dental diario

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

Referido a las caracteristicas de las cerdas que presentan los cepillos, el 27,7% las
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 ultimo fue consultada la frecuencia con que concurren normalmente al dentista.

Mas del 60% va cada 6 meses y cerca del 40% lo hace al menos cada 1 ano.
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Tabla N.2 6 - Habitos de higiene oral

TOTALES
Variables Categorias Frec. relativas/ absolutas
Manual 124 (99.2%)
Tipo de cepillo Eléctrico 0 (0%)
NA 1(0.8%)
Horizontal 19 (15,2%)
Vertical 35 (28%)
Técnica cepillado Rotatorio 35 (28%)
Bass Modificada 28 (22.4%)
NA 8 (6.4%)
< Imin 12 (9,6%)
1-3min 83 (66,4%)
Tiempo de cepillado
> 3min 29 (23,2%)
NA 1(0.8%)
1/ dia 1(0,8%)
2/ dia 28 (22,4%)
Frecuencia cepillado/ dia 3/ dia 62 (49.6%)
>3/ dia 32 (25.6%)
NA 2 (1.6%)
Extra Suave 3(2,4%)
Suave 28 (22,4%)
Media 72 (57.6%)
Tipo de cerdas
Doble Accién 10 (8%)
Dura 10 (8%)
NA 2 (1.6%)
Derecha 117 (93.6%)
Mano que cepilla lzquierda 7 (5,6%)
NA 1(0.8)
<2meses 42 (33.6%)
2 - 6meses 73 (58.4%)
Frecuencia recambio cepillo ~emeses 8 (6.4%)
NA 2 (1.6%)
0/ dia 23 (18,4%)
I/ dia 60 (48%)
Frecuencia higiene interdental
2/ dia 24 (19,2%)
>3/ dia 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%)
Cada 3 meses 24 (19,2%)
Cada 6 meses 56 (44.8%)
Frecuencia t’ie visita al Cada 130 26 (20.8%)
odontologo
Frecuencia mayor a 1 afio 16 (12.8%)
NA 3(2.4%)

La presencia de LCNOC fue analizada a partir del indice de desgaste erosivo - BEWE. Un
total de 18 personas presentaron al menos 1 LCNOC (14,4%). Si consideramos con unidad de
andlisis el sitio/diente, el total fueron 38 sitios en vestibular, lo que representa el 1,1% del total

de los dientes examinados (Graficas N3 y N.24).

Grafica N°3 - Prevalencia de LCNoC/ Sujetos Grafica N°4 - Distribucion de LCNoC/ sitios

0,
Con LCnoC 14.4% ConLCnoC 1.1%

Sin LCnoC 85.6%
Sin LCnoC 98.9%

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

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

Fue analizado también la distribucion intra-oral de las LCNOC, siendo los premolares el

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 N2 7, Grafica

N.2 5, GraficaN.26 .
Tabla N2 7 - Distribucion de LCNOC segun grupo dentario

Anteriores 11 sitios (28,9%)
Distribucion Premolares 17 sitios (44,7%)
Molares 10 sitios (26,3%)

Gréafica N°5 - Distribucion de LCNOC en dientes superiores
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Grafica N°6 - Distribucion de LCNOC en dientes inferiores
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Complementando la informacién acerca de la distribucion de las LCNOC observamos
que el primer premolar inferior derecho (4) es el diente mas afectado por estas patologias,
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 andlisis bi-variados se detallan en la Tabla N28. Para comprender el rol de la edad, la
misma fue categorizada considerando un punto de corte de 20 anos. Para este caso los
resultados muestran que no hubieron diferencias significativas entre los que tienen 20 anhos o
mas en relacion a la presencia de LCNOC cuando se los comparo con el grupo de 19 afhos o
menos (p valor 0,53). Tampoco fueron halladas diferencias estadisticamente significativas entre
el sexo, la frecuencia de cepillados diarios, el momento de recambio del cepillo, el tipo de

cerdas utilizadas, la instruccion alcanzada por la madre y la frecuencia de visitas al odontoélogo.

La técnica de cepillado desarrollada por cada sujeto si reveld estar asociada
estadisticamente con la presencia de LCNOC. Quienes reportan emplear el método horizontal
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,

también presentan mas LCNOC que quienes se declaran no fumadores (p 0,05).
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Tabla N28 - analisis bi-variado

Variable Independiente Categorias Sin LCNOC Con LCNOC pvalor
< 20anos 62 (87,3%) 9 (12,7%)
Edad 0,53
> 20 afos 45 (83,3%) 9 (16,7%)
Femenino 89 (84,7%) 16 (15,2%)
Sexo 0,54
Masculino 18 (90%) 2 (10%)
Minimo secundaria completa 72 (82,7%) 15 (17,2%)
Horizontal 87 (88,7%) 1 (11,2%)
Técnica de cepillado 0,021*
(Otras) 13 (68,4%) 6 (31,5%)
<2/ dia 26 (89,6%) 3(10,3%)
Frecuencia de cepillado diario - 0,4
>3/ dia 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%)
< 2 meses 35 (83,3%) 7 (16,6%)
Momento de recambio de cepillo 0,6
> 2meses 70 (86,4%) 11 (13,5%)
Frecuencia visitas al dentista < 6 meses 69 (86,2%) 1 (13,7%) 0,6
>1afo 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.2 9 se aprecian las interacciones entre las variables independientes en

relacion a la presencia o no de LCNOC. Como se observa luego de ajustado el modelo de

regresion logistica, permanecen significantes el habito de fumar asi como emplear la técnica de

cepillado horizontal.

Tabla N.2 9 - Modelos uni-variado y multi-variado

Modelo Uni-variado Modelo Multi-variado
Variable independiente OR (IC) p valor OR (I0) p valor
Sexo 0.6 (0.13-2.92) 0.5 - -
Edad (categorias) 1.3 (0.51- 3.74) 0.5 = =
Edad 1.1(0.50 - 3.74) 0.6 - -
Instruccién de la madre 1.5 (0.77 - 2.86) 0.2 = =
Técnica de cepillado horizontal 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) 0.06 512 (1.23 - 21.33) 0.02*

*<0,05
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DISCUSION
Las lesiones cervicales no cariosas han sido historicamente clasificadas segun su
aspecto clinico y relacionadas por lo general a una causa particular. Esto ha llevado a
dificultades en la interpretacion diagnostica de las mismas asi como en las opciones

terapéuticas planteadas.

Un grupo de odontologos fueron entrevistados acerca de su opinidn sobre que tipo de
lesiones cervicales se apreciaban a partir de un set fotografico de casos clinicos enviado por
correspondencia. El 93% de los participantes respondieron el mismo diagndstico (para el caso
de caries) representando una alta correspondencia de opiniones. Sin embargo cuando se
consultd sobre lesiones no cariosas de la zona cervical los porcentajes oscilaron entre 1% vy
85% de concordancia entre los diagnosticos. La misma variacion de porcentajes se observo

para la opciones terapéuticas como de etiologia™®

Nuestra investigacion permitio caracterizar las lesiones cervicales no cariosas a partir de
una muestra de estudiantes de la carrera de doctor en odontologia. Un total de 18 participantes
(14,4% del total) presentaron al menos 1 LCNOC, siendo afectados 38 dientes (1,1%). Estos
datos deben ser analizados en relacion a la franja etaria considerada ya que si bien la edad no
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
exposicion a los posibles factores etioldgicos™. A pesar de esto los resultados muestran que no
existieron diferencias significativas cuando se analizaron los individuos mayores o menores a

20 anos, probablemente por el escaso tiempo para el desarrollo de las LCNOC.

Zuza et al.™ registraron un porcentaje de 16,3% (personas) para la franja comprendida
entre los 10 y los 25 afios, mientras que Barlett et al." en 2013 observaron un 26,5% entre los
18 y 25 afios. Considerando al diente/sitio como unidad de andlisis vemos que Borcic et al.®°
encontrd un 4% entre los 10 y los 25 afos, mientras que Kolak et al.” hallaron un 3,1% para las
edades entre 19 a 35 anos. De los estudios que fueron realizados a partir de estudiantes de

odontologia se observa que los porcentajes variaron entre un 19% a 67%%%.
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Si bien se aprecia que nuestros resultados en términos de prevalencia son semejantes a
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 odontologia), sistemas de registro
utilizados (indice BEWE vs. indice de desgaste erosivo), exploracion clinica en diversas

superficies (vestibulares como linguales), etc.

El indice de BEWE fue utilizado ademas para categorizar la severidad de las lesiones. Del
total de los dientes con LCNOC, el 0,7% corresponde a score 1y el 0,3% a score 2. Esto se
explica por el promedio de edad de 20 anos. Esta informacidn también es concordante con la

evidencia actual, donde se aprecia que las lesiones incipientes son las mas prevalentes™,

Si analizamos la distribucidn por maxilar vemos que los dientes maxilares presentan mas
LCNOC que los inferiores. Por grupo, vemos que los premolares son los mas afectados seguido
casi sin diferencia entre los anteriores y posteriores (44,7% 28,9% y 26,3%). Yendo a la
distribucion pieza por pieza, el primer premolar inferior derecho es el mas afectado (4
lesiones), seguido por canino y primer premolar superior derecho, primer molar superior

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

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 existente®®3* A pesar de ello, la
explicacién de porqué hay dientes o sectores maxilares mas propensos a desarrollar este tipo

de lesiones es menos consistente.

Algunos estudios muestran que los premolares son los dientes que se asocian mas con
LCNOC en relacion a mayor cantidad de cepillados diarios®®, mayor tendencia a las recesiones
gingivales®®', menor efecto protector de la saliva®. Otros autores informan que los premolares
con LCNOC presentan desordenes oclusales®® (ej.: contactos prematuros), asi como una

morfologia anatomica imperfecta'.

El efecto perjudicial de los distintos dispositivos de higiene oral sobre los tejidos
dentarios duros y blandos ha sido profundamente revisado*®4¢, A pesar de ello la evidencia

disponible aun es inconclusa.
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Heasman et al.>* concluyeron en una revision sistemdtica a partir de 13 articulos de
calidad entre moderada y alta que existe asociacion el método de cepillado horizontal y las
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 establecido®".
Sin embargo el impacto sobre los tejidos duros dentarios es menos evidente. Nuestros
hallazgos revelan que quienes relatan fumar tabaco tienen 5 veces mas chance de tener LCNOC
que quienes reportan no tener el habito (OR 5.12, IC: 1.23 - 21.33, p<0,02) siendo esto

observado en modelos multi-variados.

Shrestha & Rajbhandar® en casi 400 pacientes hospitalarios y Savage et al.?° en un
estudio poblacional, reportan resultados semejantes, mientras que Kolak et al.” y Zuza et al.*

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

Diversas teorias han sido postuladas. Bowles et al.”° 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 microscopia revelan que el mayor
componente inorganico encontrado fue el silicee Los autores concluyen que
independientemente del tamano de particula la misma puede provocar erosiéon dental en
fumadores crdénicos. Por otro lado Savage et al.?° 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 asociacidn esteadisticamente significativa entre el habito de
fumar y el cepillado horizontal en relacion a la presencia de lesiones cervicales, debemos
destacar que existen amplios intervalos de confianza para los dos casos relacionado

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

La calibracidon tanto intra-examinador como inter-examinador es una real valencia del

trabajo ya que permitié uniformizar criterios entre los examinadores. Asi mismo, la poblacion
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estudiantil tiene caracteristicas peculiares en relaciéon a los habitos y conocimientos sobre

higiene oral que son claves para el desarrollo de este tipo de disefos.

El estudio presenta ciertas limitaciones. Debemos recordar que originariamente fue
pensando para ser un proyecto multi-céntrico con casi 250 participantes entre todos los
centros. El tamano de la muestra considerando solo Montevideo determina una muestra
reducida lo que determina que las conclusiones que sean extraidas deben ser analizadas con

cautela asi como la forma de los participantes también (por conveniencia).

El diseho metodologico es fundamental para el establecer el rol de un factor/indicador
de riesgo en el inicio o progresiéon de un proceso patoldgico. Como surge de la literatura
revisada anteriormente, existe una cantidad minima de estudios prospectivos, fundamentales
en el establecimiento de la causalidad, permitiendo que otros disefios de estudio (aunque de
menor robustez cientifica) aporten informacidon valida como lo que surge con nuestro trabajo

de tipo transversal.

Un busqueda bibliografica en Pubmed reveld que el 85% de los articulos recuperados
tienen como objetivo analizar aspectos vinculados a la rehabilitacion de las LCNOC. Esto
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 cientifica a la informacion con la
que hoy disponemos. Para ellos serd fundamental emprender estudios de calidad
(prospectivos) para lograr una mayor comprensién sobre el tema y aplicar ese conocimiento en
la mejora de la salud de la poblacion.

En conclusidon, nuestros datos determinan que la técnica de cepillado horizontal y la

exposicion al humo de tabaco sean considerados indicadores de riesgo a LCNOC.
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Consideracoes finais

Tanto na esfera publica quanto na privada, o profissional deve prestar cada vez mais
atencao a um diagnostico abrangente, descartando doencas periodontais, caries e um

conjunto de lesdes localizadas no nivel cervical do dente.

O presente estudo é a analise transversal do baseline de um estudo longitudinal que
estd sendo realizado em estudantes do curso de Odontologia da Universidad de La Republica
do Uruguay. A partir das associacGes encontradas, subsidios para estratégias iniciais de
prevencdo poderdo ser encontrados. A complementacao longitudinal serd a definidora de reais
fatores de rico para as LCNOC. De um total de 125 estudantes examinados, quase 15%
apresentaram pelo menos uma LCNOC em uma populacdo de 20 anos de idade em média, com

os premolares sendo os dentes mais afetados

A partir de modelos de regressao logistica, tabagismo e escovacao horizontal foram os

indicadores de risco associados a presenca de LCNOCs.
Este estudo fornece informacdes validas sobre a presenca de LCNOC mesmo em

populacdes jovens, servindo também para aumentar a conscientizagcdo sobre habitos

comportamentais prejudiciais a satide bucal.
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ANEXOS

CUESTIONARIO RECESIONES

CUESTIONARIO RECESIONES
=| FACULTAD DE ODONTOLOGIA
A uestionar]
ey E Universidad de la Repiblica A h:

1 - DATOS PATRONIMICOS |

NOMBRE’-’| | Edad u: (en afios)
Celular** l:l Correo electrénico'* |

Raza (autoreportada)™’] Blanca® | Negra' [rarda/Mulatz’] Amarilla® | oOtra* |

Presenta alguna enfermedad actualmente®s No” it Cual/es?
Ha tenido alguna enfermedad anteriormentes No® Si' Cual/es?
Se encuentra bajo tratamiento medicamentosos | No® | Sit | Cual/es? | |

Grado de Instruccién de padre y madre?*

Sin escolaridad formal' | madre
. . Primaria Incompleta®
Sin escolaridad formal’ Primaria Completa®
Primaria Incompleta® Secundaria (Ciclo
Padre |Primaria Completa® Basico)*
Secundaria (Ciclo Basico)® Secundaria Completa®
Secundaria Completa® uTLe
uToE Universidad”
Universidad” Rehusa®
Rehusa®
Origen Geografico?** Urbano® |Sub-Urhann‘ Rural? |

Si es mujer, toma anticonceptivos orales?t1 I No® I Sit I

2 - HABITOS COMPORTAMENTALES |

Ud.fumaactualmente?*:[ No* | s |  Tiempodel habito ___|ianos, meses

{51 la respuesta es negativa avance hasta 2.4)
ot ot -]

Ud_fumé anteriormente?2  No* | st |
(5i la respuesta es afirmativa avance hasta 2.5)

i Cuanto fumaba/dia? 2-’: Cuanto tiempo fumo? l‘:|m meses)
Cusndo dejé de fumar? [ J(afos, meses)
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3 - HABITOS DE HIGIENE ORAL

(solicitar que concurra con el mpmn de uso diario)

Tipo de cepillo que utiliza a diario** | Manual' | Eléciricot |

Qué técnica de cepillado utiliza a diario? ==

Horizontal®

Vertical' | Rotatorios?

Téc. de Bass®

Téc. de Bass Modif.*

Cuinto tiempo dedica al cepillado® | <imin® | 1-3min' | >3min* |

Frecuencia del cepillado diario®* |

Vi |

2/dia’

ydia | >3/dia |

Consistencia de las Cerdas*3|Extra Suave"|

Suave' |

Medio®

| Doble Accion® | Duro* |

Consistencla de las cerdas antes de ser estudiante deodnnhS.&IErtra Suave® |

Suave' | Medio® | Doble Accién®|  Duro’

Con que mano se cepilla hdJil‘uaImerlle”I Derecha® | lzquierda! I

Frecuencia de recambio del cepillo®® | <2meses® [2a 6 meses!| é>meses® |

:Con qué frecuencia ud. limpia entre sus dientes? °

Nunca® | Vidia® | 2/dia |

23/dia® |

Qué usa para limpiar entre los dientes? 210

MNada' Palito® Ilnterpmximal*

Hilo Dental®|Otro™:

Nombre de la pasta dental que utiliza hah'rl:udmente’-“l

Con qué frecuencia ud. va al dentista? **

Cada 3 meses®
ICada 6 meses!
Cada 1 afio®

Mvids de 1 afio’

> 1
=2

Hace 1 mes!
Hace 3 meses®

Cudndo fue la ditima vez que fue al dentista HiC_E 6 meses®
1 afio*

2 3 afios”

ano*
anos®

Ha utilizado pasta dental para la sensibillad en los dltimos 2 meses *=
I noe | st |

Cual fue el motivo de consulta? >

Dolor

Rehabilitacion?
Cirugia®
Ortodoncia/Ortopedia®
Endodoncia®
Prevencion®

Otros’

Cuando fue la ultima limpieza profesional que le realizaron? 2= :Eaﬁos, meses)
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4 - ACERCA DE LAS RECESIONES GINGIVALES

Le fue realizado algiin procedimiento de Cirugia Plstica Pnrindont:l?“| hao® |

sit

Segin su opinion, presenta ud. Recesiones Gingivales? “I Mo Sit I
(En caso de que la respuesta sea afirmativa, continuar el cuestionario en pregunta 4.3)

+3 a5 Recesiones Gingivales le ocasionan algiin inconveniente? - Sit |
(En caso de que la respuesta sea afirmativa, continuar el cuestionario en pregunta 4.4)

Hipersensibilidad*

Temor a la Pérdida Dental®
*4Qué inconvenientes le ocasionan las Recesiones Gingivales? | Dificultad para el cepillado®
Problemas Estéticos*
Otros?
Considera ud. Que su recesion debe ser tratada?+> | wee | st |

En caso que la respuesta sea positiva, explique porque y como?4¢

En caso que la respuesta sea negativa, explique porque?*” |

Tiene Piercingoral®*® |  No* | 5jt |

Si la respuesta es positiva responda donde*?

Si la respuesta es negativa avance a 4.10

““TuvoPiercingOral? |  No* | St |  Donde?|

Tuvoortodonclaanterdorz« | No® §  Si* | Durante cuanto tiempo

OBSERVACIONES:



FICHA CLINICA RECESIONES

FICHA CLINICA RECESIONES

N°Cuestionariol:|

Inicio/ Ler aiio/2do ano/3er afo ‘

27

26

25

24

NOMERE ‘

ANGLE

MAXILAR SUPERIOR VESTIBULAR

23

22

21

11

12

13

14

15

16

17

p|v|m[p[v|m|p|v|m|p|[v|m|p[v|m[D|V|M|D|v]M[M]Vv|D[M|v|D[M|v|D|M|v]|D|M[v]D[M]v]D[M|Vv]D

RG

NIC

Placa

Sangrado

Sarro

Biotipo

Ancho

Bridas y Frenos

LCNoC

Sensibilidad

Facetas Desgaste

MAXILAR INFERIOR VESTIBULAR

45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37

46

DIVIMDIVIM|D|VIM|D|VIMD/VMD| VMDVIMMI|VIDMVIDMVIDMVIDM|V|DM|V|ID M| VWD

47

PS

NIC

Placa

Sangrado

Calculo

Biotipo

Ancho

Bridas y Frenos

LCNoC

Sensibilidad

o

Facetas Desgast
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CARTA APROBACION COMITE DE ETICA

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
Seccion Comisiones y Claustro

Montevideo, 12 de julio de 2016.-
Reunido el Comité de Etica en Investigacion de la Facultad de Odontologia:

RESUELVE:

APROBAR.:

El Proyecto titulado “Padrones de prevakencia y progresién de
recesiones gingivales en estudiantes de Odontologia. Estudio prospectivo
multicéntrico de 3 afos”, presentado por el Dr. Ernesto Andrade el que le ha
correspondido el nimero de expediente 91/16.

Presidente
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Montewdeo JUTY

COONSENTIMIENTD INFORMADD

Estimado Participante

Este estudio de fipo multicéntrico, es realizado en 5 universidades, induidas la Facultad de
Cdontologia de la Universidad de la Repdblica. Bl mismo tiene como objetivo determinar |a presencia de
padrones de recesion gingval asi como de lesiones cenvicales no caniosas que pueden desarmollarse a lo
largo de los 3 ahos de duracion del estudio. Seran realzados estudios cada 12 meses, iplalizando 4
sesiones comprendiendo examenses bucales, dentales y gingivales. Lina enfrevists sobre datos personales y
de comportamiento también sera realizada

Las posibles molestias asociados a la participacion dentro del estudio son las que pueden
presentarse en cuakguier examen odontoligico de ruina. Seran uilizados materiales descartables y
esteriizados por lo que s descartan nesgos adicionales. B beneficio de participar en dicho estudio adica
en obbener un diagnostico de cualquier patologia bucal que presente al momento. Ademas, & conocmiento
adquinido a partir de dicho estudio pemitira preven problemas relacionados con |a presencia de recesiones
gngivales.

Se asegura el derecho al resguardo de |a informacion individual que se oblenga de los diversos
examenes, no sendo pemitido el acceso a la msma a personas que no integren & equipo de responsables
el protocolo.

Toda duda sera evacuada por los responsables del provecto (Prof. Dr. Luis Bueno, Msc. Emesto
Andrade ¥ Dra. Adriana Drescher) en todo momento gue surga. En ese sentido los investigadores
responsables estaran a disposicion los dias martes de 14:00 — 18:00 y miércoles de 18:30 — 23:30, primer
piso Facultad de Odoniologia’UdelaR (Horario de Catedra de Pesiodoncia). Telefono de contactn, Emesto
Andrade — IBE8 10877

Se asegura tambien |a posibilidad de abandonar el estudio en cualquier momenio no representando
esho un inconveniente para el parbicipants.

En caso que deses participar debera firmar este consentimients informadao.
Yo {participants), C.L: . declam
que fui informado de los chietivos y los procadimientos de dicho protocoks de investigacion. Declars ademds
que recii una copia de este consentimiento informado por parte de kos invesfigadores responsables.

fecha

Firma




