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EVALUACION DE FACTORES ASOCIADOS A LESIONES DEL TERCIO CERVICAL
DE LOS ELEMENTOS DENTARIOS Y SU RELACION CON EL PERIODONTO

RESUMEN:

El tercio cervical dentario, el cual posee una intima relacién con los tejidos
periodontales de sostén y proteccion, puede ser zona de asiento de lesiones cervicales
cariosas (LCC), no cariosas (LCNC) y lesiones cervicales mixtas (LCM). OBJETIVO:
identificar la frecuencia y caracteristicas clinicas de cada tipo de lesion del tercio
cervical, y su multicausalidad, a fin de establecer un patron de factores de riesgo y la
relacién con tejidos periodontales. MATERIALES Y METODOS: se realizé un estudio
transversal (n=102) en pacientes sanos, de ambos géneros, con un rango de edad entre
18-55 afios, con lesiones cervicales cavitadas, que concurrieron al consultorio externo
de la Catedra de Operatoria Il B de la FO de la UNC. Se evaluaron caracteristicas
biodemograficas, habitos culturales, riesgo cariogénico, estado periodontal y oclusion.
Las lesiones fueron caracterizadas de acuerdo a forma, fondo, tejidos involucrados y
sensibilidad. En odontograma se registraron lesiones por clasificacion FDI y en ficha
periodontal profundidad de sondaje, NIC, indice gingival, fenotipo periodontal y cantidad
de encia insertada. En el analisis estadistico se realizé un estudio univariado con
pruebas x2(n-1) o Mann-Whitney U-p-valor <0,05 para significancia estadistica y un
estudio multivariado exploratorio de patrones de asociacién por Analisis de
Correspondencia. RESULTADOS: 64 fueron mujeres (edad media 37,5+10,7) y 38
hombres, (media de edad 36,4+11,7). Un 17% presentaron LCC, 16% LCM y 67%
LCNC de fondo duro. Se encontraron 933 lesiones cervicales, 58% (n=546)
correspondieron a LCNC, 25% (n=229) a LCC y 17% (n=158) a LCM. Las LCNC se
presentaron en forma de cufia (n=359), platilo (n=176) y semiluna (n=11). La
distribucion de las lesiones en el arco dentario fue diferente, destacandose los
premolares afectados (57,69%) en LCNC, con una distribucion mas homogénea en LCC
y LCM. Se observo significacion estadistica (p<0,05) en: edad, numero de lesiones,
momentos de acidez, momentos de azucar, frecuencia de cepillado, tabaco, indice de
placa, indice gingival, NIC, profundidad de sondaje, cantidad de encia insertada, riesgo
de caries, guias, facetas, bruxismo, tipo de cepillo, lesiones, tejidos involucrados,
diagnéstico periodontal, placa bacteriana, sangrado y grado de recesion. El analisis
multivariado mostro los siguientes patrones: LCNC asociadas a riesgo cariogénico bajo
y moderado, placa y sangrado 0, momentos de azucar y acidez hasta 4 por dia,
frecuencia de cepillado mayores a 2, lesiones que afectan esmalte, dentina y cemento
(EDC), periodontitis leve, recesion | y Il, encia insertada <1mm, bruxismo; las LCC se
relacionaron con tejidos esmalte y dentina (ED) y gingivitis sin recesion. CONCLUSION:

las lesiones mas comunes del tercio cervical son las LCNC, se encontraron mas
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frecuentemente en la zona de premolares, asociadas a factores culturales como dieta e
higiene, periodontitis leve con recesion y sin bolsa y habitos de bruxismo. Las LCC se
relacionaron con los tejidos ED y gingivitis sin recesion de los tejidos periodontales.
Asimismo las LCNC y las LCM se hallaron habitualmente en pacientes con fenotipo

periodontal fino.
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EVALUATION OF FACTORS ASSOCIATED WITH CERVICAL DENTAL LESIONS
AND ITS RELATIONSHIP WITH PERIODONTIUM

SUMMARY

The third cervical of dental crown can be seating area of carious cervical lesions
(LCC), non-carious (LCNC) and mixed cervical lesions (LCM). OBJECTIVE: to identify
the frequency and clinical features of each type of third cervical lesions and their multiple
causes, in order to establish a risk factor pattern, and the relationship with periodontal
tissues. METHODS: a cross-sectional study (n = 102) in healthy patients of both genders
and 18-55 years old, with cavitated lesions who was attended at the Cathedra of
Operative Il B in the FO of UNC. Biodemographic characteristics, cultural habits,
cariogenic risk, occlusion, and periodontal status were assessed. Lesions were
classified according to shape, depth, involved tissues and sensitivity. In the odontogram
lesions were recorded by FDI classification, and in periodontal file probing depth, NIC,
gingival index, periodontal phenotype and amount of attached gingiva. Univariate test as
x2 test (n-1) or Mann-Whitney U p-value <0.05 for statistical significance. The patterns
of variables association were evaluated by exploratory studies by Correspondence
Analysis. RESULTS: 64 were women (age range 37.5 + 10.7) and 38 men (age range
36.4 + 11.7). 17% presented CCL, 16% MCL and 67% NCCL hard bottom. 933 cervical
lesions were found, 58% (n = 546) NCCL, 25% (n = 229) CCL, and 17% (n = 158) MCL.
NCCL were presented wedge-shaped (n = 359), saucer (n = 176) and demilune (n = 11).
The distribution of lesions in the dental arch was different; especially the premolars are
affected (57.69%) in NCCL, with a more homogeneous distribution in CCL and MCL.
Statistical significance was observed in (p <0.05): age, number of lesions, acidity time,
sugar time, brushing frequency, tobacco, plaque index, gingival index, NIC, probing
depth, amount of attached gingiva, caries risk, guidance, facets, bruxism, brush type,
injuries, involved tissues, periodontal diagnosis, plaque, bleeding and degree of
recession. Multivariate analysis showed the following patterns: NCCL associated with
low and moderate cariogenic risk, plaque and bleeding 0, sugar and acidity times up to
4 per day, brushing frequency higher than 2, lesions affecting the enamel, dentin and
cement (EDC), mild periodontitis, recession | and Il, attached gingiva<imm, bruxism;
CCL were related to tissues enamel and dentin (ED) and gingivitis without recession.
CONCLUSION: the most frequent injuries in the third cervical are NCCL, being more
frequent in premolars area and are associated with cultural factors such as diet and
hygiene, mild no pocket periodontitis with recession and bruxism habits. The CCL were
related to tissues ED and gingivitis without recession of periodontal tissues. Also the

LCNC and LCM are usually found in patients with periodontal phenotype fine.

OD. FEDERICO JOSE BUSLEIMAN 11



EVALUACION DE FACTORES ASOCIADOS A LESIONES DEL TERCIO CERVICAL
DE LOS ELEMENTOS DENTARIOS Y SU RELACION CON EL PERIODONTO.

INTRODUCCION Y MARCO TEORICO

Desde el punto de vista anatémico, el tercio gingival o cervical es la zona del
elemento dentario que posee una intima relacion con los tejidos periodontales de sostén
y proteccion, que segun Newman et al., (2004) son, la encia, el ligamento periodontal,
el cemento y el hueso alveolar. Se pueden reconocer una encia libre, en estrecho
contacto con la superficie adamantina, que se encuentra normalmente entre 0,5a 2 mm
de la union amelocementaria, y una encia adherida que se presenta mas hacia apical
firmemente insertada al hueso alveolar y al cemento subyacente por medio de fibras
conectivas, y por esta razon es relativamente inmovil. La union entre ambos (diente y
encia) esta dada histolégicamente por el epitelio de unién (Lindhe & Karring, 2000),
Unica insercion en el cuerpo entre un tejido blando y uno calcificado expuesto al entorno
externo (Eley et al., 2012). Internamente las estructuras del tejido conectivo fibroso
proveen la unién entre los dientes (por via del cemento) y sus alvéolos dseos, entre el
diente y la gingiva, asi como entre cada diente y su vecino. Estas estructuras incluyen a
los grupos de fibras gingivales y periodontales (Wolf & Hassell, 2009).

El cemento dental aunque se lo estudia junto con los otros tejidos dentarios,
embriolégicamente forma parte del periodonto de insercion; éste termina junto al
esmalte a nivel del cuello del diente, en una zona denominada limite amelocementario
(LAC) (Rodriguez, 2015). Histéricamente se han descripto tres variaciones anatémicas
diferentes del LAC: en el 60% de los casos existen solapamientos del cemento sobre el
esmalte, en aproximadamente el 30% hay una relacién de borde a borde donde ambos
tejidos contactan, y en un 10% el esmalte y el cemento no se tocan dejando una
pequena zona de dentina expuesta. La variacién del cemento cubierto por el esmalte
también se ha descripto, aunque hoy sabemos que esto es histolégicamente imposible,
debido a la formacion en primer lugar del tejido adamantino. Todas estas variantes
pueden aparecer en el mismo diente. (Neuvald & Consolaro, 2000; Arambawatta et al.,
2009).

La region cervical es la parte mas endeble del diente, ya que el esmalte es de menor
espesor y calidad, presentando poros de mayor volumen, un mayor contenido de
proteina y un contenido mineral inferior. Del mismo modo el LAC es una region muy
vulnerable, ya que el cemento y la dentina no son resistentes al impacto ambiental, y el
propio esmalte soélo forma una capa muy delgada en esta regién. Entre otras cosas, esta
caracteristica anatdmica especifica podria ser responsable de la aparicion de lesiones
de diversa indole en la region cervical de los dientes.

Diversos factores pueden ser los causales de dafios en la regién cervical, dafio
abrasivo, ocasionado principalmente por la higiene bucal, erosién, causada por los

bajos valores de pH de origen bacteriano o no bacteriano, o cargas disfuncionales de los
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dientes, por ejemplo, debido a parafunciones o trastornos neuro-musculares (Walter et
al., 2014). Las lesiones en los margenes cervicales de los dientes presentan problemas
de diagnéstico y de restauracion para la profesion dental (Khan et al., 1999).

Esta regioén cervical dentaria, llamada zona 3 por Mount & Hume (1997), es una de
las zonas tipicas de asiento de lesiones de caries, las denominadas caries cervicales
(LCC), caries de la union amelocementaria o caries de raiz. El riesgo de que se
produzcan aumenta ante la presencia de diversos factores, tales como edad avanzada
del paciente, alto consumo de azucares, bajo flujo salival, elementos dentarios con
exposicion del cemento radicular, pacientes bajo tratamiento de radiacion y
quimioterapicos. (Uribe Echeverria & Priotto, 1990; White et al., 1994; Endruhn, 2006;
Yoshihara et al., 2009; Bignozzi et al., 2014).

La manifestacion clinica inicial de caries cervical es la mancha blanca, la cual puede
progresar a una infeccién de dentina y cavitacion (Khan et al., 1999). Las manchas
blancas cervicales del esmalte son actualmente tratadas por control de la placa y
remineralizacién. Mientras que la cavitacion de esmalte, dentina y cemento presenta
significativos problemas de restauracion, porque el margen de la encia es un sitio donde
la contaminacion acuosa en la colocacion de los materiales dentales, las filtraciones
marginales y las consecuentes caries recurrentes son propensos a ocurrir. Por otra
parte, la placa asociada al margen de las restauraciones puede contribuir a la
inflamacién gingival, con aumento de fluidos y recesion; dificultando aun mas las
técnicas adhesivas de restauracion (Heymann & Bayne, 1993).

La disminucién de la incidencia y del predominio de la caries constatada en las
ultimas décadas, contribuyd con el aumento de la sobrevida dental y con el surgimiento,
cada vez mas frecuente, de lesiones cervicales no cariosas (LCNC) y el desgaste
dentario (Medeiros & Muller, 2008; Cuniberti de Rossi & Rossi, 2009; Wood et al., 2008).
Algunas razones para ésto son el crecimiento de la poblacion de edad avanzada, una
menor tasa de pérdida de dientes, y, posiblemente, el aumento de algunos factores
etiolégicos como técnicas de cepillado inadecuadas en casos de recesion gingival, el
consumo de comida y bebida corrosiva y el estrés oclusal (interferencias oclusales,
contactos prematuros, habitos de bruxismo y apretamiento) (Perez et al., 2012).

Estas LCNC se caracterizan por pérdida de tejido duro, generalmente en forma de
cufa, predominantemente en las superficies bucales o faciales, cerca de la union
cemento-esmalte (LAC), independientemente del diente afectado (Barlett & Shaw,
2006).

Hay un interés creciente en el analisis de las LCNC debido a su alta prevalencia,
descriptas hasta en un 90 % de los pacientes de entre 31-60 afios de edad (Bergstorn
& Eliasson, 1988).
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La pérdida irreversible de la estructura dental a partir de la superficie externa en la
zona cervical es descripta en la literatura como erosion, abrasion y abfraccion (Bartlett
& Shah, 2006; Jiménez Lozano & Jiménez Lozano, 2006; Medeiros & Muller, 2008;
Cuniberti de Rossi & Rossi, 2009).

Conceptualmente, la erosion es la pérdida de tejidos duros dentales por una accién
quimica que no involucra bacterias (Eccles, 1982), en general, es causada por agentes
acidos o quelantes de origen intrinseco o extrinseco a la cavidad bucal, que actuan en
forma prolongada y reiterada en el tiempo (Lussi et al., 2004; Lussi & Jaeggi, 2008;
Bartlett, 2009; Lazarchik & Frazier, 2009). Autores como Grippo et al., 2012, cambian el
nombre de erosion por el de "biocorrosion", que abarca a todas las formas de
degradacion quimica, bioquimica, y electroquimica, término que es considerado mas
preciso, y que se esta utilizando en muchas escuelas dentales en el mundo. Hay dos
fuentes causantes de la biocorrosién, las enddgenas y las exégenas. En los casos de
fuentes enddgenas, como la bulimia o la enfermedad de reflujo gastroesofagico, el
esmalte aparece delgado y translucido, se pierde el esmalte en la cara oclusal de los
elementos posteriores y superficies palatinas de dientes anteriores, y ocurren
depresiones en las areas cervicales del sector antero-superior. Aparecen zonas
ahuecadas o concavidades, las zonas donde la dentina ha sido expuesta en las
superficies oclusales de los dientes posteriores debido al desgaste. En las fuentes
exdgenas de la corrosion, el aspecto es similar, pero se modifica la ubicacién de la
pérdida de tejido siguiendo las areas relacionadas con el paso del elemento corrosivo
(Grippo et al., 2004). Se ha informado de que cualquier sustancia alimenticia con un
valor critico de pH inferior a 5,5 puede convertirse en un agente corrosivo y
desmineralizante de los dientes (Lisera et al., 1998; Lanata & Martucci, 2011). Esto
puede ocurrir como consecuencia del consumo de alimentos y bebidas muy acidas tales
como los citricos, bebidas carbonatadas y caramelos acidos. Enjuagues bucales acidos
también pueden estar implicados. Bebidas gaseosas aciduladas se han convertido en
un importante componente de muchas dietas, particularmente entre los adolescentes y
los nifios pequenos. Es evidente que esta condicion no solo afectara exclusivamente las
areas cervicales, pero, en asociacion con otros factores, actuara sinérgicamente
(Bartlett & Shah, 2006).

La abrasion en cambio, es el desgaste de la estructura dentaria causada por la
accién mecanica de frotado, raspado o pulido proveniente de objetos extrafios o
sustancias introducidas en la boca que, al contactar con los dientes generan la pérdida
de los tejidos duros a nivel del LAC (Miller, 1907; Miller, 1997; Miller et al., 2003). Entre
las causas relacionadas con abrasion, el cepillado dental traumatico es el factor mas
comun (Addy & Hunter, 2003; Litonjua et al., 2004; Dzakovich & Oslak, 2008). Si los
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dientes estan desgastados en su superficie oclusal o incisal, 0 ambos por la friccion del
bolo alimenticio, este desgaste se denomina "abrasién masticatoria" (Grippo et al.,
2004; Hmaidouch & Weigl, 2013). La abrasién masticatoria también puede ocurrir en los
aspectos facial y lingual de los dientes; los alimentos duros se fuerzan contra estas
superficies por la lengua, los labios y las mejillas durante la masticaciéon. No se debe
subestimar la importancia de algunos de los actuales habitos de dieta, que son
considerados como "saludables", pero potencialmente destructivos para los dientes
(granolas, nueces, todo tipo de cereal como el salvado, y los jugos acidos). La abrasién
también puede ocurrir como resultado del cepillado de dientes en exceso, la utilizaciéon
de pastas dentales abrasivas, el uso inadecuado de hilo dental y palillos de dientes, o
habitos bucales nocivos. La abrasion, a menudo presenta caracteristicas distintivas, con
frecuencia, aparecen las superficies como indoloras y pulidas, el esmalte resiste de
manera diferente que la dentina que abrasiona siguiendo el camino hecho por el cepillo
de dientes (Litonjua et al., 2005).

Por otro lado la abfraccién, palabra de origen latino en que ab significa hacia fuera
y fraccion ruptura (Grippo, 1991), es una lesion en forma de cufia que ocurre en la regién
cervical de un diente a causa de la flexion producida por fuerzas oclusales excéntricas
(Lee & Eakle, 1984; Grippo, 2004). Las cargas oclusales excéntricas y la posterior
flexion de los dientes se ha citado como generadora de fuerzas de traccion resultantes
de la descomposicion de las varillas del esmalte y la formacién de LCNC (Lee & Eakle,
1984). Esta abfraccion se cree que tiene lugar cuando una carga no axial de los dientes
ciclica y excesiva conduce a la flexion de la cuspide y lleva a una concentracion de
estrés en la region cervical vulnerable de los dientes. Se cree entonces que tal estrés
contribuye directa o indirectamente a la pérdida de sustancia dental cervical (Khan et al.,
1999; Pegoraro et al., 2005; Takehara et al., 2008; Tsiggos et al., 2008). Aunque existe
evidencia tedrica en apoyo de la abfraccion, principalmente de estudios de analisis de
elementos finitos, se recomienda precaucion al interpretar los resultados de los mismos
estudios debido a sus limitaciones (Michael et al., 2009; Wood et al., 2009).

Para que estas lesiones cervicales sean prevenidas, prontamente identificadas y
adecuadamente tratadas, es indispensable el reconocimiento de los factores causales
de las mismas (Baratieri et al., 2001). En relacion a este aspecto existe una reciente
tendencia de calificar este tipo de lesiones como de etiologia multifactorial, ya que la
mayoria de las veces los factores etioldgicos actuan simultaneamente (Aw et al., 2002;
Litonjua et al., 2003, 2005; Lanata, 2005; Bernhardt et al., 2006; Tomasik 2006; Wood et
al., 2008). Sin embargo a nivel de la literatura cientifica existe una gran disparidad y falta
de consenso, no soélo en reconocer las multiples causas que las producen sino también

en la terminologia usada para denominarlas. Miller (2003) nombra a todas las LCNC
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como abfracciones. Contrariamente Litonjua et al., (2003), Addy & Shellis (2006), Barlett
& Shah (2006), Michael et al., (2009) y Sarode & Sarode (2013) ponen en duda la
existencia de la abfraccion como entidad y sugieren mayor cantidad de evidencia
clinica. Otros investigadores, en cambio citan la abfraccién como la principal causa de
desgaste dentario cervical (Telles et al., 2000; Miller et al., 2003; Rees & Jagger 2003).

La etiologia de las LCNC no esta bien entendida, pero una base multifactorial es
generalmente aceptada (Wood et al., 2008; Michael et al., 2009).

Debido a la compleja interaccion de los diversos mecanismos de corrosion
(causando degradacion quimica), estrés (manifestada por abfraccion), y friccion
(producida por el cepillo de dientes y dentifrico, causando abrasion), es generalmente
incorrecto designar a todas las LCNC como causadas por un Unico mecanismo (Figura
1). El clinico debe considerar todos estos factores etioldgicos y sus modificantes antes
de completar el diagnéstico o el inicio de tratamiento si esta indicado (Grippo et al.,
2012).

Por otro lado algunos autores relacionan a las LCNC con las LCC, siendo los
factores causales que influyen en el origen de las mismas, muchas veces compartidos,
motivo de ocurrencia de lesiones cervicales mixtas o combinadas (LCM), cuando
participan factores etioldégicos de ambas entidades nosoldgicas. (Grippo et al., 2012;
Bignozzi et al., 2014).

La ocurrencia de diversas formas anatémicas o distintas caracteristicas clinicas de
LCNC ha llevado a la teoria de las diferentes contribuciones cuantitativas de los
mecanismos etiolégicos como tema de discusion en la génesis de LCNC (Walter et al.,
2014), por lo tanto podriamos suponer que las diferentes formas de las lesiones nos
acercarian a detectar la combinacion de causas posibles.

Otra cuestion a considerar es que todas estas lesiones de etiologia bacteriana o no,
que se producen en contacto con los tejidos periodontales, ocasionaran alteraciones de
diversa indole en los mismos (Bergstrom & Eliasson, 1988; Vehkalahti & Paunio, 1994;
Mayhew et al., 1998; Miller et al., 2003; Romanelli, 2006; Cuniberti de Rossi & Rossi,
2007, 2009); desde inflamaciones de la encia marginal, hasta recesiones que
comprometen el soporte de los dientes de diferente manera. Esta recesién gingival (RG)
es un desplazamiento apical del margen gingival con exposicion de la superficie de la
raiz a la cavidad bucal, se encuentra a menudo en poblaciones con una buena higiene,
mas comunmente en las superficies bucales y puede estar asociada con defectos en
forma de cufia en la zona cervical de uno o mas dientes (Zucchelli & Mounssif, 2015).
Sin embargo las RG también se encuentran en poblaciones con baja calidad de higiene
oral donde pueden afectar otras superficies de los dientes (Lée et al., 1992). La recesion

puede existir en presencia de surco gingival normal y niveles de cresta 6sea interdental
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normal, o puede ocurrir como parte de la patogénesis de la enfermedad periodontal
durante el cual el hueso alveolar se pierde. Un factor etiologico que puede estar
asociado con RG es una falta de hueso alveolar bucal pre-existente en el sitio,
deficiencias éstas que pueden ser constitucionales (anatomicas) o adquiridas
(fisiolégicas o patoldgicas) (Zucchelli & Mounssif, 2015).

En relacion a estos aspectos Miller et al., (2003) encontraron en los elementos
dentarios con abfracciones, abundante presencia de placa bacteriana en la superficie
vestibular, 20 % de los dientes comprometidos presentaban periodontitis y solo el 2 %
hipermovilidad. En contrapartida, Pikdoken et al., (2011) asociaron significativamente a
las LCNC con menos acumulacion de placa, presencia de bolsas poco profundas,
recesiones gingivales y ausencia de movilidad dentaria. Allegri et al., (2010)
relacionaron a las LCNC con recesiones gingivales, constituyendo interesantes desafios
en lo que respecta a diagndstico, prevencion y tratamientos combinados restauradores
y periodontales.

Otro factor que podria jugar un papel importante en la relacion de las lesiones
cervicales dentarias y los tejidos periodontales, es la calidad de los mismos, biotipo o
fenotipo gingival o periodontal, descripto primariamente por Olsson & Lindhe en 1999.
Estos tipos diferentes de tejidos se comportan de manera desigual ante la inflamacion,
trauma restaurativo y habitos mecanicos y parafuncionales (Kao & Pasquinelli, 2002;
Joly et al., 2010).

Sin embargo, hoy continua sin establecerse una relacion causa-efecto clara entre
periodonto y lesion en el tercio gingival.

Resulta altamente relevante en el diagndstico el reconocimiento de los factores
causales de las lesiones cervicales para que las mismas sean prevenidas, rapidamente
identificadas y reciban un tratamiento lo mas precoz posible en su evolucién, evitando
de esta forma las complicaciones pulpares reflejadas en dolor y sensibilidad (Grippo,
1992; Rabhiotis et al., 2013), alteraciones en la estética, en la estructura y funcién
dentaria y periodontal.

En este sentido, los instrumentos utilizados para realizar el diagnéstico de las
lesiones cervicales no han sido debidamente publicados, siendo a su vez pocos los
estudios clinicos referidos al diagnéstico de las lesiones que asientan en esta zona. La
mayoria de los estudios utiliza como metodologia de recoleccién de datos la entrevista
y el examen clinico (Chan et al., 2006; Smith et al., 2008) como manera de recabar
informacion sobre los posibles agentes etiolégicos, no habiendo publicaciones que
aunen todas las variables posibles intervinientes. La Tabla 1, publicada por Chan et al.,
(2006) muestra un tipo de herramienta utilizada para recabar informacién diagnostica

para estas lesiones.
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Basado en la falta de consenso entre los diferentes autores e insuficientes datos en
investigacion clinica, en lo referido a las condiciones etiolégicas de las LCNC, como en
los criterios diagnésticos y terminologia utilizada para las mismas (Ganss, 2008; Wood
et al., 2008), el presente estudio clinico pretende analizar desde una perspectiva
multicausal, los posibles factores que intervienen en generar las lesiones cervicales que
se presentan en los elementos dentarios. Por otro lado, presumiendo la existencia de
una relacion directa entre estas lesiones que comprometen la zona cervical de los
dientes, con la afectacién en diferente manera de los tejidos periodontales de proteccion

y soporte de los mismos, se evalua la presencia de correlacién entre ambos.
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Figura 1. Esquema de los mecanismos patodinamicos de lesiones en las superficies del diente (Grippo et al., 2012).
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Tabla 1. Modelo de entrevista utilizada para recabar informacién diagnéstica para lesiones cervicales (Chan et al., 2006).

PRESENCIA DE HABITOS / CONDICIONES QUE PUEDEN CONTRIBUIR AL ASENTAMIENTO DE LCNC

Estas variables independientes o predictoras fueron evaluadas mediante un examen visual:

1. Facetas de desgaste: divida el diente en medio bucal-lingual y tenga en cuenta la presencia de facetas de desgaste.

a. menor: la faceta es definitiva, pero no ha habido ninguna pérdida vertical significativa de esmalte.

=

leve: ha habido pérdida vertical significativa de esmalte pero no suficiente para invadir la dentina.

o

. moderado: el esmalte se ha diluido lo suficiente para ser capaz de determinar que la dentina esta casi expuesta.

d. severo: hay dentina expuesta.

2. Signos de trastornos témporo mandibulares.

w

.Rango de movimiento: determinar si el rango de movimiento esta dentro de limites normales (normal> 40 mm,; restringido <40 mm)

4. Dolor de la ATM: palpar la articulacién para determinar si hay dolor.

o

Diente y factores oclusales:

a. premolar o molar.

b. factores oclusales: contactos oclusales presentes:

Intercuspidacién maxima

Interferencias en el area de trabajo.

Interferencias en el area de no trabajo.

Se interrog6 al paciente sobre la presencia de factores que podrian explicar el defecto cervical.

6. Los sintomas de TTM: pregunte al paciente si él / ella tiene una historia de bruxismo o apretamiento,
dolor en la musculatura o articulacion.

7. Factores corrosivos:

a. ¢ dieta rica en frutas, zumos de frutas, bebidas gaseosas o bebidas deportivas?

=

¢el reflujo acido?

oo

. LCNC presente totalmente subgingival

9. Cepillo de dientes a la abrasion:

a. ¢cepillo duro?

=

Juna presion excesiva?

c. ¢ dentifrico abrasivo?

10. Edad

11. Sexo
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HIPOTESIS:

e Al analizar rigurosamente los posibles factores que intervienen para generar las
lesiones cervicales, se piensa que la teoria de la multicausalidad seria la mas
apropiada para dar respuesta a la presencia de esas lesiones, donde el factor

oclusal cumpliria un papel central.

® Por poseer las lesiones cervicales una ubicacion de vecindad con los tejidos
periodontales (tejidos de sostén y proteccion del elemento dentario), se estima que
las mismas ocasionarian cambios o modificaciones en estos tejidos, que serian

diversos segun sea el agente etioldgico que las origine.
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OBJETIVO GENERAL

e Identificar la lesién del tercio cervical, y teniendo en cuenta su multicausalidad,
establecer un orden de preponderancia de los factores que las ocasionan,

observando la relacion que pudieran tener con los tejidos periodontales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Desarrollar estrategias de diagndstico en el analisis de los factores causales de las

lesiones cervicales.
®  Determinar el tipo de lesidén que predomina en las muestras analizadas.

® Establecer comparaciones con la bibliografia en lo referido a la forma vy

caracteristicas de las lesiones de acuerdo al factor causal que las provoque.

® Determinar un patrén- estandar de la incidencia y distribucion de las lesiones en

cada uno de los pacientes intervinientes en el estudio.

®  Establecer la relacion entre lesiones cariosas y no cariosas que afectan el tercio

gingival de los elementos dentarios y las condiciones de los tejidos periodontales.

OD. FEDERICO JOSE BUSLEIMAN 22



EVALUACION DE FACTORES ASOCIADOS A LESIONES DEL TERCIO CERVICAL
DE LOS ELEMENTOS DENTARIOS Y SU RELACION CON EL PERIODONTO.

MATERIALES Y METODOS
Poblacioén:

Se realizo un estudio transversal observacional en 102 pacientes, de ambos sexos,
con edades comprendidas entre 18 y 55 anos; que presentaron lesiones cavitadas,
cariosas, no cariosas y mixtas, en el tercio gingival de sus elementos dentarios. Se
empled un consentimiento informado, explicando el motivo y objeto de la investigacion,
los beneficios para él o para terceros y el tiempo necesario para realizar el estudio, el
cual fue firmado por todos los pacientes participantes. Se brindé un informe final a cada
paciente, con el diagnéstico y plan de tratamiento, y la correspondiente orientacion

terapéutica.

El consentimiento informado, como asi también la metodologia del estudio tuvieron
el visto bueno y las recomendaciones del Comité Institucional de Etica en Investigacion
en Salud, de la Facultad de Odontologia (FO) de la Universidad Nacional de Cérdoba
(UNC); segun consta en el Registro Provincial de Investigacion en Salud (RePIS) con
el N° ODO 11, con fecha 30 de noviembre de 2011 (ver Anexo).

Los pacientes participantes en el estudio concurrieron por demanda espontanea al
consultorio externo de la Céatedra de Operatoria Il B de la FO, UNC; lugar donde se

desarrollaron integramente todas las instancias clinicas de la presente investigacion.
Criterios de inclusion - exclusion:

Se incluyeron en el estudio pacientes sanos, que no presentaban enfermedades
sistémicas (segun anamnesis en historia clinica), que presentaban lesiones cavitadas
en el tercio gingival de sus elementos dentarios, de acuerdo al criterio de Mount et al.,

(2006) que involucraban esmalte y dentina (ED) o esmalte, dentina y cemento (EDC).

Se excluyeron aquellos pacientes con lesiones cervicales que presentaban o
habian presentado un tratamiento restaurador previo, o que al momento de la consulta
las lesiones se encontraban en estadio no cavitado. Tampoco se consideraron aquellas
lesiones que por diversas causas como edad, periodontitis, etc. se asentaban por
completo en el tejido cementario. Se excluyeron también los elementos dentarios

malposicionados, es decir que se encontraban vestibulizados o palatinizados.

A fin de estandarizar los criterios de seleccion para realizar las inferencias
estadisticas se eligié aleatoriamente 1 (una) lesion de cada paciente (3.2 segun
clasificacién de FDI, moderada), que cumpliera con los criterios de inclusion y de
exclusion, a partir de alli se realizaron las observaciones, mediciones y entrevistas
referidas a la lesion y las generales que competen al paciente, siendo estos

procedimientos efectuados por el doctorando como un Unico operador.
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Datos clinicos odontologicos:

En primer lugar se confeccioné la Historia Clinica, en la que se registraron los datos

filiatorios del paciente, su historia médica y el uso o no de medicacién sistémica de

caracter regular. Posteriormente, se confeccioné el odontograma, registrandose todas

las lesiones que presentaban en base a clasificacion de FDI, valorando de esta forma

los dientes afectados con lesiones cervicales y la severidad de las mismas.

Analisis de factores causales:

Dieta y habitos (bruxismo o rechinamiento dentario, cepillado traumatico,
tabaquismo): se realizd una entrevista cualitativa y cuantitativa, para poder
discernir el tipo de alimentacion (cariogénica o acida), los trastornos de orden

sistémico, como también la existencia de habitos nocivos.

Se considero la frecuencia de cepillado diaria; se observo la dureza el cepillo que
utilizaba habitualmente el paciente a través de la inspeccion y palpacion; y la forma

de cepillado a través de la observacion de la técnica propiamente dicha.

Bacteriano: se utiliz6 para su medicion el indice de Placa Bacteriana de Silness y
Lée (1964), otorgandole un valor para cada pieza dentaria y un valor para cada

paciente.

Oclusal: a través del examen bucal se analizé en cada paciente la existencia de
facetas de desgaste, alteraciones en ATM, pérdida de guia canina, funcion de

excursion con el elemento problema y bruxismo.

Medicion de flujo salival: se midié la cantidad de saliva estimulada en ml por cada
5 minutos de salivacion (FDI, 1992; Axelsson, 2000). Una vez registrado el valor, la

muestra fue inmediatamente desechada en la salivadera frente al paciente.

Descripciones referidas a la lesion:

La caracterizacion de la lesion se realizoé de acuerdo a los siguientes criterios:

Forma: fueron agrupadas segun sus caracteristicas morfolégicas, por ejemplo:

platillo, cuia, semiluna, irregular o triangular.

Bordes y limites: supra o infragingivales, nitidos o difusos, continuos o

discontinuos.

Sensibilidad (se midié a través de la anamnesis): positiva o negativa, espontanea

o provocada al frio o tacto con instrumental romo.

Fondo (medido a través de la palpacién con sonda Hu-Friedy de extremo romo): blando

o duro, y a través de la observacion el color, la textura, y la presencia de escalones.
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Ademas se registraron en el odontograma todos los elementos dentarios que

presentaron el mismo patron morfoldgico de lesion.

Se realizé un registro fotografico de las lesiones estudiadas (Nikon D 90, objetivo

micro 60 mm, modo manual), para posteriormente compararlas y clasificarlas.

Parametros periodontales:

Profundidad de sondaje: se midié con sonda milimetrada Hu-Friedy, desde el

margen gingival al fondo del surco gingival (Nyman & Lindhe, 2000).

Nivel de insercion clinica: se midié con sonda periodontal Hu-Friedy desde el LAC

hasta el fondo del surco gingival (Nyman & Lindhe, 2000).

indice gingival (Lée y Silness): se realizdé con sonda periodontal y se consideré un

valor para cada elemento dentario y un valor para cada paciente (Katz et al., 1990).

Movilidad dentaria: se realiz6 en todos los elementos dentarios y se expresé en
grados (Nyman & Lindhe, 2000).

Fenotipo periodontal: se realiz6 visualmente y con sonda periodontal, en los
incisivos centrales superiores y en el elemento dentario analizado (Olsson &
Lindhe, 1991; Lindhe et al., 2008; Kan et al., 2010; Le et al., 2012).

Cantidad de encia insertada: se registr6 en mm y se midié con sonda milimetrada

en el elemento dentario analizado (Wolf & Hassell, 2009).

Tipo de recesion gingival: se midié en el elemento dentario analizado, la clase de

recesion de los tejidos periodontales (Miller, 1985).

El diagndstico periodontal se realizé individualmente en cada elemento dentario,
considerando para el diagnostico la pérdida de insercion que presentaban los
dientes, independientemente de la presencia de bolsas periodontales. Se incluyo a
pacientes de 18 a 55 afos, debido que individuos de mayor edad sufren un

deterioro creciente en sus condiciones periodontales (Kossioni & Dontas 2007).

EN ANEXO SE PRESENTA LA HISTORIA CLINICA UTILIZADA
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Analisis estadistico

Los datos fueron descriptos por:

e su media £ desvio estandar (DE) / mediana — rango para variables cuantitativas;
e frecuencia absoluta y relativa en porcentaje (FR %) para variables cualitativas.

El estudio analitico de los datos se realizd mediante métodos univariados vy

multivariados, como se describe a continuacion:
| - Analisis Univariado:

® La asociacidon entre las variables cualitativas se evalué mediante tabla de
contingencia k x r con la prueba x2. La comparacion de los valores de las variables
cuantitativas se realizd aplicando la prueba de Kruskal Wallis. Se fijo6 un-p-valor

<0,05 para significancia estadistica para todas las pruebas realizadas.
[I- Analisis Multivariado:

®  Estudio multivariado de analisis de los componentes principales, para variables
cuantitativas (las variables que se relacionan directamente (angulos menores a
90°, puntos cercanos entre si) e indirectamente (angulos mayores de 90°, puntos

opuestos entre si).

® Exploratorio de patrones de asociacion mediante analisis de Correspondencia,
para variables categoricas. Las variables cuantitativas fueron categorizadas segun
su mediana como punto de corte, para establecer 2 categorias para cada variable.
Los valores mayores a la mediana se le asigno el valor 1 y a los menores el valor
0 (Tabla 2).

Tabla 2. Puntos de corte de las variables cuantitativas, para su categorizacion.

Variable medida Valor de la mediana
Edad (afios) 35

Numero lesiones zona 3 ]

Momentos de acidez 4

Momentos de azucar 4
Frecuencia de cepillado (nUmero) 2,5

Tabaco 0

Encia insertada (mm) 1
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Por otra parte, considerando que la edad es un factor que podria influir en la
asociacion entre las variables estudiadas se establecieron 3 categorias. Los valores
superiores e inferiores de cada categoria representan un percentil de la distribucion de

la variable de acuerdo al nimero de intervalos especificado. (Tabla 3; Figura 2).

Tabla 3. Categorias establecidas para la variable edad. D.E.: desvio estandar

Categoria Media D.E. Min. Max.

18-30 afios (n=39) 25,97 3,28 18,00 30,00

31-42 aros (n=29) 36,31 3,33 31,00 42,00

43-55 afios (n=34) 50,65 351 43,00 55,00
57 -

504 ‘;?;:

43 %

36 %

28

.

% b

21

14

pacientes segun edad en afos

[ T T
18-30 afios 31-42 afios 43-55 afios
Figura 2. Categorias segun edad. Disposicion de los individuos en cada una de ellas.

Para los analisis estadisticos, se consider6 como variable dependiente a las
lesiones, y conformaron los siguientes grupos (Figura 3):

1) LCNC de fondo duro (n=69), de las cuales mayoritariamente correspondieron a
las de forma de cuha (n=41) (Fotografia clinica 1), otras pertenecieron a la forma de
platillo (n=26) (Fotografia clinica 2) y unas pocas (n=2) de forma semilunar (Fotografia
clinica 3);

2) LCC de fondo blando (n=17) (Fotografia clinica 11);

3) LCM, aquellas lesiones que presentan caracteristicas de las 2 anteriores (n=16)

(Fotografia clinica 16).
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VARIABLE DEPENDIENTE: LESIONES CERVICALES

CARIOSAS COMBINADAS O MIXTAS NO CARIOSAS

Figura 3. Tipo de lesiones cervicales que fueron consideradas como categorias de la variable dependiente.

Las variables cuantitativas (12) y cualitativas (22) analizadas y sus respectivas

magnitudes y/o categorias y criterios de corte se muestran en las Tablas 4 y 5.

Tabla 4. Variables cuantitativas con sus magnitudes.

I Variable Magnitud
Edad Afos
Tipo de lesién Numero de lesiones por cada paciente

Momentos de acidez

Numero diario de ingestas acidas

Momento de azicar

Numero diario de ingesta de comidas azucaradas

Frecuencia de cepillado

Numero de cepillados diarios

Consumo de tabaco

Numero de cigarrillos por dia

Saliva

ml/ 5 min de saliva estimulada en ayunas

indice de placa

De acuerdo a Silness y Loe (1964)

indice gingival

De acuerdo a Silness y Loe (1964)

NIC

Mm de pérdida de insercién clinica

Profundidad de sondaje

Mm de surco gingival

Encia insertada

Mm de encia insertada
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Tabla 5. Variables categoricas, sus categorias y criterios de corte.

VARIABLE CATEGORIA CRITERIO PUNTO DE CORTE
Sexo F/M criterio biolégico
Medicacion si-no diaria por indicacién médica

Riesgo de caries

bajo-moderado-alto

Barrancos Mooney (2006)

Guias si-no presentacion de guias puras anterior y canina
Facetas si-no presentacion facetas de desgaste
Excursion-diente afectado si-no guia lateral en diente seleccionado

Bruxismo si-no por examen clinico y anamnesis

Acidez enddgena si-no Anamnesis

Tipo de cepillo

suave-medio-duro

por observacion clinica

Técnica de cepillado

H-V-Co combinadas

por examen clinico

Elemento afectado

afectado o no

Clasificacion FDI de Mount et al (2006)

Lesiones

no caries-caries-mixta

por examen clinico

Forma lesion

segun forma observada

por examen clinico y fotografico

Tejidos involucrados ED-EDC por examen clinico

Fondo de lesion duro-blando por palpacién con sonda

Sensibilidad si-no por reaccion frente a estimulos

Diagnéstico periodontal sano-g-pl-pg segun clasificacion Periodontology 2000 (2005)
Placa bacteriana 0-1-2-3 Silness y Lée (1964)

Sangrado 0-1-2-3 Silness y Loe(1964)

Fenotipo periodontal fino-grueso Lindhe(2000)

Grado de recesion 0-1-2-3-4 Miller(1985)

Hipermovilidad 0-1-2-3 Lindhe(2000)
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RESULTADOS

El numero total de pacientes incluidos en esta investigacion fue de n=102; de los
cuales 64 (62,7%) fueron mujeres con una edad media de 37,5 + 10,7 afios y 38 (37,3%)
fueron varones con media de edad 36,4 + 11,7 anos.

De los pacientes estudiados, 17 (17%) presentaron LCC, 16 (16%) LCM y 69 (67%)
LCNC de fondo duro (Figura 4).

LESIONES

M caries B mixta M no caries

16, 16%

Figura 4. Cantidad de pacientes presentando cada una de las lesiones. Expresado en frecuencia absoluta y relativa en porcentaje.

Entre los 102 pacientes intervinientes en el estudio se encontraron 933 lesiones
cervicales, el 58% (n=546) correspondieron a LCNC, el 25% (n=229) a LCC y el 17%
(n=158) a LCM (Figura 5). En un uUnico paciente fue hallada una (n=1) LCNC en la cara
lingual del diente 44. Se observé una mayor frecuencia de las LCC en cara lingual

(n=10). El resto de las lesiones se presentaron en la cara vestibular de los dientes.
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933 LESIONES CERVICALES

® CARIES = MIXTAS ® NO CARIOSAS

Figura 5. Cantidad de lesiones encontradas. Cantidad de lesiones en cada grupo. Expresado en frecuencia absoluta
y relativa en porcentaje.

Las caracteristicas clinicas que presentaron las lesiones fueron las siguientes:

En las LCNC se encontraron 546 lesiones en un total 69 pacientes, todas en la cara
vestibular de los dientes, salvo una (en forma de cufia) que se presentd en la cara
lingual del ED 44 en un paciente con numerosas LCNC; todas presentaron fondo duro a
la palpacion, la sensibilidad a los estimulos fue del 56%, y se encontraron 3 formas
tipicas:

1) las méas numerosas fueron las de forma de cufia (Fotografia clinica 1), se
encontraron en un nimero de 359 lesiones en 41 pacientes, con un rango de 2 a 23
lesiones por paciente; sus caracteristicas clinicas fueron bordes angulosos o filosos,
algunas con presencia de escalones, orientacion en sentido mesio-distal, un &ngulo mas
agudo, cercano a los 90° (de ahi su nombre de cufia) y afectando siempre los tejidos
EDC.

2) las LCNC en forma de platillo (Fotografia clinica 2), se encontraron en un numero
de 176 lesiones en 26 pacientes, con un rango de 1 a 15 lesiones por paciente; sus
caracteristicas clinicas fueron bordes difusos, el fondo bien liso y pulido, alargadas en
sentido ocluso o inciso gingival y como las anteriores, afectando siempre los tejidos
EDC.

3) el grupo menos numeroso lo representaron las lesiones en forma de semiluna
(Fotografia clinica 3), se encontraron solo 11 lesiones en 2 pacientes, con 5 lesiones en
un paciente y 6 en el otro, la forma de la misma es siguiendo la anatomia gingival del
ED, y afectando solo los tejidos ED.

Las LCC se encontraron en un numero de 229 lesiones en 17 pacientes, con un
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rango de 2 a 23 lesiones por paciente; sus caracteristicas clinicas fueron (Fotografia
clinica 11), en las lesiones cavitadas, poseer fondo blando a la palpacion, el 41% de
estas lesiones 3.2 presentd sensibilidad al frio, se observaron manchas blancas como
caracteristicas de las lesiones incipientes y en los bordes de las lesiones mas
avanzadas. Los bordes en todos los casos fueron irregulares y en su mayoria, los tejidos
mas afectados fueron ED.

Las LCM se encontraron en un numero de 158 lesiones en 16 pacientes, con un
rango de 2 a 18 lesiones por paciente; sus caracteristicas clinicas fueron en las lesiones
cavitadas (Fotografia clinica 16), poseer fondo blando a la palpacion, el 43% de estas
lesiones 3.2 presenté sensibilidad al frio, se observaron manchas blancas como
caracteristicas de las lesiones incipientes y en los bordes de las lesiones mas
avanzadas. La forma de la lesion fue triangular (con una base en esmalte y un vértice
en el cérvix gingival) y en todos los casos los tejidos involucrados fueron (para las
lesiones 3.2) EDC. Si bien las LCM estan cavitadas con el agregado posterior de caries,
por lo tanto no cavitadas no podrian ser, la cavidad bucal de estos pacientes es de
riesgo cariogénico alto, por lo tanto en ese medio ambiente bucal existen zonas no

cavitadas que poseen manchas blancas cervicales desmineralizadas sin cavitacion.

EXTENSION DE LAS LESIONES CERVICALES

o &1

90% 17
80%

B EXTENSA
70%

| GRANDE
60%
50% B MODERADA
0% B MINIMA
30%

B NO CAVITADA
20%
10%

0%
CARIES MIXTAS NO CARIOSAS

Figura 6. Extension de cada grupo de lesiones cervicales, de acuerdo a clasificacion de FDI. Los valores dentro de las barras
se expresan en frecuencias absolutas.
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La extension o gravedad de las lesiones fue diferente de acuerdo a su etiologia,
observandose un mayor nimero de lesiones incipientes en forma de mancha en las
caries, de las cuales mas del 40% se encontraban en estadio no cavitado. En las LCM,
el 16% presentd este estadio incipiente, mientras que en LCNC se observa que la
primera manifestacion clinica de la misma es la cavitacién, representando una situacion
irreversible en cuanto a pérdida de tejido dentario (Figura 6).

La distribucion de las lesiones en el arco dentario fue también diferente entre los
grupos, destacandose los elementos premolares afectados en LCNC con un total de
315 lesiones en este grupo de dientes representando el 57,69 % de las LCNC, con una
distribucion mas homogénea en LCC y LCM. En lo que respecta a la distribucion de
acuerdo al maxilar el 56,60% de las LCNC se presentaron en el maxilar superior y el
43,40% en el inferior; en LCC la prevalencia fue mayor en el maxilar inferior 54,15 contra
un 45.85 encontrada en maxilar superior; en LCM la diferencia fue ain mayor siendo
mas prevalente el inferior 60,13 contra un 39,87 del maxilar superior, hecho que llamé la
atencion en el examen de los pacientes. Existiendo una asociacion significativa
(p=0,0002) entre el tipo de lesién encontrada y el maxilar donde asientan. Las Tablas 6
y 7 muestran la distribuciéon de cada lesion de acuerdo al maxilar y de acuerdo a cada

elemento dentario, respectivamente.

Tabla 6. Cantidad de cada lesién encontrada de acuerdo al maxilar. Expresado en frecuencias absolutas y relativas en porcentaje.

LESIONES LCNC LC LCM
FR% FA FR% FA FR% FA
SUPERIOR 56,60% 309 45,85% 105 39,87% 63
MAXILAR
INFERIOR 43,40% 237 54,15% 124 60,13% 95

Las Figuras 7 y 8 muestran la distribucion topogréfica dentro de la cavidad bucal de
cada una de las lesiones; en la Figura 7 mediante frecuencias absolutas y en la Figura

8 por medio de frecuencias relativas en porcentajes.
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Tabla 7. Cantidad de lesiones de los distintos tipos encontrada en cada elemento dentario,
expresada en frecuencias absolutas y relativas en porcentaje.

LCNC (¢ LCM
Elemento FA FR% FA FR% FA FR%
18 0 0 i 0,43 0 0
17 3 0,54 4 1,74 4 2,54
16 23 4,23 4 1,74 5 BY'6
15 31 5,67 4 1,74 4 2,54
14 B5! 10,08 8 3,49 5 3,16
13 30 5,49 12 5,24 7 4,43
12 6 1,09 9 3,93 5 3,16
11 9 1,64 9 3,93 2 1,27
21 12 2,22 9 3,93 5 BY'6
22 alil 2,02 14 6,12 6 3,79
23 30 5,49 12 5,24 7 4,43
24 50 9,18 7 3,06 6 3,79
25 24 4,36 5 2,19 2 L2
26 23 4,21 il 0,43 3 1,9
27 2 0,37 6 2,64 2 1,27
28 0 0 0 0 0 0
Superiores 309 56,59 105 45,85 63 39,87
38 0 0 i 0,43 1 0,66
37 2 0,37 7 3,05 3 1,89
36 14 2,56 6 2,62 4 2,54
35 85 6,42 9 3,93 1 6,96
34 45 8,24 12 5,24 116k 6,96
33 il 2,74 14 6,12 8 5,06
32 1l 2,01 8 3,49 5 3,16
31 5] 0,92 3] 1,32 5 3,16
41 5 0,91 4 1,74 3 1,9
42 6 1,1 7 3,06 6 3,79
43 9 1,65 14 6,12 9 5,69
44 46 8,43 14 6,12 12 7,59
45 29 5,31 kL 4,8 11 6,96
46 14 2,56 8 3,49 4 2,54
47 il 0,19 4 1,74 2 1,26
48 0 0 2 0,87 0 0
Inferiores 237 43,41 124 54,14 95 60,12
Totales 546 100 229 100 158 100
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Figura 7. Cantidad de lesiones cervicales de cada tipo, de acuerdo al elemento dentario poseedor de la misma.
Expresado en frecuencias absolutas.
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Figura 8. Cantidad de lesiones cervicales de cada tipo, de acuerdo al elemento dentario poseedor de la misma.
Expresado en frecuencias relativas en porcentaje.
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ANALISIS UNIVARIADO

En el andlisis univariado de los datos cuantitativos se utilizo la prueba de Kruskal
Wallis observandose significacién estadistica (p<0,05) en: edad, nimero de lesiones,
momentos de acidez, momentos de azuUcar, frecuencia de cepillado, tabaco, indice de
placa, indice gingival, NIC, profundidad de sondaje y cantidad de encia insertada. No
existieron diferencias estadisticamente significativas en la cantidad de saliva entre los 3

grupos (Tabla 8).

Tabla 8.Valores de las medianas de todas las variables cuantitativas, los valores de p, y con distintas letras se indica la diferencia entre
los grupos. Letra en negrita indica significacion estadistica. Med.: mediana. Letras iguales no son significativamente diferentes entre
lesiones (p<= 0,05). Valores en negrita indican p-valores significativos.

Categoria Caries Mixta No caries Prueba de Kruskal Wallis
(Med; n=17) (Med; n=16) (Med; n=69) p-valor
Edad 282 38° 36° 0,0174
Nam lesiones 132 10,52 7° 0,0001
M. Acidez 53 52 40 0,0462
M. Aziicar 102 6,52 4¢ 0,0001
Fr. Cepillado e 22 3b 0,0001
Tabaco el ob ob 0,0102
Saliva 53 62 53 0,7320
Sondaje P2 1b 1P 0,0041
E insertada 32 oP il 0,0001
NIC 0?2 2b 2b 0,0001
Ind. Placa i, A2 0,912 0,63° 0,0001
Ind. Gingival iz 1,362 0,92° 0,0001

Para la evaluacion de las variables categéricas se utilizaron tablas de contingencia.
En la Tabla 9 se analizan las variables con las frecuencias absolutas encontradas en
cada uno de los grupos, observandose significacion estadistica (p<0,05) en: riesgo de
caries, guias, facetas, bruxismo, tipo de cepillo, lesiones, tejidos involucrados,
diagnéstico periodontal, placa bacteriana, sangrado y grado de recesion. En las
variables sexo, uso de medicacion sistémica, excursidon con el diente afectado, acidez
enddgena, técnica de cepillado, sensibilidad, fenotipo periodontal e hipermovilidad las

diferencias entre los grupos no fueron significativas (p>0,05).
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Tabla 9.Variables categoricas, expresado en frecuencias absolutas y valores de p. Valores en negrita indican p-valores significativos.

p-valores Variable No caries Mixta Caries p-valores
(n=69) (n=16) (n=17)

F (n=64) 45 8 11

Sexo 0,5168
M (n=38) 24 8 6
No (n=59) 38 11 10

Medicacion sistémica 0,1858
Si (n=43) 31 5 7
1 (n=33) 33 0 0

Riesgo de caries 2 (n=39) 6 16 i 0,0001
0 (n=30) 30 0 0
No (n=95) 68 12 15

Guias 0,0024
Si (n=7) 1 4 2
No (n=12) 4 2 6

Facetas 0,0033
Si (n=90) 65 14 11
No (n=2) 1 1 0

Excursion-ED afectado 0,3743
Si (n=100) 68 15 17
No (n=34) 18 6 10

Bruxismo 0,0346
Si (n=68) 51 10 7
No (n=73) 50 11 i

Acidez enddgena 0,9523
Si (n=29) 19 5 5)
Medio (n=36) 26 7 3

Tipo de cepillo Duro (n=50) 37 5 8 0,0331
Suave (n=16) 6 4 6
ED (n=17) 3 0 14

Tejidos involucrados 0,0001
EDC (n=85) 66 16 3
No (n=49) 30 9 10

Sensibilidad 0,4067
Si (n=53) 39 7 7
Ging. (n=14) 1 0 13
Pg (n=2) il 1 0

Diagnostico periodontal 0,0001
Pl (n=85) 66 15 4
Sano (n=1) 1 0 0
0 (n=68) 67 0 1

Placa bacteriana 2 (n=8) 0 5 3 0,0001
1 (n=26) 2 11 13
2 (n=26) 3 7 16

Sangrado 0,0001
0 (n=76) 66 9 1
Grueso (n=18) kit 2 5

Fenotipo periodontal 0,3590
Fino (n=84) 58 14 12
0 (n=15) 2 0 13
1 (n=41) 33 5 3

Grado de recesion 0,0001
2 (n=43) 33 9 il
3 (n=3) 1 2 0
No (n=98) 67 15 16

Hipermovilidad 0,7425
Si (n=4) 2 1 1
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La Figura 9 muestra las condiciones periodontales encontradas en los pacientes de

los diferentes grupos.

Condiciones Periodontales
36

26 T 23

- 1.7

16

e

06 0.3
0.5 ’
no caries ) caries
mixta
Lesion
B Einsertada [J] Sondsje | | Indgingival [[] Indplaca [ ] NIiC

Figura 9. Condiciones periodontales encontradas en los pacientes de los diferentes grupos. En la misma se expresa la media y
desviacion estandar de la cantidad de encia insertada, la profundidad de sondaje, la pérdida de insercion clinica, el indice gingival
y el indice de placa bacteriana.

Se consider6 el diagnéstico periodontal del elemento dentario seleccionado, para
llegar al mismo se tomé en cuenta la pérdida de insercién clinica como la variable
fundamental, hecho repetido en casi la totalidad de las LCNC y LCM; la pérdida de
insercion clinica estaba representada por la recesién de los tejidos duros y blandos,
sobre todo en el lugar donde se manifestd la lesion, sin presencia de bolsa periodontal.
Para estas LCNC y LCM predomind la pérdida de los tejidos periodontales en el primer
tercio radicular, siendo en todos los casos peores las condiciones encontradas en LCM,
con mayor cantidad de sangrado, placa, recesion, y pérdida de insercion. En LCC la
inflamacién de los tejidos blandos predominé en un 76% de los elementos dentarios, sin
pérdida de insercién y con sangrado al sondaje. La Figura 10 hace referencia, en
frecuencia relativa, al diagnéstico periodontal del elemento dentario seleccionado
aleatoriamente que cuenta con la lesion cervical.

Los elementos dentarios con LCM y LCNC mostraron un grado significativo mayor
de recesion gingival (Miller, 1985), comparado con aquellos que presentaron LCC. Los
elementos dentarios con LCM tuvieron la peor condicién en lo que respecta a la recesion
de los tejidos marginales, presentando en su mayoria (56%) recesiones que se
extienden o sobrepasan la linea mucogingival, sin pérdidas de tejidos en el area
interdental, el 13 % de los dientes con LCM presentd ademas pérdidas en alguna de las
papilas interdentales. Los valores se muestran en la Figura 11 expresados mediante

frecuencias relativas.
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DIAGNOSTICO PERIODONTAL
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Figura 10. Diagnostico periodontal del elemento dentario seleccionado aleatoriamente que cuenta con la lesion cervical.

Expresado en frecuencia relativa.

Grado de Recesion
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Figura 11. Grado de recesion gingival (Miller, 1985), para cada grupo. Expresado en frecuencia relativa.
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Por otra parte se estudio la caracteristica del periodonto en cuanto a su fenotipo,
grado de recesion y cantidad de encia insertada. Los pacientes que presentaron
fenotipo fino o delicado presentaron (independientemente del tipo de lesiébn que
padecian), un significativo mayor grado de recesion gingival y una significativa menor
cantidad de encia insertada cuando se los comparé con aquellos que tenian fenotipo

periodontal grueso (Tabla 10).

Tabla 10. Diferencias en el grado de recesién gingival y cantidad de encia insertada comparada con el fenotipo periodontal.

E. insertada Recesion
B Fino Grueso p(2 colas) Fino Grueso p(2 colas)
LESION (Mediana) (Mediana) (Mediana) (Mediana)
CARIES 3,00 4,00 0,5934 0,00 0,00 0,6597
MIXTA 0,00 1,50 0,1500 2,00 1,00 0,1667
NO CARIES 0,00 2,00 0,0006 2,00 1,00 0,0029
CONJUNTO 0,00 2,00 0,0001 2,00 1,00 0,0009

Si bien las diferencias que se encontraron entre las lesiones cuando se las compar6
con el fenotipo periodontal no fueron significativas p>0,05, se particiono a las lesiones,
para comparar al fenotipo con cada lesion por separado. Los resultados obtenidos
demuestran como el fenotipo periodontal tiene una influencia estadisticamente
significativa cuando se tiene en cuenta las lesiones por separado, en LCNC y LCM; no

asi en LCC donde no existieron diferencias con el fenotipo (Tabla 11).

Tabla 11. Fenotipo periodontal encontrado en cada lesion cervical.

. Fenotipo

LESION
Categ. FA FR% p-valor
Fino 12 70,59

CARIES 0,0896
Grueso 5 29,41
Fino 14 87,5

MIXTA 0,0027
Grueso 2 12,5
Fino 58 84,06

NO CARIES 0,0001
Grueso 11 15,94

Los resultados que se obtuvieron cuando se comparo a las diferentes lesiones con
las variables que analizaron la oclusidon, mostraron diferencias estadisticamente
significativas a excepcion de la excursién con el diente afectado, que fue una condicion
unanime que presentaron todos los elementos seleccionados, o sea que casi todos los
elementos con lesiones cervicales seleccionados participaban activamente en las guias

de desoclusion.

OD. FEDERICO JOSE BUSLEIMAN 41



EVALUACION DE FACTORES ASOCIADOS A LESIONES DEL TERCIO CERVICAL
DE LOS ELEMENTOS DENTARIOS Y SU RELACION CON EL PERIODONTO.

Las variables relacionadas con la oclusion que presentaron diferencias
significativas, presencia de bruxismo y facetas, y ausencia de guias de desoclusion, se

muestran en la Figura 12, mediante porcentajes.

Variables de Oclusion

mixtas no caries

* puias ~ facetas ™ bruxismo

Figura 12. Variables relacionadas con la oclusion, presencia de bruxismo y facetas, y ausencia de guias de desoclusion.
Expresado mediante frecuencia relativa en porcentaje.

En el grupo de las LCNC, la cantidad de lesiones encontradas tuvo relacion
directamente proporcional con la edad, encontrdndose una relacién inversa en LCC,
aunque en este caso las correlaciones no fueron significativas (Tabla 12). En los
pacientes de menor edad la cantidad de LCNC fue menor, cuando se analizaron
pacientes de mayor edad se observd cdmo aumentaba la cantidad de lesiones
tornandose una situacion generalizada en la cavidad bucal. Se observé en pacientes

muy jovenes la afectacion generalizada y grave en toda la cavidad bucal por LCC.

Tabla 12. Coeficientes de Correlacién de Spearman de cada lesién cervical en relacién a la edad.

. Fenotipo
LESION
Correlacion CS p-valor
CARIES Edad NUm. Lesiones -0,42 0,0941
MIXTA Edad NUm. Lesiones 0,40 0,1228
NO CARIES Edad NUm. Lesiones 0,48 0,0001

OD. FEDERICO JOSE BUSLEIMAN 42



EVALUACION DE FACTORES ASOCIADOS A LESIONES DEL TERCIO CERVICAL
DE LOS ELEMENTOS DENTARIOS Y SU RELACION CON EL PERIODONTO.

ll- ANALISIS MULTIVARIADO
Variables cuantitativas:

Las variables cuantitativas fueron analizadas por analisis de los componentes
principales, agrupando (particién) por lesion.

En la Figura 13 se muestran las variables relacionadas a LCC, por ejemplo alto
indice de placa y gingival y gran cantidad de encia insertada; también podemos

observar la relacion inversa entre la cantidad de lesiones y la edad.

Lesién = caries
5.00

250 Eda_ .
E.insertada | placa
. . o~
. NIG - |- gingival
. * - N
= - P. sondaje.
% s - M. acidez
d | -©
- 0.00 . Lt 9 M. azdcar °
o ~. . .
o
< .
3
. O, )
g > nlesion  “rgpgen
2,50 o F. cepillado
-5.00-
-5.00 -2.50 0.00 250 5.00
CP 1 (34.1%)

Figura 13. Andlisis multivariado de los componentes principales, particionado por lesién cariosa, observandose las variables
gue se relacionan directamente (angulos menores a 90°).

En la Figura 14 se muestra el analisis de los componentes principales para las LCM,
se pude observar las variables que guardan relacion entre si, como el indice de placay
sangrado, los momentos de azlcar y acidez.

Mientras que, en la Figura 15 se muestra el analisis de los componentes principales
para las LCNC, observando las relaciones existentes entre los indices de placa y
gingival, la relacion directa entre la edad y el nimero de lesiones, la relacion inversa
entre la frecuencia de cepillado con los indices de placa y gingival, y la relacién inversa

entre la cantidad de encia insertada con una mayor pérdida de insercion clinica.
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Figura 14. Analisis multivariado de los componentes principales, particionado por lesién mixta, observandose las variables que se
relacionan directamente (angulos menores a 90°).
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Figura 15. Analisis multivariado de los componentes principales, particionado por lesién no cariosa, observandose las variables que se
relacionan directamente (angulos menores a 90°).
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Variables categoricas

Con las variables categoricas de la Tabla 5 se realizé el andlisis de correspondencia
(Figura 16), en el que observaron los siguientes patrones de asociacion (puntos
cercanos indican variables asociadas):

a) LCNC asociadas a riesgo cariogénico bajo y moderado, placa y sangrado O,
lesiones que afectan esmalte-dentina y cemento (EDC), periodontitis leve, recesiéon |y
Il'y bruxismo;

b) LCC se relacionaron con ED y gingivitis sin recesion

c) LCM, no presentan un patron de asociacion evidente, si podemos observar a la
recesion lll 'y placa 2 en cercanias de la misma.

Con las variables categoricas y las cuantitativas categorizadas segun lo consignado
en la Tabla 2 se observaron los siguientes patrones:

a) LCNC asociadas a riesgo cariogénico bajo y moderado, ausencia de placa y
sangrado en la zona de la lesion, momentos diarios de azucar y acidez menores a 4,
frecuencia de cepillado diario mayores a 2, lesiones que afectan esmalte-dentina y
cemento (EDC), periodontitis leve, recesion de clase | y Il de Miller, encia insertada
<1mm, bruxismo y un menor nimero de 9 lesiones en la cavidad bucal;

b) las LCC se relacionaron con ED y gingivitis sin recesién (Figura 17).

A posterior se realizaron los analisis de correspondencia contemplando las tres
categorias de edad establecidas que permitieron observar variaciones de asociacion de
las variables estudiadas en los diferentes grupos etarios (Figuras 18 a 20).

Como caracteristica principal se pudo observar que si bien los patrones de
asociacion de acuerdo a las categorias de edad fueron similares, es posible detectar
como, con el transcurso de los afios, se agravan el cuadro en LCNC en cuanto a
cantidad de lesiones en la boca, deterioro de las condiciones periodontales y se hacen
presentes los factores oclusales como el bruxismo, las facetas de desgaste y la
ausencia de guias de desoclusion.

El analisis multivariado por andlisis de correspondencia en la primera categoria de
edad (de 18 a 30 afos), mostrd los siguientes patrones: LCNC asociadas a riesgo
cariogénico bajo y moderado, placa y sangrado 0, un nimero menor a 9 de lesiones en
la boca, bajos momentos de azucar, frecuencia de cepillado mayores a 2, lesiones que
afectan esmalte-dentina y cemento (EDC), periodontitis leve, recesion Il, encia
insertada <1lmm y ausencia del habito de fumar; las LCC se relacionaron con ED,
gingivitis sin recesion y presencia de guias de desoclusion; las LCM a placa bacteriana

visible sobre la lesion (Figura 18).
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El andlisis multivariado por andlisis de correspondencia en la segunda categoria de
edad (de 31 a 42 afos), mostré los siguientes patrones: LCNC asociadas a placa y
sangrado O, riesgo cariogénico bajo y moderado, momentos de azlcar y acidez
menores a 4 por dia, recesidon de los tejidos gingivales clase | y Il de Miller, encia
insertada <1mm, lesiones que afectan esmalte-dentina y cemento (EDC), periodontitis
leve, cepillo de cerdas medias, un niimero menor a 9 de lesiones en la boca, frecuencia
de cepillado mayores a 2 y bruxismo; las LCC se relacionaron con gingivitis sin recesion
y presencia de placa bacteriana visible. (Figura 19).

El analisis multivariado por analisis de correspondencia en la tercera categoria de
edad (de 43 a 55 afios), mostré los siguientes patrones: LCNC asociadas a placa y
sangrado 0, riesgo cariogénico bajo y moderado, momentos de azlcar y acidez menores
a 4 diarios, frecuencia de cepillado mayores a 2, recesion clase Il de Miller, encia
insertada <1mm, lesiones que afectan esmalte-dentina y cemento (EDC), periodontitis

leve, cepillo duro y bruxismo; las LCC se relacionaron tejidos ED. (Figura 20).
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Figura 1. Esquema de los mecanismos patodinamicos de lesiones en las superficies del diente (Grippo et al., 2012).
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DISCUSION
1) DIAGNOSTICO E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Debido al caracter multicausal de las lesiones cervicales, no se ha encontrado en la
bibliografia ningan instrumento que aune todas las variables posibles a analizar y que
podrian participar en la etiologia de las mismas. De este modo en el presente trabajo se
desarrollaron estrategias de diagnéstico en el andlisis de los factores relacionados a
todas las lesiones cervicales.

Los datos fueron recolectados en una HC (anexo 1), contemplando todos los aspectos
a evaluar y permitiendo posteriormente trasladarlos de manera precisa y objetiva a los
programas de estadistica para observar las asociaciones univariadas y multivariadas
entre los distintos factores presentes en los pacientes con las lesiones cervicales.

Las variables que se analizaron fueron categdricas y cuantitativas de acuerdo al
objeto evaluado utilizando magnitudes y puntos de corte para cada una de ellas,
empleados previamente en multiples antecedentes bibliograficos (Mount et al., 2006;
Chan et al., 2006; Smith et al., 2008; Lindhe et al., 2008; Pikdoken et al., 2011; Walter
et al., 2014; etc.).

En este trabajo, para la obtencion de los datos se utilizaron diferentes recursos como:

® lLa anamnesis a través de entrevista para recoger datos referidos a
antecedentes de enfermedades y condicion sistémica, uso de medicamentos, acidez
enddgena, sintomas de bruxismo, habito de fumar, frecuencia de cepillado y dieta;

® |a observacion y el examen clinico fueron utilizados para confeccionar el
odontograma y periodontograma, realizar el analisis de la oclusion, técnica y tipo de
cepillo;

® |a medicion de la cantidad de saliva estimulada;

® El registro fotogréafico intrabucal de todos los pacientes estudiados.

El criterio para clasificar las lesiones fue el adoptado por FDI (Mount et al., 2006;
Lanata, 2011), clasificacion utilizada en las Catedras de Operatoria de la FO de la UNC,
que permite valorar la zona de ocurrencia de las lesiones y la extension de las mismas,
lo cual es fundamental debido a que en la actualidad existen diferentes tratamientos
posibles en relacion a su grado de avance, permitiendo realizar odontologia preventiva
y conservadora utilizando terapéuticas de remineralizacion para lesiones incipientes,
encontradas en gran ndmero en nuestros pacientes y de minima intervencién en
lesiones con cavitacion pequena.

Otros estudios utilizan el Tooth Wear Index (indice de desgaste de los dientes),
indice numérico para cuantificar las pérdidas de tejido dentario (Pikdoken et al., 2011),
conteniendo 5 categorias de acuerdo al grado de desgaste de los dientes, para clasificar

superficies oclusales, incisales y cervicales.
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Segun Cuniberti de Rossi & Rossi (2009), el Tooth Wear Index resulta subjetivo, por
lo tanto, puede considerarse en cierta forma inexacto. Por otro lado en el presente
estudio se evalud no solo desgaste sino también lesiones cariosas y mixtas; por lo tanto
se opto por el indice adoptado por FDI, que contempla las diferentes lesiones cervicales
estudiadas.

En la evaluacion de la dieta se realiz6 un cuestionario de frecuencia, adaptado a
partir de los publicados por Noble (2008) y Serra Majem (2005); debido a que en éstos
ultimos no se encontraban contemplados los alimentos causantes de erosion (alimentos
acidos). En el cuestionario utilizado se cre6 una lista de alimentos cariogénicos y acidos,
con su frecuencia de ingesta diaria, semanal y mensual.

Para tener una visibn mas acabada de los alimentos ingeridos, se complementé el
cuestionario de frecuencia con un registro diario de la dieta elaborado por Bordoni et al.,
(1999) para medir actividad cariogénica, al que se le realizaron pequefas
modificaciones para evaluar el caracter acido de los alimentos, asi como la temporalidad
(tiempo que lleva realizando la dieta nombrada), debido a que las lesiones pueden
haberse desarrollado tiempo atras.

No se encontrd en la bibliografia un cuestionario que oriente en lo referido a la
acidez de los alimentos ni como trasladarlo a los estadisticos; finalmente se opté por
medir la cantidad de ingestas diarias tanto en azlcares como en acidos, método
utilizado también por Figuereido et al., (2013) y Smith et al., (2008).

Smith et al., (2008) realizaron un estudio clinico para observar los factores causales
de las LCNC, utilizando la entrevista y el examen clinico como instrumento de recoleccion
de datos en pacientes mayores de 16 afios, no aportando demasiados detalles de sus
entrevistas, tomaron en cuenta el estado dentario, la oclusion, el tipo y frecuencia de
cepillado, la dieta, y los antecedentes médicos incluyendo la acidez endégena como
factor importante. Todos estos factores fueron incluidos en el presente estudio. Chan et
al. (2006) determinaron la presencia o ausencia de once factores para predecir la
aparicion de LCNC, usando una combinacion de examen clinico y entrevista (Tabla 1).

A diferencia de los estudios precedentes, en la presente investigacién se tomaron en
cuenta 34 variables de las cuales 12 fueron variables cuantitativas y 22 categoéricas. Se
tom6é en consideracion a todas aquellas condiciones que pudieran influenciar o
relacionarse con las lesiones cervicales. En las Tablas 4 y 5 se enumeran las variables
analizadas expresando sus magnitudes, categorias y criterios de corte correspondientes.
El analisis periodontal se realiz6 de manera tradicional, en un periodontograma,
registrando la profundidad de bolsa periodontal, el nivel de insercién clinica, el indice
gingival, el indice de placa bacteriana, el grado de movilidad dentaria, para todos los

elementos dentarios presentes en la boca. Se registré también el fenotipo periodontal,
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la cantidad de encia insertada y el tipo de recesion gingival para el elemento dentario
que presentaba la lesion cervical. Pikdoken et al., (2011) utilizaron métodos similares
para medir las condiciones periodontales en pacientes mayores afectados con LCNC.

En el indice gingival como en el de placa (L6e & Silness, 1964), se consideré el estado
general de la boca del paciente como asi también el de la cara afectada por la lesion.

El fenotipo periodontal se realizé visualmente y con sonda periodontal, en los
incisivos centrales superiores (Olsson & Lindhe 1991, Lindhe et al., 2008, Kan et al.,
2010, Le et al., 2012) y en el elemento dentario analizado con la lesién cervical,
buscando una asociacion entre estas variables, no encontrando en la bibliografia
estudios que relacionen estos aspectos evaluados los de biotipo o fenotipo periodontal
con la presencia de lesiones cervicales.

Para la medicion del biotipo gingival se consideraron diversos trabajos como los
publicados por Kan et al., (2010), que estudiaron la fiabilidad de evaluar visualmente el
biotipo gingival facial de los dientes anteriores superiores con y sin el uso de una sonda
periodontal en comparacion con las mediciones directas, sobre cuarenta y ocho
pacientes (20 hombres, 28 mujeres). Utilizaron tres métodos para evaluar el espesor del
biotipo gingival del diente: visual, sondaje periodontal, y la medicion directa antes de la
extraccioén. El biotipo gingival fue identificado como grueso o delgado a través de la
evaluacion visual y la evaluacion con una sonda periodontal, concluyendo que la
evaluacion con una sonda periodontal es un método suficientemente fiable y objetivo
para evaluar biotipo gingival, mientras que la evaluacién visual del biotipo gingival por si
misma no es suficientemente fiable en comparacion con la medicion directa.

En el mismo sentido De Rouck et al., (2009), vuelve a validar la utilizaciéon de la
sonda en la determinacién del fenotipo periodontal, basandose en la transparencia de la
sonda periodontal a través del margen gingival al medir el surco bucal.

En base a los multiples antecedentes descriptos, los métodos de medicion mas
fiables fueron aunados para emplear una herramienta de medicién que abarcara todas
aquellas variables que pudieran estar relacionadas a las lesiones cervicales presentes

en los elementos dentarios.
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2) DESCRIPCION Y EPIDEMIOLOGIA DE LAS LESIONES

Luego de 3 afios de trabajo sobre pacientes en el consultorio externo de la Catedra
de Operatoria Il B, comparando clinica y fotograficamente la morfologia de las lesiones
se pudo englobar a las mismas en 3 grupos, LCNC, LCC y LCM.

Existen numerosos trabajos que tratan de explicar el motivo de la existencia de las
diferentes formas de las LCNC, siendo los mismos revisiones o estudios in vitro, con
ausencia de investigaciones clinicas que realicen esta comparacion. Por ejemplo, Lee &
Eakle, (1984) suponen que las LCNC en forma de cufia pueden indicar que el estrés
oclusal en los dientes es el principal factor que inicia estas lesiones. En este sentido,
Palamara et al., (2006) reportan que la formaciéon de LCNC podria estar influenciada por
muchos factores clinicos tales como el género, la edad, la técnica de cepillado de los
dientes, la recesion gingival, la salud periodontal y la dieta. Por lo tanto, la etiologia de
la LCNC es muy compleja y, en consecuencia, hay grandes variaciones en su
morfologia clinica. Por este motivo no seria posible definir una forma tipica y dimension
para las mismas. Algunas lesiones son estrechas y angulares en la unién amelo
cementaria, y otras se extienden en términos generales en la regién de la raiz. Sin
embargo, se supone que la lesion cuneiforme puede ser representativa del efecto de
flexion del diente, de la abrasién, o de ambos. La lesién en forma de plato poco profundo
(platillo) puede ser evidencia de una etiologia erosiva. Supuestos no demostrados en
estudios de investigacion clinicos, coincidiendo con Smith et al., (2008), que sugieren la
dificultad de clasificar las lesiones de esta manera sobre la base de estudios que indican
que las LCNC tienen una etiologia multifactorial. Algunos autores (Bartlett & Shah,
2006; Jiménez Lozano & Jiménez Lozano, 2006; Medeiros & Muller, 2008; Cuniberti de
Rossi & Rossi, 2009) han atribuido a las LCNC a un solo factor etiolégico basado en la
morfologia de la misma, estas investigaciones siguen siendo discutibles.

Walter et al., (2014) en su estudio de observacion microscoépica in vitro, encontraron
una mayor prevalencia de placa en LCNC en forma de cufia en comparacion con los
dientes adyacentes. Una explicacion posible es que la propia lesion no esta expuesta a
las cerdas del cepillo de dientes. Esto apoyaria la idea de una mayor contribucion de la
abrasién en lesiones en forma de plato en comparacion con las lesiones en forma de
cufia. La atriciobn podria ser un factor importante en las lesiones en forma de cufia,
mientras que la abrasion soélo podria desempefiar un papel menor. Los autores
encuentran ademas que los bordes o limites del defecto se presentan mas a menudo
redondeados en la lesion en forma de platillo, lo cual podria ser debido a la erosion y al
cepillado de los dientes, mientras que los bordes de la lesion en forma de cufia fueron
mas a menudo filosos, ya que una posible fractura estaria asociada con un borde

afilado.
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La clasificacion segun la forma de las LCNC de la presente tesis resultdé una tarea
compleja debido a la variedad de las mismas; se dividieron en lesiones con forma de
cufia que se encontraron en el 59,4% de las LCNC y en forma de platillo 37,6% y un
grupo mucho menor de lesiones semilunares solo presentes en 2,8% que debido a sus
caracteristicas distintas no fue posible agruparlas con las otras. Blunck, (2001) y Miller
et al., (2003) arriban a resultados similares, estos Ultimos encuentran en su estudio que
la mayoria (68,5%) fueron afiladas y agudas (forma de cufia) en lugar de redondeadas
(forma de platillo; 31,5%).

Esta clasificacion coincide con la utilizada recientemente por Walter et al., (2014) ya
que las engloban en 2 formas tipicas, las lesiones en forma de cufia y las que tienen
forma de platillo. Las de forma de cufia presentan un angulo mas agudo de la lesién con
bordes agudos y afilados; las de forma de platillo muestran un angulo mas abierto con
bordes redondeados y difusos. Estos mismos autores (Walter et al., 2014) propusieron
que a traves de la forma de la lesion es posible establecer la causa que la produce. A
través de un estudio con microscopia logran determinar una mayor incidencia de atricién
en lesiones en forma de cufia y mayor abrasion en lesiones en forma de platillo sin ser
las diferencias marcadas entre los grupos. Esta hip6tesis no fue posible comprobarla en
el presente estudio, debido a que las comparaciones entre las formas de las LCNC con
las distintas variables relacionadas como las oclusales, dietarias, de higiene,
condiciones periodontales, etc. no mostraron diferencias estadisticamente
significativas.

En esta investigacion, las LCNC fueron divididas de acuerdo a su forma con el fin de
compararlas con los diferentes agentes etioldgicos, exhibiendo las LCNC asociaciones
similares independientes de la forma, no pudiendo establecerse desde un punto de vista
clinico, objetivo y con criterio cientifico y discrepando con muchos autores en denominar
a las lesiones como erosiones, abrasiones y abfracciones (Cuniberti & Rossi, 2008),
sino remarcando su impronta multicausal, debido a que no se las pudo asociar con una
causa unica.

A su vez, esta falta de asociacién entre las formas de las lesiones y su etiologia ha
sido evidenciada por la presencia en la boca de un mismo paciente con multiples
lesiones morfolégicamente diferentes, inclusive lesiones infectadas con caries (LCM),
suponiendo que las mismas estan sujetas a otros factores como serian la posicion en el
arco o inclusive una evolucién en el tiempo de la enfermedad, hechos éstos no
evidenciados en estudios previos.

Las LCM o sea lesiones con caracteristicas combinadas fueron un importante grupo,
lo que sugiere que ante un medio ambiente bucal con factores de riesgo cariogénico es

posible que las LCNC se contaminen llevando a un deterioro mayor de la situacién clinica.
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He et al., (2011) determinaron que la degradacion quimica de la superficie causada
por placa bacteriana podria debilitar el LAC y hacerlo méas susceptible a dafios mayores.
Walter et al., (2014) indican que el LAC es una regién muy vulnerable, ya que el cemento
y la dentina no son muy resistentes al impacto ambiental, y el propio esmalte sélo forma
una capa muy delgada en esta region. Otro aspecto a considerar es el pH critico mas
vulnerable que presenta el tejido cementario, lo que produciria una rapida
desmineralizacioén del mismo ante un descenso leve del pH salival, o lo que es lo mismo
un aumento leve de la acidez en el medio ambiente bucal.

Cuniberti de Rossi & Rossi, (2009) nombran a las LCM como abfraccion —
biocorrosion y las describen como la pérdida patoldgica de estructura dentaria debido a
un proceso de caries asociado a un area en la cual se produjo ruptura y pérdida
micromecanica y fisicoquimica por concentracion de estrés. Los mecanismos
combinados no cariosos aceleran el proceso de pérdida de estructura dentaria ante la
presencia de acidos provenientes de la placa bacteriana. Un lugar comudn de aparicion
de estas lesiones es la region cervical, donde se manifiesta como caries de cemento o
caries de raiz.

Cuando se consideré la sensibilidad que presentan las lesiones, se observo un
56% de sensibilidad provocada por el aire de la jeringa triple para las LCNC. Muchas
veces esto representa el motivo de la consulta del paciente, siendo mayor la
hipersensibilidad existente en LCNC; aunque sin mostrar una diferencia
estadisticamente significativa con LCC (41% de sensibilidad) y con LCM, el 43%;
considerando que el tercio cervical de por si es una zona que presenta mayor
sensibilidad, sumado a que son lesiones que estan cavitadas e instaladas en la dentina.
En este sentido Rahiotis et al., (2013) detectaron una asociacion a través de un andalisis
multivariado de la hipersensibilidad tactil o al estimulo del chorro de aire con las LCNC
y con las recesiones gingivales (RG). Concluyeron que las LCNC y RG se determinaron
como predictores significativos de la hipersensibilidad de la dentina. Por otro lado Smith
et al., (2008) examinando LCNC registraron que de todas las lesiones con dentina
visible, el 45% fueron sensibles al aire, resultados similares a los encontrados en el
presente estudio. Cunha-Cruz et al., (2013) reportaron que la prevalencia de la
hipersensibilidad dentinaria estaba presente en el 12,3% de los pacientes, siendo mayor
esta prevalencia en pacientes jovenes entre 18 a 44 afos que en los de mayor edad,
mayor en mujeres que en hombres, en pacientes que presentaban RG, por otro lado la
hipersensibilidad no estuvo asociada a trauma de oclusion, LCNC o hébitos de cepillado
agresivos. Por el contrario, otros autores mostraron la asociacion entre las LCNC y la
hipersensibilidad. Veitz-Keenan et al., (2013) indicaron que en los pacientes que

presentan LCNC, la hipersensibilidad generalmente se atribuye al flujo de fluido en los
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tubulos dentinales abiertos expuestos por la progresion de la lesién. Encontrando LCNC
hipersensibles en aproximadamente el 35 a 40% de todos los participantes con estas
lesiones, especialmente entre las personas con bruxismo del suefio. Anteriormente
Ommerborn et al., (2007) informaron hipersensibilidad dental en 62,1% de los sujetos
bruxémanos nocturnos y con presencia de LCNC comparado con 36,4% de los sujetos
control sin lesiones cervicales (p = 0,018).

Los recientes cambios en el estilo de vida, especialmente en la dieta, han
demostrado promover la pérdida de tejido dental duro por la erosién, lo que agrava la
condicion de hipersensibilidad. Tanto la dentina coronal como la radicular expuestas
pueden ser sensibles, pero en la mayoria de los casos, esta condicion
preferencialmente se produce en la region cervical bucal del diente. En conclusién, el
inicio de la hipersensibilidad dentinaria puede ser inducida por fuerzas abrasivas y por
erosion. A pesar de que la erosion es el factor dominante, la accion sinérgica con la
abrasion es probablemente el caso més comun; estos factores resultan en la apertura
del tibulo y el desgaste de la dentina (Addy, 2002; West et al., 2013).

Por su lado, Lutskaia et al., 2015 realizaron un estudio detallado en pacientes con
presencia de hipersensibilidad, el que tuvo como objetivo determinar: presencia de
caries, RG, defectos en forma de cufia, erosiones, microfisuras en esmalte, asi como
desgaste de la corona del diente. Los dientes con alta sensibilidad mostraron signos de
abrasion (74,1%), mas a menudo en la superficie vestibular. Los pacientes mas
afectados fueron los menores de 45 afios que presentaban grietas notables y defectos
en forma de cufia.

La disminucion de la incidencia y del predominio de la caries constatada en las
Gltimas décadas, contribuy6 al aumento de la sobrevida dental y al surgimiento, cada vez
mas frecuente de LCNC (Medeiros & Muller, 2008; Wood et al., 2008; Cuniberti de Rossi
& Rossi, 2009). Algunas razones para ésto son el crecimiento de la poblacion de edad
avanzada, una menor tasa de pérdida de dientes y, posiblemente, el aumento de algunos
factores etiolégicos como técnicas de cepillado inadecuadas en casos de recesion
gingival, el consumo de comida y bebida corrosiva y el estrés oclusal (interferencias
oclusales, contactos prematuros, habitos de bruxismo y apretamiento; Perez et al.,
2012). Antecedente que pudo determinarse en la presente tesis, predominando los
pacientes que presentaron LCNC sobre los que presentaron LCC y LCM.

La distribucion de las lesiones en el arco dentario fue también diferente entre los
grupos, destacandose los elementos premolares afectados en LCNC con un total de
315 lesiones en este grupo de dientes representando el 57,69 % de todas las LCNC,
seguido de los caninos superiores con un 11% Yy los primeros molares superiores con un

8,3%. Con una distribucion mas homogénea en LCC y LCM (Tabla 7 y Figuras 7 y 8).
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Estudios previos arribaron a resultados similares como Smith et al., (2008) que
reportaron que los dientes mas frecuentemente asociados con LCNC fueron los
premolares superiores e inferiores y los primeros molares superiores, resultados afines
a los arribados por Bernhardt et al., (2006) donde los primeros premolares tenian el
mayor riesgo estimado para el desarrollo de abfracciones, seguido de los segundos
premolares. Dientes superiores e inferiores se comportaron de manera similar en
términos de abfracciones, con excepcion de los caninos inferiores, los cuales tenian un
riesgo mucho menor estimado de incurrir en abfracciones que los caninos superiores,
sus datos mostraron que la zona superior e inferior de los premolares estaba en mayor
riesgo de desarrollar lesiones.

Khan et al., (1999) publicaron que la prevalencia es reportada en la superficie bucal
de los dientes y raramente en la lingual. Como s6lo unos pocos sujetos estudiados
mostraron lesiones cervicales linguales o palatinas, los resultados publicados
pertenecen a sitios cervicales faciales o bucales. Estas observaciones coinciden con las
descriptas por Palamara et al., (2006), donde la localizacion mas frecuente de LCNC
tanto superior como inferior de los dientes es la superficie bucal o facial; similar a lo
encontrado en la presente investigacion, donde solo una de las LCNC fue hallada en la
superficie lingual, las LCC se encontraron en un namero de 10 sobre la cara lingual o
palatina representando un porcentaje del 4% sobre el total de LCC.

En una reciente revision Wood et al., (2008) publicaron diferentes articulos referidos
a prevalencia de abrasiones cervicales segun el tipo de diente; Radentz et al., (1976)
observaron la prevalencia intrabucal de las lesiones en 80 individuos de 17 a 45 afios,
encontrando que los primeros molares superiores fueron los dientes mas comunmente
afectados, seguido por los premolares de ambas arcadas y con los incisivos superiores
entre los menos afectados. El maxilar superior resulté mas afectado (60%) que el
inferior (40%). En la misma revision se hace referencia a un trabajo de Pegoraro et al.,
(1999) que en un estudio sobre 48 estudiantes de odontologia de edad entre 16 y 24,
encontraron que el 52% de los estudiantes examinados presentaban LCNC, resultando
los primeros molares y premolares como los elementos dentarios mas afectados.

Estudios mas recientes como el de Jiang et al., (2011) demostraron que la
prevalencia de LCNC fue del 38,8% para los pacientes de 35 a 44 afios de edad y del
56,6% para los individuos de 65 a 74 afios de edad. Los primeros premolares, caninos
y segundos premolares presentaron la mayor prevalencia de lesiones, mientras que los
segundos molares demostraron una menor prevalencia. Resultados que se asemejan a
los hallazgos del presente trabajo.

Asimismo la mayoria de estos estudios no tuvo en cuenta una posible etiologia

multifactorial en el desarrollo de las lesiones cervicales y ellos mismos se limitan a mirar
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solo a factores asociados con un Unico mecanismo etiolégico.

Los resultados obtenidos en este estudio en lo que respecta a la distribucion de
acuerdo al maxilar en LCNC, fue una mayor prevalencia de lesiones encontradas en el
maxilar superior (56,60%) y menor en el inferior (43,40%); en LCC fue mas afectado el
maxilar inferior (54,15%) contra un menor porcentaje encontrado en maxilar superior
(45,85%); en LCM la diferencia fue aln mayor siendo mas prevalente el inferior
(60,13%) que el superior (39,87%), hecho que llamé la atencion en el examen de los
pacientes, marcando una asociacion significativa (p=0,0002) entre el tipo de lesion
encontrada y el maxilar donde asientan; asociacion no evidenciada por estudios
precedentes (Tabla 6).

Borcic et al., (2004) en la poblacién analizada encontraron LCNC en el 16,6% de los
dientes examinados. Los grupos de dientes mas frecuentemente afectados por LCNC
fueron los premolares y los primeros molares superiores, que son los dientes sometidos
a la mayor carga. Por otro lado establecieron que las LCNC que aparecen a una edad
temprana son un hallazgo patolégico, mientras que con el aumento de la edad se
convierten en tolerables. Sin embargo, la edad no es la causa de estas ocurrencias. La
etiologia es multicausal y la edad muestra aqui, mas probablemente, el efecto
acumulativo de muchos factores etiolégicos.

Estas afirmaciones se pudieron demostrar en los resultados provenientes de los
analisis multivariados aqui realizados, donde se determin6 que con el aumento de la edad
hay mayor cantidad de lesiones en la boca, deterioro de las condiciones periodontales
como las retracciones gingivales, y se hacen mas notorios los factores oclusales como el
bruxismo, las facetas de desgaste y la ausencia de guias de desoclusion.

En la mayoria de los estudios que dividieron a la poblacién en varios grupos de
edad, se encontr6 que el numero de LCNC aument6 con la edad (Bengtrom & Eliasson,
1988). Estos datos concuerdan con los resultados aqui obtenidos. Con el paso de los
aflos aumentaba la frecuencia de las LCNC, pudiéndose comprobar una correlacion
significativa directamente proporcional; la cantidad de LCC tuvo una correlacion
inversamente proporcional aunque no significativa. Esto reafirma lo publicado por
Levitch et al., (1994) que informaron que el envejecimiento de la poblacién y el aumento
de la retencion de los dientes en la vejez, hace probable que los dentistas vean cada vez
un mayor niamero de pacientes con LCNC, donde los dientes maxilares parecen ser los
mas frecuentemente afectados.

Blunck, (2001) en una revision estimo la prevalencia de las LCNC entre 31 a 56%
de la poblacion, con un 85% de las personas mostrando algun tipo de pérdida de
sustancia en el tercio gingival de los elementos dentarios. Desde que los pacientes

mayores mantienen sus dientes por mayor cantidad de afios, los problemas en la areas
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cervicales también se acrecientan

Asimismo, Miller et al., (2003) llegaron a los siguientes resultados: la media de edad
fue de 48,8 afos (rango: 22 a 81), entre las LCNC (denominadas abfracciones sin
distinguir factores etiolégicos). Por su parte Pikdoken et al., (2011) diagnosticaron un
74,1% de LCNC de las cuales 53,05% y 46,95% se localizaron a la derecha y la izquierda
de los maxilares, respectivamente. De los 475 dientes con LCNC, 247 (52%) se localizaron
en el maxilar inferior y 228 (48%) en el maxilar superior. Todos los dientes con LCNC
mostraron signos de desgaste oclusal e incisal en grados variables. También Figueiredo et
al., (2013) observaron una prevalencia del 65,90% de los pacientes con lesiones y donde
el grupo premolar fue el mas afectado por las lesiones, que eran frecuentes en la cara
vestibular y en maxilar superior. Estudios coincidentes con la presente tesis en que los
dientes mas comunmente afectados de LCNC fueron los premolares.

En un estudio cuyo propésito era determinar la prevalencia de LCC y LCNC en
individuos entre 50 a 60 afios se encontraron LCC en el 29% de los participantes,
mientras que las LCNC, causadas principalmente por el cepillado vigoroso de los
dientes se encontraron con mayor frecuencia (93% de los pacientes). Existi6 ademas
una correlacion negativa entre el nimero de dientes y el nimero de caries radicular en
la poblacién estudiada (Hann et al., 1999).

Por su parte, Lussi et al. (2008) mostraron que los defectos de la raiz en forma de
cufia son muy comunes en el grupo de edad de 26 a 30 afios (60,8%) y mas aln en el
grupo de 46 a 50 afios con el 78,7%, mostrando al menos un diente en esta condicion.
Del mismo modo Aw et al., (2002) indicaron que el incremento de la prevalencia del
desgaste cervical con el envejecimiento implicaba que probablemente fuese el resultado
de un lento y progresivo proceso. Todos estos antecedentes coincidieron con los
resultados encontrados en este estudio, que con el aumento de la edad aumenta la

frecuencia de LCNC.
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3) CARACTERISTICAS PERIODONTALES ENCONTRADAS EN PACIENTES CON
LESIONES CERVICALES

Las condiciones periodontales encontradas en los pacientes con lesiones cervicales
fueron diferentes segun la lesion de que se trate, observandose en LCNC y LCM un
dafo irreversible en los tejidos periodontales de insercion, manifestado por las
recesiones gingivales encontradas, con ausencia de bolsas periodontales y menor
grado de signos inflamatorios comparado con las LCC, predominando en éstas la
inflamacién gingival (gingivitis) con una significativa mayor presencia de placa y
hemorragia, aunque sin pérdida de los tejidos de soporte periodontales.

En los pacientes jovenes afectados con poca cantidad de LCNC se encontro que la
pérdida de los tejidos periodontales se hallaba circunscripta a los pocos dientes que
presentaban las lesiones, por lo tanto podrian clasificarse segun el criterio de Armitage
(2005), quien recomienda clasificar a la enfermedad periodontal como “localizada” si
menos del 30% de los dientes estan afectados y “generalizada”, si mas del 30% de los
dientes estan implicados.

Son pocos los estudios que relacionan a las lesiones cervicales de los dientes con
las condiciones periodontales existentes en los mismos. Uno de los primeros, realizado
por Bergstrom & Eliasson en el afio 1988, consistio en evaluar la relacion entre abrasion
cervical y algunos factores relacionados con los habitos de higiene bucal y la salud
periodontal, basados en 250 sujetos entre 21 a 60 afios. Una alta tasa de incidencia de
abrasion cervical se observo en el 85% de los pacientes que presentaban al menos una
lesion superficial. Lesiones manifiestas o profundas fueron menos comunes, las mismas
estuvieron presentes en el 22% de los sujetos. Tanto la prevalencia como la gravedad
aumentaron con la edad. El nUumero medio de lesiones fue 7,3 para la muestra total. La
frecuencia de las bolsas periodontales y la reduccién de la altura del hueso alveolar
aumentaron significativamente con el indice de calculo. No se observaron asociaciones
significativas entre la abrasion y los factores de higiene oral. De alli concluyeron que la
abrasion cervical, aunque mas probablemente relacionada con el cepillado de dientes,
puede no ser sindbnimo de salud periodontal. El cepillado ineficaz no so6lo puede fallar
para prevenir la enfermedad, sino que también puede causar la abrasion cervical;
conclusion que avala los resultados de la actual investigacion en donde el tipo, la
técnica, la frecuencia de cepillado son aspectos a considerar con el fin de mantener la
salud de los tejidos dentarios y periodontales.

Mas recientemente otro estudio (Miller et al., 2003) analiz6 los factores etiolégicos y
las condiciones periodontales encontrados en pacientes con abfracciones. La periodontitis
se definié como la presencia de bolsas periodontales que involucra al menos seis dientes,

o0 sea fue un diagnostico general del paciente en tanto que en la presente tesis
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el diagnoéstico periodontal se realizé individualmente en cada elemento dentario,
considerando para el diagndstico la pérdida de insercion que presentaban los dientes,
independientemente de la presencia de bolsas periodontales. Consideraron la movilidad
dental, el calculo visible y la presencia de placa, la cual se midié solo en bucal y fue
registrada cuando era lo suficientemente abundante como para ser detectados sin el uso
de una solucién reveladora o sonda periodontal (categoria 2 y 3 segun Silness & Loe,
1963). La mayoria de las abfracciones estaban impecables totalmente libres de placa, sin
embargo el 20,4% de la dientes con abfracciones vinieron de bocas con periodontitis, el
40,1% vino de bocas con cantidades visibles de placa en las superficies bucales y el
41,7% de las bocas presentaban célculo. Concluyeron que las lesiones no sélo no son
debidas exclusivamente al exceso de cepillado, sino también muchas veces se
encuentran en bocas donde la higiene es notablemente deficiente, y confirman el principio
de Lee & Eagle (1984) de que las abfracciones son generadas por las fuerzas oclusales.

Pikdoken et al., (2011) finalmente asociaron el desgaste cervical y oclusal desde
una perspectiva periodontal, evaluando a pacientes con multiples LCNC con un rango
de edad de 45 a 80 afios a diferencia de la actual investigacién donde se incluy6 a
pacientes de 18 a 55 afios, debido a que individuos de mayor edad sufren un deterioro
creciente en sus condiciones periodontales (Kossioni & Dontas 2007). Registraron la
movilidad dental, el indice de placa (Silness & Loe, 1963), la profundidad de sondaje
(midieron en los aspectos de los dientes mesio vestibular, mediano y disto-vestibular) y
la recesion gingival (RG). Realizaron las mediciones en los aspectos mesio-vestibular y
disto-vestibular s6lo cuando el LAC no era detectable en mediano bucal debido al
avanzado desgaste del cuello. La acumulacién de placa bacteriana y la profundidad de
la bolsa las asociaron negativamente con LCNC, mientras que la profundidad de
desgaste cervical tendié a elevar la RG. Los dientes sin hipermovilidad fueron mas
propensos a desarrollar desgaste cervical. No asociaron significativamente el desgaste
oclusal y la edad con LCNC diferente a lo manifestado en la mayoria de las
investigaciones incluida la actual tesis. Los dientes con mas RG y menos movilidad
parecian desarrollar LCNC mas profundas. Por todo ello sugirieron el papel de la
abrasion y su posible accion combinada con la erosién en la etiologia de las LCNC.

Los métodos empleados en esta tesis para registrar las condiciones periodontales
se asemejaron a los de Pikdoken et al., (2011), aunque en el presente estudio, cuando
el LAC no se hallaba presente, las mediciones se realizaron desde el margen gingival
del defecto.

La retraccion de los tejidos periodontales fue una observacion de caracter
permanente en LCNC, donde el 97% de los elementos seleccionados presentaban

retraccion clase | y Il de Miller (1985), en LCM el 100% de los dientes presentaban RG,
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observandose un deterioro mayor de las condiciones (mayor cantidad de retracciones
clase Il y pacientes con retracciones clase lll). Siendo mejor la situacion en LCC donde
el 76% de los elementos no presentaba ningun tipo de RG.

Este hallazgo de una asociacion significativa entre LCNC y RG estuvo en linea con
los informes de Levitch et al., 1994; Aw et al., 2002 y Lindhe et al., 2008. La tasa de RG
que lleva a la exposicion de la superficie de la raiz, que a su vez podria ser objeto de
abrasién y/o erosion, parece ser un factor predisponente para la progresion de LCNC.
Aun cuando se cree que el trauma crénico del cepillado dental mecanico causa RG,
estudios a largo plazo indican que el desarrollo de RG podria no ser Unicamente por el
cepillado dental inadecuado; la RG podria estar también asociada con el
envejecimiento, y a varios factores anatomicos tales como fenestracion gingival,
espesor gingival o dehiscencia 6sea alveolar (Smith, 1997; Addy & Hunter, 2003;
Litonjua et al., 2003). Por lo tanto, el envejecimiento y las variaciones anatémicas
individuales también podrian ser decisivas en la progresion de LCNC.

Estas RG encontradas en los pacientes con lesiones cervicales llevan aparejada la
destruccion irreversible de los tejidos periodontales, reportado también por Eley (2012),
gue informé que la atrofia gingival da lugar a un movimiento apical del margen gingival
que ocasiona el desarrollo de RG vy la exposicion de la raiz del diente y comporta cierta
destruccion de los tejidos periodontales. Es extremadamente habitual y, a menudo,
motivo de inquietud del paciente. Se puede relacionar con abrasion, tanto las encias
sanas como la pared gingival de una bolsa periodontal pueden atrofiarse por el estrés
gue supone el cepillado de los dientes, especialmente cuando se emplea una técnica de
cepillado horizontal demasiado enérgica, a veces, el trauma de los tejidos blandos
puede destruir todo el tejido gingival queratinizado (Zuchelli et al., 2015).

Las RG en su mayoria correspondieron a los grados | y 1l de Miller (1985) donde no
existen pérdidas de tejidos en el area interdental, de modo que la recesion se limita a las
superficies vestibulares del diente. Los caninos maxilares y los primeros premolares que
forman el angulo de la arcada dentaria, reciben principalmente esta forma de agresion
siendo los que muestran mayor recesion, la cual se ha visto muchas veces como una
RG localizada, solamente a los dientes afectados.

La RG no se acompafi6 de enfermedad periodontal activa, es decir, de inflamacion
0 bolsa periodontal, no requiriendo otro tratamiento que un buen control de placa, a
menos que suponga un problema estético serio. Las complicaciones mas importantes
de la recesion son la sensibilidad, la abrasion-erosion y la caries radicular.

Algunas publicaciones aportaron fundamentos a los resultados encontrados, Zuchelli
et al, (2011 y 2015) indicaron la relacion existente entre recesiéon y LCNC, y

recomendaron técnicas de cobertura radicular para mejorar la estética, la susceptibilidad
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a caries y los problemas mencionados de sensibilidad. Rotundo et al., (2011) clasificaron
a las recesiones con o sin LCNC siendo estas lesiones cominmente encontradas cuando
existen RG. Prashant et al., (2014) indicaron que un factor importante a ser tenido en
cuenta cuando existen RG es la presencia de abrasiones dentarias, las cuales fueron
encontradas en un 58% de los 1000 elementos dentarios examinados con RG,
recomendando una evaluacion precisa del tejido dental duro asociado con la clasificacion
periodontal de Miller para el diagndstico completo de las areas de recesion gingival.

Una condicion no publicada hasta el presente y relacionada con los aspectos
evaluados es la caracteristica morfolégica y genética de los tejidos periodontales o
fenotipo periodontal; habiéndose demostrado ampliamente que el biotipo gingival
delgado predispone a la RG (Lindhe et al., 2008; Kan et al., 2010; Le et al., 2012). Aqui
se encontrdé una mayor cantidad significativa de fenotipo gingival delgado dentro de las
LCNC y LCM donde la recesién de los tejidos es manifiesta, mientras que en LCC donde
la RG es una condicién infrecuente no existe esa diferencia entre los fenotipos
encontrados; se puede suponer que el fenotipo grueso y la presencia de encia insertada
podrian evitar los dafos irreversibles en los tejidos periodontales.

De los elementos analizados con lesiones cervicales solo el 1,9% presenté
hipermovilidad, no existiendo diferencias entre los distintos tipos de lesiones, lo que
concuerda con lo observado por Grippo et al., (2004) que afirmaron que el efecto de
amortiguacion del ligamento periodontal es otro factor a considerar. En aquel estudio
demostraron una correlacion negativa entre el diente con movilidad y las LCNC; un
diente movil, si es el resultado de un ligamento periodontal ampliado o una raiz corta y/o
un bajo nivel de hueso, se inclinara y distribuira la tension al ligamento periodontal y el
hueso alveolar; un diente estable, cuando esta estresado lateralmente, se flexionara en
la zona cervical y resultard en la concentracion de tensibn en esa zona con la
probabilidad de la formacion de una LCNC. Pikdoken et al., (2011) llegaron a resultados
similares donde la mayoria de los dientes con LCNC (87,58%) no presentaba movilidad.
De esta manera se puede concluir que la ausencia de la movilidad dental en dientes con
LCNC, sugiere que las LCNC se desarrollan y progresan en circunstancias en que los
dientes se mantienen firmes en el alvéolo.

Otro factor que es considerado por la bibliografia es la ulceracion de los tejidos
blandos gingivales, no observada en los pacientes evaluados, aunque algunos fueron
obsesivos en cuanto a fuerza y frecuencia de cepillado, concordando con Pikdoken et
al., (2011) que se refieren como a un hallazgo raro la ulceracion de los tejidos blandos
como un signo de la encia, en pacientes con abrasién. Del mismo modo, Miller et al.,
(2003) también informaron que no puede establecerse una relacion directa entre

abrasién gingival y cepillado excesivo.
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CAUSAS Y ASOCIACIONES MULTICAUSALES

La dieta rica en azUcares fue un factor muy relevante en aquellos pacientes del grupo
de LCC, con ingestas que superaron en algunos casos los 10 momentos diarios, los
alimentos y bebidas que se destacaban en los pacientes de alto riesgo cariogénico fue el
consumo de bebidas carbonatadas (gaseosas) y el consumo de mate azucarado con
repeticiones durante todo el dia, habito éste con un alto valor regional en Argentina,
donde muchas veces se convierte en un alimento principal reemplazando infusiones de
lacteos sobre todo en pacientes que concurren a servicios de salud publicos (Kohli et al.,
2007). Los sujetos que presentaron LCM mostraron también altos niveles de consumo de
hidrato de carbono (mediana de 6,5), comparado con los que presentaron LCNC.
Corroborando estudios clasicos que relacionaron a la caries dental con la ingesta de
azucares refinados (Gustafsson et al., 1954; Harris, 1963).

En lo referido al caracter acido de los alimentos no hubo situaciones tan destacables
o llamativas como los que sucedieron con los alimentos azucarados mencionados;
aunque se debe resaltar el uso del limén que se repitié en algunos pacientes afectados y
el consumo de jugos y bebidas gaseosas de probada erosividad por estudios
precedentes (Lisera et al., 1998; Lanata & Martucci, 2011). Las diferencias entre los
grupos examinados fue menor que la existente en los azUcares, aunque existieron
diferencias significativas en LCC y LCM (con una mediana de 5 para la frecuencia diaria
de ingesta de alimentos acidos), comparada con los que presentaron LCNC donde su
mediana de frecuencia de consumos de dieta acida fue de 4 momentos diarios. En este
sentido Lisera et al., (1998) demostraron que la capacidad erosiva de las bebidas
probada en un estudio in vitro tiene una relacién directamente proporcional a la acidez o
pH de las mismas.

Algunos estudios clinicos demuestran la asociacién entre la dieta acida y las lesiones
cervicales. Figueiredo et al., (2013) que realizaron una evaluacién de los habitos de
higiene oral, habitos alimentarios y pH salival en pacientes con ausencia y presencia
LCNC, probando que la frecuencia de consumo de refrescos, 7,1 veces por semana,
mostraba una asociacion positiva con LCNC. Lussi et al., (2004) encontraron que el
grupo con alta progresion de la erosion tenia cuatro o0 mas ingestas dietéticas de acidos
por dia, una baja capacidad tampon de la saliva estimulada y utilizacion de un cepillo de
dientes de cerdas duras; resultado similar al observado en el presente trabajo. O'Sullivan
& Curzon, (2000) en un estudio clinico en nifios probaron que el grupo de pacientes con
erosién comid frutas con una frecuencia significativamente mayor y tenia diferentes
habitos de consumo como el de succionar o mantener las bebidas en la boca, comparado
con los infantes que no presentaban erosion dental. Laffranchi et al., (2010) en un estudio

comparativo observacional revelaron una mayor incidencia de desmineralizacion y
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manchas blancas en los sujetos veganos en comparacion con los omnivoros,
localizadas en el cuello de los dientes y en las superficies vestibulares de los elementos
dentales; reafirmando lo encontrado en el presente estudio donde no solo se producirian
erosiones si no que esta dieta rica en frutas, verduras y harinas produciria
desmineralizaciones en el tercio cervical.

Otra fuente de acidez es la enddgena, producto de gastritis, reflujo o regurgitaciones.
La misma no mostré diferencias significantes entre los grupos, siendo alta entre la
poblaciéon estudiada, el 28% de los individuos manifestaba tener esta problematica; no
observando en la mayoria de los pacientes estudiados una relacion directa o Gnica con
este aspecto, aunque los estudios de los casos individuales donde fue posible establecer
antecedentes de bulimia nerviosa, sumado al agresivo uso del cepillado para mitigar la
halitosis producida por las regurgitaciones acidas, se pudo comprobar la existencia de
LCNC, con una alta sensibilidad de la zona cervical. En este sentido Lazarchik & Fraizer,
(2009) publicaron que el pH acido del estbmago es mucho menor que el pH critico de la
disolucion del esmalte; por lo tanto, el reflujo del contenido del estbmago en la cavidad
bucal durante un periodo prolongado de tiempo puede causar la pérdida severa de la
estructura del diente. Un estudio mas reciente de Schlueter et al., (2010) revelaron que la
tripsina del pancreas y la pepsina del estbmago, trabajando en concierto, juegan un papel
importante en la degradacion de la proteina organica de la dentina. Esto podria explicar
la rapida progresion de la destruccion de la dentina por la accion proteolitica de los
bulimicos, o los pacientes con enfermedad de reflujo gastroesofagico, o los que vomitan
desde el alcoholismo.

Munoz et al., (2003) indicaron que la prevalencia de la erosion dental varia entre 17
y 68% de los pacientes con reflujo gastroesofagico sintomatico, y el reflujo se ha
demostrado en 25 al 83% de los pacientes que se presentan con la erosion dental,
muchos de los cuales son nifios, englobando los resultados obtenidos en este trabajo.
Mas recientemente Wilder-Smith et al., (2015) en un estudio clinico, no encontraron
asociaciones significativas entre la gravedad de las erosiones dentales y cualquier
variable de reflujo. La presencia de sintomas de reflujo gastroesofagico y de la esofagitis
o de hernia de hiato se asoci6 con un mayor reflujo, pero no con aumento de la gravedad
de la erosion dental. Un significativo reflujo gastroesofagico oligosintomatico se produjo
en la mayoria de los pacientes con erosién dental. ElI grado de erosién dental no se
correlacion6 con cualquiera de los indicadores cuantitativos de reflujo aceptados.
Gastroenterdlogos y odont6logos deben ser conscientes de la asociacion ampliamente
prevalente entre la erosion dental y el reflujo gastroesofagico atipico, sin sintomas
clinicos manifiestos. Lo que indicaria la ausencia del diagnostico para situaciones donde

la acidez enddgena es subclinica.
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He et al., (2011) indicaron ademas que el acido tipico producido por la placa dental
puede comprometer las propiedades mecénicas del esmalte y la dentina en el LAC, en la
medida en que seria sensible a la abrasion del cepillo de dientes, produciendo LCNC.

El factor abrasivo esta representado principalmente por el cepillado dental, en la
presente investigacion en LCNC el numero de veces de cepillado diario fue mayor a 2
(mediana de 3), aunque las caracteristicas del movimiento del cepillado dental fueron en
la mayoria de las veces combinadas, teniendo la forma horizontal predominancia sobre
las otras, sin ser las diferencias entre la forma del cepillado estadisticamente significativa
entre los grupos evaluados. La dureza del cepillo que utilizaban los pacientes fue también
diferente entre los grupos evaluados utilizando los pacientes con LCNC cepillos de
cerdas mas duras que aquellos sujetos que poseian LCC y LCM. Corroborando los
hallazgos de Pikdoken et al., (2011) que informaron que los pacientes con LCNC
cepillaban sus dientes al menos dos veces diariamente por medio de un cepillo de
dientes manual, predominando el cepillado horizontal sobre el vertical y el circular. Hahn
etal., (1999) evidenciaron la prevalencia de LCNC correlacionada con la frecuencia diaria
del cepillado, indicando de este modo el resultado de la abrasién por el cepillado, con un
significativo menor indice de placa en los sitios con LCNC, principalmente en premolares.

Contrariamente Radentz et al., (1976) consideraron el método de cepillado, la
frecuencia del mismo, el tipo de cepillo o las caracteristicas de la pasta de dientes como
algo sin importancia, debido a que un 32,5% de los limites apicales de las abfracciones
se presentaron subgingivales. Este tipo de limite es en su mayoria asociado con
abfracciones afiladas. Remarcando por lo tanto la preponderancia del rol de la oclusion
para el desarrollo de las LCNC. Mas recientemente Figuereido et al., (2013) no
encontraron asociacion de la presencia de LCNC y el nimero y la direccion de cepillado
(factor abrasivo) y el pH salival.

Un factor que se consideré preponderante fue el rol de la oclusién como factor
determinante en LCNC, corroborando la hipétesis previa, debido a los elevados
porcentajes de pacientes con bruxismo, facetas de desgaste oclusales e incisales y
ausencia de guias puras de desoclusion que presentaron los pacientes con LCNC
comparado con los otros grupos. Del mismo modo Ommerborn et al., (2007) afirmaron
que las fuerzas horizontales inducen al estrés compresivo y tensional en el area cervical,
lo cual podria explicar la alta prevalencia de LCNC entre pacientes bruxémanos,
encontrando en los sujetos bruxémanos nocturnos significativamente mas LCNC que el
grupo control.

No obstante se observé con sorpresa, que, casi de manera absoluta, el elemento
dentario seleccionado con lesion cavitada del tercio cervical (de los 3 grupos) participaba

activamente en los movimientos excursivos de la mandibula (98,5% para LCNC, 93,7%
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para LCM y 100% para LCC), siendo muy elevada esta condicién en todos los grupos, no
existiendo diferencias estadisticamente significativas entre ellos. Esto estaria indicando
gue esa fuerza excéntrica podria participar en la formacion de la cavidad aun de las
lesiones cariosas, reforzando aun mas la hipétesis de los factores comunes que
participan en la patogenia de estas enfermedades. Reafirmando estos resultados, Grippo
et al., (2012) sugirieron que el estrés puede ser un cofactor en la etiologia de la caries,
especialmente de caries cervicales o radiculares.

Antonelli et al., (2013) sostuvieron de la misma manera el rol dominante de la oclusion
como factor etioldgico principal, evaluando el posible papel de la carga oclusal en la
patogénesis de las LCNC en sujetos que presentaban guias excursivas mixtas, es decir,
guia canina inmediata en un lado y funcion de grupo en la otra. Solo los sujetos que
mostraron guias excursivas mixtas fueron reclutados para que pudieran servir como sus
propios controles. En los lados de funcién de grupo, el 22,5% de todos los dientes que
contactaban en las excursiones del lado de trabajo presentaban LCNC; sélo el 2,1% de
los dientes en los lados de guia canina exhibia LCNC, y se encontraron exclusivamente
en los caninos. Aunque el hecho de que la etiologia multifactorial de la LCNC sigue siendo
fuerte, parecen apoyar el papel dominante de la oclusion en la formacion de LCNC. Estos
hallazgos clinicos fueron previamente reforzados por técnicas fotoelasticas y analisis de
elementos finitos comprobando que la regidén cervical es la zona de méaxima
concentracion de estrés en el elemento dentario cuando las cuspides son cargadas
oblicuamente (Thresher & Saito, 1973; Kuroe et al., 2001). La concentracién de estrés en
el area cervical fue responsable de la ruptura de los enlaces del esmalte entre los cristales
de hidroxiapatita y la eventual separacion de esmalte y la dentina (Asundi & Kishen,
2000). Més recientemente Palamara et al., (2006) realizaron un modelo con elementos
finitos, aplicando fuerzas de distintas direcciones en premolares e incisivos, concluyendo
que los mecanismos de las LCNC pueden deberse en parte a la orientacién cambiante de
los esfuerzos de traccion, asi como su magnitud. La concentracién de estrés en el LAC se
relaciond bien con el lugar comun de LCNC en la clinica. La morfologia de la union corono
radicular puede tener una influencia en la ubicacién inicial de LCNC.

Las facetas de desgaste oclusales de los elementos dentarios estuvieron intimamente
relacionadas con LCNC y LCM, encontrandose en un 94% de los casos para las primeras
y en un 87% para LCM, existiendo diferencias significativas con las LCC en donde se
encuentran facetas solo en un 64% de los pacientes estudiados. Datos similares a los
encontrados por Miller et al., (2003) que entre los 309 dientes con LCNC observables, 77%
pertenecia al grupo de falta de desoclusion canina, 73,5% existia funcion de grupo, y el
20,1% a contactos prematuros en el lado de balanceo. La mayor ocurrencia sin embargo,

fue la faceta de desgaste que coexistia con el 94,5% de las abfracciones. Por
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su lado Khan et al., (1999) encontraron un 96% de asociacion, y Mayhew et al., (1998)
un 95% de asociacién de LCNC con facetas. Asi mismo Telles et al., (2000) concluyeron
gue las facetas de desgaste encontradas en la poblacién examinada parecen estar
asociadas con el potencial incremento de la ocurrencia de LCNC.

Los primeros en formular una hipoétesis coherente para explicar como las fuerzas
oclusales podrian producir LCNC fueron Lee & Eagle, (1984), quienes presentaron la
hipétesis de las fuerzas de traccidon para la etiologia de la erosiones idiopaticas
cervicales de los dientes humanos, que propone gque cuando la oclusién no es ideal,
fuerzas laterales hacen que los dientes se doblen. Las tensiones de traccion creadas
durante la flexion interrumpen los enlaces quimicos de las estructuras cristalinas del
esmalte y la dentina. Pequefias moléculas pueden entrar entre los cristales y evitar el
restablecimiento de los enlaces quimicos. Como resultado, la estructura del diente
interrumpido es mas susceptible a la pérdida a través de la disolucion acida y la abrasion
y da por resultado el desarrollo de las lesiones tipicamente en forma de cufia. Siguiendo
ese principio de que las uniones simples entre los cristales de hidroxiapatita estan rotos,
agua u otras moléculas pequefias pueden penetrar en éstos, y la re-unién entre el
cristales de hidroxiapatita se inhibe, esta alteracion de la estructura dental haria a los
dientes méas susceptibles a otros factores perjudiciales tales como la erosion y la
abrasién (Grippo, 1991).

Ritter et al., (2009) observaron que cuando las superficies oclusales estan planas y
desgastadas las fuerzas oclusales se disipan bastante uniformemente sobre las
superficies opuestas y se dirigen axialmente, disminuyendo asi la flexion y la
concentracion de estrés en el area cervical, hallazgo comun entre poblaciones antiguas
y puede explicar por qué no existian generalmente LCNC en aquellas denticiones.

En contraposicion a lo expuesto, Khan et al., (1999) afirmaron que no existe soporte
de la oclusibn como la etiologia principal de las LCNC. Ellos creen que la
desmineralizaciébn 4&cida en sitios relativamente desprotegidos por la saliva,
posiblemente con la participacidbn por corrosion por estrés como un mecanismo
patogénico o posiblemente con la participacion de abrasion correlacionada con
lateralidad, es la etiologia principal de las LCNC. Siguiendo esta 6ptica Senna et al.,
(2012) indicaron que hasta ahora, ha sido imposible asociar a las LCNC con cualquier
agente causal especifico, y el papel de la oclusién en su patogénesis parece todavia
indeterminado. Igualmente Walter et al., (2014) definieron a la abfraccion como la
pérdida de tejido dental duro debido a una carga no axial, por lo tanto seria factible la
ocurrencia de micro-fracturas en el sitio de las LCNC. Sin embargo, no han podido
detectar fracturas en lesiones en forma de cuiia o en forma de platillo, ya sea con

microscopio optico o con el microscopio confocal laser.
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Respecto de la saliva como factor etiolégico, no se observaron diferencias
significativas entre los grupos evaluados midiendo mayoritariamente bajos niveles de
saliva estimulada en ayunas para todos los pacientes con medianas de 5 ml en 5
minutos de salivacion, siendo notablemente menor en pacientes que recibian algun tipo
de medicamento de manera diaria. Siguiendo este aspecto Grippo et al., (2012)
remarcaron que un factor muy importante a considerar, relativo a la ubicacién y etiologia
de las LCNC, es la modificacion del efecto del caudal, capacidad tampén, pH,
viscosidad y composicion de la saliva. Kleinberg, (2006) probd que hay cinco veces mas
saliva en la superficie lingual que en el vestibulo, apoyando la contencion que la saliva
ocasiona, particularmente la saliva lingual serosa, que tiene una alta tasa de flujo y
capacidad buffer por los bicarbonatos, y la responsabiliza por la escasez de LCNC en la
cara lingual de los dientes.

Otro factor que se tuvo en cuenta fue el habito de fumar, encontrandose en
pacientes con LCC un significativo mayor consumo comparado con las LCNC y LCM.
Afirmando lo encontrado, Campus et al., (2011) comprobaron que los fumadores en
exceso (hard smokers) evaluados mostraron una mayor prevalencia de caries,
confirmando una correlacion entre la enfermedad de caries y el consumo de tabaco.
Anteriormente Hahn et al., (1999) estudiando la prevalencia de LCC y LCNC en
individuos entre 50 a 60 afios, observaron gque los pacientes fumadores tenian una
significante mayor cantidad de LCC, comparados con los no fumadores y por otro lado
sugirieron que el desarrollo de la caries parece estar favorecida por la anatomia
desventajosa de las LCNC produciendo LCM.

En estas lesiones combinadas (LCM), se asociarian factores de ambas
enfermedades, produciendo un mayor deterioro dentario y periodontal, compartiendo
caracteristicas de las LCC y LCNC. En este sentido Grippo et al., (2012) reportaron que
en la caries, la accion bacteriana que produce acidos y protedlisis degradan la sustancia
dental. Los mecanismos fisico-quimicos de biocorrosion estatica y ciclica, asi como la
accion electroquimica inducida por el estrés por medio de la accidn piezoeléctrica en el
colageno de la dentina, parecen ser cofactores en el proceso de la formacion de caries
de raiz. Por otra parte, estos mecanismos fisico-quimicos antes mencionados entran en
juego durante la etiologia de las LCNC, siempre que el microfilm de la placa bacteriana
se elimina de forma coherente. De no ser asi, la accidn biocorrosiva de las bacterias
productoras de acido simplemente progresara como caries, como existe una estrecha
relacion entre las LCC y LCNC.

Kuroe et al.,, (2001) y Grippo et al.,, (2012) consideraron que las tensiones
resultantes dentro de los dientes dependen de varios factores, como la magnitud, la

direccion, la frecuencia, el lugar de aplicacion y la duracion de la fuerza, ademas de su
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orientacion con respecto a los ejes principales de los dientes; asi como la forma, la
composicion y la estabilidad del diente (Figura 1; Grippo et al., 2012). Teniendo en
cuenta estos factores, la concentracion de estrés puede actuar sinérgicamente como un
cofactor, ya sea con corrosivos microbianos o no microbianos, asi como con abrasivos,
para inducir LCC o LCNC (Grippo et al., 1999). Sus hallazgos apoyaron la afirmacion de
que las LCNC pueden comenzar cuando los enlaces moleculares se rompen y se
producen microfracturas (abfraccién) en areas de concentracién de estrés. El estrés
estatico y el estrés ciclico (biocorrosion) se producen con mayor frecuencia en las
regiones cervicales y aparecen como LCNC si estas areas se mantienen libres de placa;
en contraposicion, caries radicular (biocorrosion bacteriana) se produce en estas
mismas areas si la higiene oral se descuida, porque existe una correlacion en la
etiologia de estas dos lesiones.

Siguiendo con esta postura Walsh, (2006) postuld que la acumulacion de placa
bacteriana en la region cervical bucal de los dientes no es infrecuente, especialmente en
pacientes con mala higiene oral. Las bacterias dentro de la placa fermentan hidratos de
carbono con la consecuente produccion de acido, resultando en un pH aproximado de
4, con alguna variacién dependiendo del sitio. En este nivel de pH, el esmalte sufre
desmineralizacién, la saliva contrarresta la disminucién en el pH en la limpieza de los
hidratos de carbono fermentables y como tamponantes de los acidos. Sin embargo, se
ha demostrado que el fluido es mas lento en la regién vestibular de la mandibula en
zona de premolares (Van Houte et al., 1996) que es también una regién con alta
prevalencia de LCNC. Estos hallazgos sugieren que la desmineralizacion de la region
del LAC, debido a la acumulacion de placa puede ser un factor en el posible desarrollo
de LCNC. Hay una concordancia con los resultados aqui obtenidos donde las LCM se
encontraron con mayor frecuencia en esta ubicacion del maxilar inferior.

Reiker et al., (2000) evaluando pacientes durante la fase de mantenimiento
periodontal, indicaron que: las caries de raiz podian ser consideradas como una
complicacién en estos sujetos; que el numero individual de lesiones de las raices se
correlacionaba con el indice de placa dental individual; que un alto nimero de lesiones
de las raices estaba asociada con altos recuentos de Streptococos mutans salivales y
que no existia relacion entre caries radiculares y experiencia de caries coronal, tasa de
secrecion salival o capacidad amortiguadora salival.

La RG definida por Bignozzi et al., (2014) como "la migracion apical de la encia
marginal mas alla de la unién cemento-esmalte”, es una condicion inevitablemente
asociada con superficies radiculares expuestas y el consiguiente aumento de riesgo de
caries radicular (LCC). Mas importante aun, para el contexto del presente tema, las

LCNC pueden complicarse por superpuesta caries radicular (LCM).
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Es ampliamente reconocido que LCNC y LCC son entidades nosolégicas distintas,
y los modelos de riesgo generalmente no consideran a las LCNC como factor
predisponente para las caries de raiz (Ritter et al., 2010). Sin embargo, estas dos
condiciones patoldgicas comparten algunas caracteristicas clinicas comunes, como la
progresiva alteracion de la integridad estructural de los tejidos duros del cuello dental,
factores patdégenos, tales como la cavitacidon producida por intermitentes procesos de
desmineralizacion (Imfeld, 1996); estos rasgos compartidos establecen un vinculo
conceptual entre LCNC y LCC. En este contexto, es razonable postular que la presencia
de LCNC, es decir, el &rea concava cerca el margen gingival, puede promover la
acumulacion de bacterias (biofilm) en esos tejidos que disminuyeron micro
estructuralmente la resistencia y por lo tanto resultar en LCC en desarrollo (Kuhnisch et
al., 2012), catalogadas en esta tesis y por otros autores como lesiones mixtas (LCM)
(Cuniberti de Rossi & Rossi, 2010).

Por lo tanto, en un paciente que presenta multiples LCNC, una disminucion en la
auto higiene oral estandar puede conducir rapidamente a la aparicién de una LCM,
lesiones que antes superpuestamente eran inactivas (Chalmers, 2006).

La RG predispone a varias complicaciones diferentes, tales como hipersensibilidad,
pérdida de la apariencia estética, abrasién de los dientes, retencién de placa y caries
radicular (Tugnait & Clerehugh, 2001). La tasa de prevalencia de caries de raiz en
sujetos con RG fue significativamente mayor (90%) que la informada en sujetos libres
de recesion (20-40%; Galan & Lynch, 1993).

Melberg, (1986) informé que las bacterias metabolizan el azlUcar en &cidos
organicos, iniciando la desmineralizacion en la superficie de la raiz, mediante la
eliminacion de iones calcio y fosfato de los cristales de la apatita. Para la apatita del
esmalte, este proceso tiene lugar cuando el pH llega al valor de 5,5. Sin embargo, a un
pH 6,4 es suficiente para la desmineralizacién del cemento y la dentina, debido a su
menor grado de mineralizacion. Bajo circunstancias normales, esta pérdida de calcio y
iones fosfato es equilibrada por la absorcién de minerales a partir del microambiente que
lo rodea. Un ambiente oral desfavorable, con altos niveles de bacterias patégenas y
velocidad de fermentacion de hidratos de carbono, puede alterar el equilibrio de este
ciclo de desmineralizacion- remineralizacion a favor de la aparicion de caries.

Finalmente fue posible comprobar la presencia de multiples factores que se asocian
para producir el inicio y evolucién de las lesiones cervicales (caracter multicausal). Se
identific6 a las diferentes lesiones del tercio cervical, y teniendo en cuenta su
multicausalidad, se establecieron las asociaciones con las variables relacionadas,
observando ademas la relacion que pudieron tener con los tejidos periodontales.

Las asociaciones encontradas en los analisis multivariados fueron LCNC asociadas
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a riesgo cariogénico bajo y moderado, ausencia de placa y sangrado en la zona de la
lesiobn, momentos de azucar y acidez hasta 4 por dia, frecuencia de cepillado mayores
a 2, lesiones que afectan EDC, periodontitis leve, recesion clase | y Il de Miller, encia
insertada <1lmm y bruxismo; en tanto que las LCC se relacionaron con tejidos ED y
gingivitis, sin recesién de los tejidos periodontales. En Las LCM, al poseer
caracteristicas de las dos anteriores, en los analisis multivariados no fue posible
identificar una propiedad exclusiva, pero se pudo determinar un mayor dafio en los
tejidos dentarios y periodontales.

Como rasgo principal se observo que, si bien los patrones de asociacion de acuerdo
a las categorias de edad fueron similares, fue posible detectar que con el transcurso de
los afios se agrava el cuadro en LCNC en cuanto a cantidad de lesiones en la boca,
deterioro de las condiciones periodontales, y se hacen presentes los factores oclusales
como el bruxismo, las facetas de desgaste y la ausencia de guias de desoclusion.

Numerosos estudios dan apoyo al cardcter multicausal encontrado aqui.
Inicialmente esta lesion fue llamada 'abfraccion’, porque se creia que el estrés oclusal
era el Unico agente causante. Se sabe hoy que las LCNC pueden tener etiologia
multifactorial, provocada por factores principalmente abrasivos, erosivos y oclusales
(Grippo et al., 2004), por lo tanto, la terminologia mas adecuada para referirse a esta
pérdida de estructura dental es la de lesion cervical no cariosa (LCNC) (Michael et al.,
2009; Figuereido et al., 2013).

Distintas variables independientes asociadas con la aparicion de abfracciones,
como recesion de la encia bucal, facetas de desgaste oclusal, dientes inclinados,
comportamiento en el cepillado de los dientes (dos y tres veces al dia en comparacion
con una vez al dia), primeros premolares con mayor riesgo para el desarrollo de
abfracciones, seguido de los segundos premolares, fueron encontradas por Bernhardt
et al., (2006), al igual que dientes maxilares y mandibulares se comportaron de manera
similar en términos de abfracciones.

Wood et al., (2008) concluyeron que: el nimero y tamafio de las lesiones
aumentaba con la edad, las lesiones son mas comunes en las caras faciales de los
dientes y la formacion de lesiones parece ser multifactorial; la forma de la lesion no se
comportaria como un predictor de la etiologia. La combinacion de la carga oclusal y un
ambiente acido pueden crear LCNC in vitro.

Muchos factores de riesgo estuvieron asociados con la ocurrencia de LCNC, tales
como la edad, localizacion, frecuencia de cepillado y bruxismo (Jiang et al., 2011).

Asimismo Pecie et al., (2011) consideraron que la etiologia de las LCNC es mas
bien multifactorial, ya que en las investigaciones clinicas encontraron multiples factores

asociados con este tipo de lesiones, debido a la falta de pruebas para apoyar
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exclusivamente uno u otro factor.

Smith et al., (2008), realizaron un estudio multifactorial relevando varios factores
(historias médicas y dentales, higiene bucal, habitos dietéticos y oclusién) para
determinar la prevalencia y la gravedad de todas las formas de LCNC relacionadas con
la edad. Las personas menores de 25 afios de edad tuvieron una asociacion inferior con
LCNC que personas mayores de 25 afos, del mismo modo, las personas mayores de
50 afios de edad tenian una asociaciéon con mayor LCNC que las personas menores de
50 afios.

Todos los estudios que ordenaron a los pacientes en varios grupos de edad
informaron que la prevalencia de LCNC aumento con el aumento de la edad (Bernhardt
et al., 2006; Wood et al., 2008; Jiang et al., 2011), coincidiendo con los resultados
obtenidos en la presente tesis.
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CONCLUSIONES

® Las lesiones mas frecuentemente encontradas en el tercio cervical de los
elementos dentarios fueron las LCNC, halladas mas asiduamente en la zona media de
la arcada dentaria, en zona de premolares superiores e inferiores.

e Las diferentes formas de LCNC no sirvieron para revelar una etiologia distinta,
presentandose mayormente en forma de cufia y de platillo.

® Las condiciones periodontales encontradas en los pacientes con lesiones
cervicales fueron diferentes segun la lesion de que se trate, observandose en LCNC y
LCM un dafio irreversible en los tejidos periodontales de insercion, manifestado por las
recesiones gingivales encontradas y un predominio del fenotipo periodontal fino en los
mMismos.

® Se hace preciso utilizar la denominacién LCNC debido al caracter multicausal de
las mismas, ya que no se encontrd unicausalidad como erosion, abrasién o abfraccion
en ninguno de los pacientes estudiados.

® Se podria inferir que con el paso de los afios se evidencié una mayor cantidad
de LCNC y empeoraron las condiciones periodontales como las retracciones gingivales,
haciéndose mas notorios los factores oclusales como el bruxismo, las facetas y la
pérdida de guias de desoclusion.

® |a evaluacion de los factores intervinientes indicaron que las LCNC estuvieron
asociadas a riesgo cariogénico bajo y moderado, ausencia de placa y sangrado en la
zona de la lesion, momentos de azlcar y acidez hasta 4 por dia, frecuencia de cepillado
mayores a 2, lesiones que afectan EDC, periodontitis leve, recesion clase | y Il de Miller,
encia insertada <1mm y bruxismo; las LCC se relacionaron con tejidos ED y gingivitis
sin recesién de los tejidos periodontales. En las LCM, al poseer caracteristicas de las
dos anteriores, no se logr6é identificar una propiedad exclusiva en los analisis
multivariados, pero se pudo determinar un mayor dafio en los tejidos dentarios y
periodontales.

e Debido al aumento de la incidencia de las lesiones cervicales dentarias en la
poblacion actual, resulta necesaria la utilizacion de metodologias de diagnéstico que
contemplen el registro de antecedentes sistémicos, habitos culturales, dietarios y de
higiene, pérdida de tejidos dentarios y periodontales y la realizacion de un analisis
minucioso de la oclusién. Este estudio clinico y su metodologia producen una
contribucién en este aspecto, con el fin de reconocer precozmente los factores

preponderantes, y asi establecer medidas de control, preventivas y rehabilitadoras.
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CURSOS COMPLEMENTARIOS

“Curso Practico Intensivo de Periodoncia. Del Diagnéstico a la
Regeneracién.” De perfeccionamiento, con actividades tedrico- practicas con préactica
del cursante. De 165 horas de duracion, con evaluacion aprobada (nota 10), de abril a
diciembre de 2011. Dictante Dra. Miriam Grendén, organizado por la Escuela de
Posgrado de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de Cérdoba.

“Metodologia de la Investigacién Clinica.” De formacién general. De 40 horas de
duracion, con evaluacion aprobada (nota 10), de julio a septiembre de 2012. Dictante
Dra. Silvia Lopez de Blanc, organizado por la Escuela de Posgrado de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional de Cérdoba.

“Disfuncion de A.T.M. Diagnéstico y Tratamiento.” De 72 horas de duracién, con
evaluacion aprobada, 10 (diez) sesiones, de julio de 2014 a mayo de 2015. Director y
dictante Dr. Jorge Laraudo (Bs. As.). Modalidad: te6rico con préactica clinica. Organizado
por el Circulo Odontolégico de Cérdoba y acreditado por la Universidad Catdlica de
Cordoba.
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ATLAS DE FOTOGRAFIAS CLINICAS LCNC

Fotografia 1. Lesion en forma de cufia en 14.

Fotografia 2. Lesion en forma de platillo en 24. Fenotipo periodontal fino.
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LCNC

Fotografia 3. Lesiones en forma semilunar en 11y 21.

Fotografia 4. Paciente con evidentes problemas de oclusién, alineamiento dentario y
presencia de marcadas facetas de desgaste.
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LCNC

Fotografia 5. Marcadas facetas de desgaste y bruxismo.

Fotografia 6. Facetas de desgaste y excursion lateral con participacién del elemento dentario 24.
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LCNC

Fotografia 7. LCNC en forma de cufia, generalizadas en la cavidad bucal en hombre de 50 afios.

Fotografia 8. Paciente de 25 afios con afectacién de elemento dentario 24, realizando la guia lateral.
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LCNC

Fotografia 9. Bruxismo y multiples lesiones con presencia de escalones.

Fotografia 10. Lesiones en forma de cufia en 25 y otra mas alargada en 24.
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LCC

Fotografia 11. Paciente de 19 afios con cavitaciones cariosas en 11 y 21, mdltiples lesiones
incipientes en estadio de mancha blanca.

Fotografia 12. Cavitaciones cariosas en joven de 23 afios. Presencia de factores
contribuyentes como la aparatologia de ortodoncia y alto consumo de bebidas gaseosas.
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LCC

Fotografia 13. Cavitaciones cariosas generalizadas, alto indice de placa bacteriana y
consumo de dieta cariogénica en paciente 18 afios.

Fotografia 14. Paciente de 25 afios con cavitaciones cariosas en dientes posteriores,
consumidora de méas de 10 momentos diarios de mate azucarado.
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LCC

Fotografia 15. Paciente de 21 afios con cavitaciones cariosas generalizadas, se destaca como hecho
relevante el consumo diario mayor a 10 momentos de bebidas gaseosas azucaradas.
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LCM

Fotografia 16. Lesiones cervicales combinadas en 44 de forma triangular y fondo blando.

Fotografia 17 y 18. Paciente portador de prétesis removible, se combina la abrasién por el retenedor
protésico y la posterior invasion bacteriana.
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LCM

Fotografia 20. Lesiones combinadas de desgaste e infeccién cariosa en el tejido vulnerable.
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LCM

Fotografia 21. Paciente con lesiones combinadas, la retraccién gingival predispone a la infeccién bacteriana.

Fotografia 22. Lesiones combinadas de desgaste e infeccion cariosa en premolares inferiores.
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LCM

Fotografia 23. Paciente de alto riesgo cariogénico con xerostomia y mltiples lesiones cervicales combinadas.

Fotografia 24. Lesiones combinadas de desgaste e infeccion cariosa en zona de premolares inferiores.
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FENOTIPO PERIODONTAL

Fotografia 25. Fenotipo periodontal fino. Se observa la delgadez del tejido al transparentarse la sonda.

Fotografia 26. Fenotipo periodontal grueso. Se observan dientes cuadrados y encias mas fibrosas y queratinizadas.
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TRATAMIENTO DE LESIONES CERVICALES

Fotografia 27. Tratamiento restaurador de lesiones cervicales. Deteccién con colorantes del tejido infectado.

Fotografia 28. Tratamiento restaurador de lesiones cervicales. Técnica de aislamiento absoluto del campo operatorio.
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TRATAMIENTO DE LESIONES CERVICALES

Fotografia 29. Tratamiento restaurador de lesiones cervicales.
Utilizacién de resinas compuestas nanoparticuladas como material restaurador.

Fotografia 30. Tratamiento remineralizador de lesiones cervicales en estadio de mancha, con fosfopéptido de caseina.
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TRATAMIENTO DE LESIONES CERVICALES

Fotografia 31. Tratamiento integral del paciente afectado con lesiones cervicales.

Fotografia 32. Tratamiento integral del paciente afectado con lesiones cervicales.
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HISTORIA CLINICA

HISTORIA CLINICANC.... FECHA..........

Nombre Y ApeldO: .. it i e e b s S b e
DO TGO e s o e B e e D B L e s e M B B e i
Felelonot s nnusnmeseamasndNL e e s rnensrrnn Bl cevnnsrmvss g
BEEATOEIEIL: oo smsmsnssin stosimisnm i oo NG IIERBHOT L - oy o i S
Ty AT G e e D A TP TN - o s S B S £ S S S
Direccién de e-mail

ANALISIS GENERAL: MEDICACION:......

Cardiaco.....oceveeeraeseseesesreressarassarsesanses an FLEDA TS e cer e e e e erarresanessnesan e sanan e enn e snrne e
Tnabetes:svesapmampansivnaaEalmenaloss e e o
Forenmatiea: . umsmansnnena v IV s nmmninimn s s
Alérgicoa: Anestesia.........ccoeeeeennnn Antibioticos.....cooevieieinennns Oros: o aisn
Alteraciones aMENtaTAR: vt o o b s T e S T e B S R BT e e
Gastrilis. oo smaeaas: MO8 5o e T Batlngo': veoemmpmramans

O TN TTNCTU RO COMESIEITNG T e sess e 085 S B S 5 S S e S AR e S
Ansioliticos 0 antidePresiVOs. ... it e
ASPIrinas.....oooviiiii e NACETEIIINARE . ooy o om it oo S e i e St
Embarazada...............coenee N de EMbBArazos. ...c.ocvvvneeiieeeiinieieeeaeaneneens

EXAMEN BUCAL:
Teidos Dlandos ..o sauii i i s s e e L e o deia d e s Do din o
ANALISIS DE LOS FACTORES DE RIESGO DE CARIES:

Presencia de condiciones de retencidn de placa:

8 BeStAtACIONES A CTTCICIIIES, .. .o wossssnsssss s s s 55 5 54 5 i o e S

o IValpOsiCIONES enEATIAR: oo o s o s a4 e S O S i s

¢ Surcos profundos: SI NO

* Cemento descubierto: ST NO

s Presenciade caries: SI NO

0 BTV G DTN C By coihnivns s s s S S S S B e S S S B B s e
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[}

ANALISIS FUNCIONAL DE LA OCLUSION:

o Gradodeoaportumabocal:ci o iimi s s s s
= Desviacioncsen laapertuma: oo s aisiemmionnniniaas
* (uiaanterior: Noﬂnalj:l ............................. Anormal:l .............................
¢ Guiacanina: Nurmalm .............................. Anomual ...
s Presenciadefacetasde dcsgas‘ic]: ............................................................

O s il
* Funcionde excursion con el elemento que presenta la lesion en el tercio

N W
s ;Usted aprieta o rechina sus dientes de nocheodedia?.......oov oo

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

Is(SO()=()=()s()s(SEE(s(sOS(S()=)E()s(
JE()E()E(E(E(S(SEE(S(=(=()s(

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 I} 34 35 36 37 B
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

Js()s()s()=(gs(
Ju(si()s()s () (S()S()s()s()s(

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

Autorizoa....................................... arealizar el o los procedimientos operatorios ¥
altemativos necesarios para el diagnostico v tratamiento.

Como asi también a documentar la situacion clinica, mediante material fotografico u otro. El mismo
podra ser utilizado con fines docentes, de investigacién w/'o publicaciones, con resguardo de mi
identidad v derecho a privacidad.”

Tratamiento a realizar:

Seme ha explicado con palabras claras los procedimientos a realizar, asi como las posibles
complicaciones v la manera en que podrian resolverse si estas aparecieran. Preguntando v aclarando
todaslas dudas.
"Comprendiendo todo lo que se me ha explicado, dov mi consentimiento de acuerdo conla
informacion recibida.”

Firma del paciente Aclaracion de firma Tipo v nimero de documento
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(5]

REGISTRO DIARIO DE LA DIETA:

DESAYUNO:
. Qué bebe v come?

ATLMUERZO
;Québebe y come?

Azicar: Cuanta’?
. Qué bebe, come o mastica entre E:E almucrznv Ia menenda”

APcar: JEUATIAT oo v ememmmins v 500 85 e v o e 0§ 45 i S B 5 46 B S N S e B

MERIENDA
Qué bebe y come?

Azncar: ;Cuanta?... S,
. Qué bebe, come o mastica entre Ia mmcndav Ea ceﬂa‘?

A AT AT 2 e o e S B R S S B S T B G ST R S B S RIS

CENA
JQuébebe y come?

Come, br:be o mastica algo despues dc cenary antes de acostarse?

;Qué bebe, come o mastica durante la noche si se despierta?

Ha tenido cambios en sus habitos alimentarios en los Gltimos meses o afios
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Frecuencia

(poner un nimero)

Dia Semana Mes

‘ 1. Caramelos conazlcar

‘ 2. Chicles conazicar

‘ 3. Chocolates 0 bombones rellenos

‘ 4, Galletas dulces

‘ 5. Confituras /[ pasteles

‘ 6. Pastas

‘ 7. Leche

‘ 8. Leche azucarada

‘ 9. Yogurt

‘ 10. Galletas / pan blanco

‘ 11. Panintegral

‘ 13. Jugos de frutas industriales

‘ 14. Jugos de frutas casero

‘ 15. Jugo de limon

‘ 16. Frutas citricas

‘ 17. Bebidas gasificadas (colas, limonadas, tonicas)

‘ 18. Bebidas sin azucar o light

‘ 19. Bebidas para deportistas

‘ 20. Bebidas alcohdlicas (sidra, vinos)

‘ 21. Bebidas con soja

‘ 22. Productos envinagre

‘ 12. Barra de cereales / cereales azucarados |

Momentos I:I Momentos

azucar: Acidez: |:|
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LA

CEPILLADO DENTAL

;Cuantas veces cepilla sus dientespordia? [ |

.En qué momentos?

Evaluacion del cepillado:
Caracteristicas del cepilloyveremadental. ......coooiviiiiniiiiiiiiiiiii e,
Caracteristicas del movimiento y fuerza del cepillado:

Hotizontall  ovoveeeerneennes Verticall  .ooveverrinenn, Circularl  ovvveoeeeeeeereernn

TABAQUISMO
3 o 0 oL

. Cudantos cigarrillos por ot L OO

FLUJO SALIVAL
Cantidad de saliva estimulada en 5 min. l:l

CARACTERIZACION DE LA LESION EN E.D.[__|

O A b T i B S B B B T L B L S R T U S s S
BRI 9 TINTECRE <. connswaronsunius o 5ois s s S R R S A A S B A
Sensibilidad: positiva - negativa, espontinea - provocada.

Fondo: blando - duro. color.........ccvvvnvnnnen. . tEeXtUTa. o, presencia de
ST Y L0 U=t TP
Iicntosatectados: e e seeniseniora s snss s SRR S

;Desde cuando nota la presencia de esa o esas lesiones?

Registro fotogrifico
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6
FICHA PERIODONTAL
FENOTIPO PERIODONTAL: GRUESO [ |  FINO [ |
PROFUNDIDAD DE SONDAJE
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
N.LC.
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
INDICE DE PLACA
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
a8 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
INDICE GINGIVAL
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
MOVILIDAD DENTARIA
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

E.D. ANALIZADO: ......ccevueeme
FENOTIPO PERIODONTAL: GRUESO |:| FINO |:|

RECESION GINGIVAL:

Clasel [ | Clasell [ ] Claselll [ ] Clase v [ ]
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Universidad Nacional de Cérdoba
Facultad de Odontologia

Documento de Consentimiento Informado para pacientes, a quienes hemos invitado a
participar en la investigacion titulada:

“EVALUACION DE FACTORES CAUSALES DE LESIONES CARIOSAS Y
NO CARIOSAS QUE AFECTAN EL TERCIO GINGIVAL DE LOS
ELEMENTOS DENTARIOS Y SU RELACION CON EL PERIODONTO”

Nombre del investigador principal: Odontélogo Federico Busleiman

Céatedra de Operatoria Dental || B

Introduccién:

Estamos realizando esta investigacion acerca de las enfermedades que se
producen en la zona del cuello de los dientes, las cuales Ultimamente se observan con
frecuencia entre los pacientes. Le proporcionaré informacion y lo invitaré a ser parte de
ella. No tiene que decidir hoy si lo hara o no, antes de hacerlo pueden hablar acerca de
la investigacién con cualquier persona de su confianza.

Puede que este consentimiento contenga términos que usted no comprenda. Por
favor pidame que me detenga mientras repasamos la investigacion y me tomaré el

tiempo necesario para explicarlos. Si mas tarde tiene preguntas, puede plantearmelas.

Propésito de lainvestigacion:

El objetivo de esta investigacion es descubrir las causas que producen esas
lesiones que usted presenta, como asimismo el dafio que le ocasiona a su encia. Para
poder después en su boca y en la de otros pacientes tratarlas de la mejor manera como

también prevenir que aparezcan otras que dafaran su estado de salud bucal.

Tipo de investigacion:

Se realizara un estudio de observacion de lesiones que afectan la zona del cuello
de los elementos dentarios y su relacidon con las condiciones de la encia, realizando
fotografias y mediciones, se observara la forma de cepillarse los dientes con colorantes

y una entrevista para estudiar su dieta y otros habitos como el de fumar.
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Seleccién de participantes:
Lo invitamos a participar en esta investigacion porque presenta esas lesiones y
puede contribuir mucho a la comprension de las causas y evolucion de estas

enfermedades.

Participacion voluntaria:
Su participacién en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted escoge
participar o no hacerlo. Si escoge no hacerlo, todos los servicios que le proporciona esta

Cétedra continuaran y nada cambiara.

Riesgos y molestias:

Su participacion en esta investigacion no conlleva ningln riesgo para su salud,
trataremos de encontrar las causas que le producen esas lesiones; pero nos debera
brindar algo de su tiempo para realizarle la entrevista, las observaciones y mediciones

en la boca; la medicién de la bolsa de la encia puede ocasionar algunas molestias.

Beneficios:

Habra un beneficio directo para usted (diagnosticaremos cuales son las causas que
producen esas lesiones en su boca y lo orientaremos en el tratamiento y prevencion de
las mismas) y su participacion podria ayudarnos a descubrir cbmo prevenir y tratar esas

cavidades que se producen en los dientes.

Confidencialidad:

Nosotros no compartiremos informacion acerca de usted con nadie fuera del equipo
investigador. La informacion que obtengamos de este proyecto se mantendra en
privado. Cualquier informacion acerca de usted llevard un nimero en lugar de su
nombre. Solamente los investigadores conoceran su numero y guardaremos esa

informacion de manera confidencial.

Compartiendo los resultados:

El conocimiento que obtengamos de la investigacion serd compartido con usted
antes de que se divulgue a todo el publico. Cada participante recibird un resumen de los
resultados, se le brindard un informe final a cada uno con el diagnéstico y plan de
tratamiento, y la correspondiente orientacion terapéutica (a donde y a quienes recurrir
para el tratamiento y prevencion de su patologia). Posteriormente publicaremos los
resultados para uso en la tesis doctoral, reuniones cientificas y/o revistas cientificas, de

manera que otras personas interesadas puedan aprender de ellos.
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Derecho arehusar o arenunciar participar:

No es obligatoria su participacion en esta investigacion, lo cual no afectara de
ninguna manera todos los servicios que le proporciona esta Catedra. Puede dejar de
participar (observacidn/entrevista) en el momento que lo desee. Si usted acepta
participar en este estudio, sus datos personales seran confidenciales y dentro de las
leyes y/o regulaciones aplicables, no se haran conocimiento publico, amparados por la
Ley Nacional de Habeas Data 25326/2000.

A quién contactar:

Si desea hacer alguna pregunta puede hacerlo ahora 0 mas adelante. Si prefiere
hacerlo mas tarde, puede contactarme en la Catedra de Operatoria dental planta baja
de la Facultad de Odontologia, los dias lunes de 9:00 a 17:00 Hs. y miércoles de 8:00 a
12:00, o al te 4333033 int.129. Ante una emergencia en otros horarios debe recurrirse a
la guardia central del Hospital Nacional de Clinicas, Santa Rosa 1564, Cérdoba, tel.
4337014. Asimismo la presente investigacion esta supervisada por el Comité
Institucional de Etica en Investigaciones en Salud de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional de Coérdoba, coordinador: Dra. Silvia Lépez de Blanc, sub
coordinador: Dra. Alicia del Valle Simbrén. Facultad de Odontologia, Universidad
Nacional de Cdrdoba. Haya de la torre SN Pabelléon Argentina Ciudad Universitaria,
Cérdoba. Te:4333033 interno 179. Dias martes y jueves de 9 a 13hs. Se trata de un
comité cuya tarea consiste en asegurarse de que los participantes en la investigacion
estén protegidos de cualquier dafio.

El profesional a cargo de la investigacion cuenta con seguro de mala praxis: n° de
poliza 03-11-01015658/8, de San Cristobal Seguros Generales, vigente hasta
02/10/2012, con tel. (0341-4202000).
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(0 P estoy
dispuesto a participar en el proyecto de investigacion, titulado “Evaluacion de factores
causales de lesiones cariosas y no cariosas que afectan el tercio gingival de los
elementos dentarios y su relacion con el periodonto”

He leido la informacion descrita y mis preguntas acerca del estudio han sido
respondidas satisfactoriamente. Al firmar esta copia, indico que tengo un entendimiento
claro del proyecto.

La firma de este consentimiento no implica la pérdida de los derechos legales
vigentes en la Republica Argentina.

Al sujeto de investigacidn he entregado informacion sobre el estudio, y en mi opiniéon
esta informacion es precisa y suficiente para que el sujeto entienda completamente la
naturaleza, los riesgos y beneficios del estudio, y los derechos que tiene como sujeto de
investigacion. No ha existido coercion ni ha actuado bajo influencia alguna. He sido
testigo que el sujeto firmo el documento.

Nombre del Investigador:

Firma del Investigador:

Lugar y fecha:
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