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INTRODUCCION

La erosion dental es el desgaste patoldgico de las estructuras dentales, causado

por procesos quimicos provenientes de fuentes extrinsecas e intrinsecas, las

cuales, influyen para que la sustancia dental se vaya desmineralizando hasta

producir cambios en la estructura, color y forma de los dientes.

Con esta revision bibliografica se da a conocer la importancia de la erosion dental

en el area de la odontologia en cuanto al diagnostico, prevencion y tratamiento de

esta enfermedad.

Segun los ultimos estudios realizados se ha considerado que el consume excesivo

de frutas citricas, bebidas carbonatadas y bebidas causticas asociadas con las

reflujo gastroesofagico, vomito y la bulimia,

contribuyen a que esta alteration sea cada vez mas frecuente en nuestra

sociedad.
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1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La erosion dental es una patologia que se presenta en los tejidos dentales como el

esmalte y la dentina, que se esta presentando con mayor frecuencia debido a la

aparicidn de factores etiologicos que antes no existian o no se tenian en cuentan,

aumentando el numero de casos en la presencia de esta enfermedad en la clinica

del Colegio Odontologico Colombiano. Por Io tanto es necesario plantear el

siguiente interrogante:

^Cuales son las manifestaciones y las caracteristicas generales que identifican la

erosion dental en ninos y adolescentes, y cual es el manejo indicado que se puede

realizar en la actualidad?

1.2 JUSTIFICACION

Es importante tener todos los conocimientos necesarios para determinar la

etiologia, factores de riesgo, caracteristicas clinicas y tratamientos de esta

patologia.

Con esta revision se quiere dar a conocer la importancia de identificar de una

manera precoz y evitar todas las complicaciones que pueda ocasionar la erosion

dental.
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1.3 PROPOSITO

Esta revision esta orientada hacia los estudiantes y profesionales de la

oportunamente los posibles tratamientos de la erosion dental.

1.4 MARCO TEORICO

La erosion dental es una lesion de los tejidos dentales que anteriormente era

definida como el acto de ser carcomido, por Io tanto es perfectamente Idgico que

descalcificacion y la caries dental, por el hecho que en estas enfermedades

tambien hay formacion de cavidades en los dientes. Especificamente el termino

erosion designa una lesion que generalmente se encuentra en el tercio gingival del

muy lustrosas. (Miller 1957)

Tambien se ha definido como una perdida ideopatica de tejido dental duro por un

proceso quimico que no incluye la accion bacteriana conocida. (Haskab 1977)

La erosion es una lesion de la estructura dental producida por diversos acidos

provenientes de fuentes extrinsecas e intrinsecas. Se ha considerado que la

fuente de este acido es triple, es decir: acido gastrico, acido dietetico (bebidas

acidas, bebidas deportivas, frutas acidas) y acido de un ambiente industrial

(fabrica de baterias)
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una definicidn tan amplia cause confusion con otras patologias tales como la

odontologia, para identificar los factores predisponentes, y diagnosticar



Las fuentes extrinsecas son producidas por factores externos, entre estos

tenemos la manera de cepillarse los dientes, y el efecto abrasivo de los dentifrices

En la actualidad se reporta que las bebidas carbonatadas como Io son las

gaseosas, bebidas deportivas, mezcladores y el consumo excesivo de frutas

mandarina, toronja, maracuya

tambien pueden ser los causantes de la erosion dental. Esta patologia tambien se

presentan con las personas que se desempehan en industrias cuya materia prima

de galvanizado, de baterias, deson acidos, entre estas tenemos fabricas

(Haskab 1977) (Linnett 2001)municiones y de productos enlatados.

Las fuentes intrinsecas son producidas por factores internes de los cuales existen

muchos como Io son:

Secrecidn anormal de glandulas labiales y bucales de la mucosa. Estas glandulas

se encuentran situadas frente a las superficies vestibular y lingual de los dientes

produciendo el acido que ocasiona la erosion en medio de la superficie de los

dientes, que posteriormente podra desgastarse mediante la masticacion de los

alimentos duros o por el cepillo de dientes, produciendo defectos en forma de

plato.

Descarga de bolsa o intersticios subgingivales, este puede contener secreciones

acidas, exudado inflamatorio o acidos producidos por accion de las bacterias

sobre los restos retenidos bajo el borde gingival asociado con gingivitis.

La acidez general de la boca se produce en diferentes formas y una de estas

puede ser la saliva acida, se ha demostrado que la saliva es casi neutra y, de

4
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reaccion ligeramente alcalina. Tiene la propiedad de combinarse con los alcalis y

con los acidos.

encontrd que el ph salival estaba muy cerca del punto neutro, por esta razon se

dice que la acidez que puede ocasionar sobre la superficie del esmalte debe ser

muy lenta (Kurt 1951)

Asi mismo, se ha dicho que la descalcificacion podria deberse a la acidocis local

de los tejidos periodontales, derivada de una lesion por la oclusion traumatica.

La erosion puede ser el resultado de la descalcificacion de los tejidos dentales. En

caso de vomitos cronicos, las superficies linguales de los dientes, en particular los

anteriores, pueden Hegar a presentar la perdida completa del esmalte por

disolucion, originada por el acido clorhidrico gastrico en boca. (Shafer1977)

Se tendran en cuenta las siguientes patologias para realializar el diagnostico

diferencial:

ATRICION: es el desgaste fisiologico de los dientes como resultado del contacto

entre estos.

ABRASION: es el desgaste patologico de la sustancia dental a causa de algun

proceso mecanico anormal.

CARIES DENTAL: es una enfermedad donde se presenta desmineralizacidn de la

parte inorganica y destruction de la sustancia organica. (Shafer 1977)
5
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DESORDENES GASTROINTESTINALES

ANOREXIA

Es la perdida del apetito, del deseo de ingerir alimentos y su origen puede ser

organico, funcional o psiquico. Su fisiopatologia esta en relation intima con

alteraciones primarias o secundarias en el llamado complejo hipotalamico

regulador del hambre y de la saciedad.

A menudo, se presenta en pacientes con enfermedad acidopeptica, hepatitis,

enfermedades pulmonares crdnicas, neurosis y psicosis.

La anorexia se asocia con hipoactividad e hipersecresion gastrica mediada por

estimulos adrenergicos potentes que frenan el apetito a nivel central. Con

frecuencia la aparicion de anorexia va seguida de nauseas o vomitos

NAUSEAS YVOMITOS

Nauseas es el deseo constante o periodico de vomitar. Frecuentemente se

acompaha de fenomenos de tipo vasomotor, palidez, sudoracion, hambre

dolorosa, etc. Por Io regular es seguida de vomito (regreso forzado de alimentos

del estomago a la boca). Por Io tanto, son dos sintomas que inevitablemente se

presentan en forma asociada.

En

emocionales, olfatorios, visuales, acusticos, cineticos, dolorosos, hormonales,

fisicos, quimicos, neuroldgicos, etc.

Se puede afirmar que cualquier estimulo capaz de producir una activation del

centro - vomito, localizado en el fascicule solitario y en contacto intimo con las

6
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sustancias reticulares de algunos quimioreceptores ventriculares y de la descarga

medular posterior, es responsable de la nausea y del vomito.

REFLUJO GASTROESOFAGICO

El reflujo gastroesofagico (RGE), como su nombre Io indica, es la devolucion del

contenido gastrico a la luz esofagica. Es un fenomeno frecuente que se presenta

ligeramente en condiciones normales o fisiologicas, y su intensificacion se

convierte en patologico con gran frecuencia sintomatica, con o sin lesiones de la

mucosa esofagica.

El esofago y en especial el cardias poseen numerosos receptores sensitives,

mucosos, musculares y serosos dependiendo de su localization.

Los musculares suministran informacion sobre el grado de contraction o de

distension; los mucosos informan sobre temperatura, el PH y la consistencia del

bolo alimenticio y los serosos sobre el desplazamiento, como ocurre cuando se

presenta vomito.

Estos receptores desempenan un papel importante en los trastornos de la

motilidad esofagica, los cuales pueden ser transitorios o permanentes.
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ANOREXIA NERVIOSA

En Colombia el diagnostico medico de los trastornos de la alimentacion es un

proceso que apenas comienza a conocerse y solo muy recientemente han

aparecido algunos informes sobre su existencia en nuestro medio y su prevalencia

en estudiantes universitarios y grupos seleccionados de deportistas.

Se caracteriza por una exagerada preocupacion por el peso corporal y es

frecuente en mujeres jovenes que viven con un intense temor a la obesidad y se

manifiesta con una perdida de peso importante y deliberada, con modificaciones

de ciclos menstruales que puede ocasionar la muerte.

Estos sujetos sienten un temor intense, que generalmente es secreto e

incontrolable de engordarse, asociado ademas a hiperactividad y dificultades

amorosas y sexuales.

tratar la desnutricidn y sus secuelas,

recuperar el peso del paciente con ayuda del soporte nutritional oral, enteral o

rompe el circulo vicioso que perpetua esta situation: anorexia - desnutricidn -

pensamientos obsesivos y depresidn- anorexia

BULIMIA NERVIOSA

Se caracteriza por episodios incontrolados de ingesta de comidas, seguidos por

patologiasausencias deespontaneosautoinducidosvdmitos eno

dirigidos a prevenir elesofagogastricas, usos de laxantes y otros metodos

aumento de peso. Esta entidad crdnica aparece en la adolescencia y es mas

frecuente en mujeres que se esfuerzan por mantener la belleza de su figura

8

parenteral, con Io cual disminuye la obsesidn y la depresidn, de esta manera se

El objetivo central del tratamiento es



corporal. Tambien se puede presentar rupturas gastricas y esofagicas, arritmias,

neumotorax y broncoaspiraciones.

El objetivo de este tratamiento es la suspension de las maniobras inductoras al

vomito, la correccion de los habitos alimenticios, la estabilizacion del peso corporal

y el tratamiento de la ansiedad y depresibn

CAPACIDAD DE DISOLUCION DE LA SALIVA

La disolucion del material inorganico de los dientes ocurre cuando la saliva deja

de estar saturadas, con calcio y fosfato. Esto toma lugar por debajo del ph citrico

que usualmente esta alrededor de 5.5

Las soluciones salivales son los principales protectores contra la erosion dental y

la baja capacidad de disolucion de la saliva es relacionada con la erosion.

La capacidad de dilucion se ha clasificado en alta (ph final de la saliva mayor

que 6.0) intermedia (ph 4.5 a 5.5) y baja (ph menor que 4.0)

La estimulacion de la saliva disminuye el tiempo de eliminacibn del acido

capacidad de dilucion salival podria explicar la alta presencia de sintomas del

tracto gastro intestinal superior y esofagitis en pacientes con la erosion.

El consume de alimentos acidos podria ser el factor causal de la erosion, en

de dilucion.

PH DE LOS ALIMENTOS:

Coca-cola : 6-7; gatorade : 5-6; alcohol: 8-9.

9

esofagico. Una mala eliminacibn del acido esofagico causada por una baja

sujetos predispuestos a la disolucion del esmalte debido a una baja capacidad



Limon: 2-3; manzana: 6-7; mandarina: 6-7; maracuya: 5-6; naranja: 5-6; lulo: 5-6

Crema dental: 7-8; enjuague oral: 6-7.

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 GENERALES

Describir la erosion dental y sus complicaciones

1.5.2 ESPECIFICOS

♦ Definir la erosion dental.

♦ Determinar la etiologia y factores de riesgo de la erosion dental

♦ Identificar la distribucion clinica mas frecuentes.

♦ Describir las manifestaciones clinicas.

♦ Establecer las complicaciones mas frecuentes de la erosion dental

♦ Determinar el manejo mas adecuado de la erosion que se reporta con mayor

frecuencia para esta alteration.

♦ Establecer los tratamientos preventives.
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METODO2

2.1 TIRO ESTUDIO

Revision de Literature

2.2 OBJETO DEL ESTUDIO

Erosion Dental

2.3 UNIDADES TEMATICAS

Definicion

• Etiologia

• Caracteristicas clinicas

• Caracteristicas histopatologicas

• Frecuencia

• Diagnostico diferencial

Prevencion

Tratamiento

2.4 FUENTES BIBLIOGRAFICAS

37 Articulos cientificos

7 Libros de Patologias orales
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RESULTADOS3

3.1 DEFINICldN

EROSION DENTAL: se define como una perdida de substancia dental por un

proceso quimico que no incluye accion bacteriana conocida. (Shafer 1977).

3.2 ETIOLOGIA

Los acidos son factores etiologicos que provienen de dos tipos de fuentes:

intrinsecas y extrlnsecas, las cuales son capaces de desmineralizar el tejido dental

y por Io tanto causar la erosion dental.

Las fuentes extrinsecas son producidas por factores externos, provenientes del

consume frecuente y excesivo de alimentos y bebidas acidas, como Io son: las

bebidas gaseosas, el consume de alcohol (el vino), bebidas deportivas, jugos de

frutas naturales, drogas masticables (vitamina C), consume de drogas por

12
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periodos extensos como la aspirina, el consume de vinagre, la salsa de tomate y

frutas citricas (limon, manzana, naranja, mandarina, toronja y maracuya).

Igualmente esta relacionada con las personas que trabajan en las fabricas de

baterias y el acido clorhidrico en las fabricas galvanizantes, trabajadores en las

Se ha reportado que en las piscinas defabricas de municiones e impresoras.

natation, que se les aplica cloro gaseoso tambien puede ser una causa de erosion

dental en los nadadores de competencia. (Aine 1993) (Linnet 2001)

Algunos enjuagues orales y sustitutos de la saliva, han presentado ser acidos

que, si se utilizan en exceso pueden causar la erosion dental. Asi mismo, esta

relacionada con personas que tienen estandares muy altos de higiene oral,

habitos de mordida cruzada posterior bilateral, unilateral y bruxismo. (Johansson,

1996)

Los acidos de fuentes intrinsecas son producidos por factores internos como Io

que son las fuentes mas comunes que secomo: nauseas, bulimia, anorexia,

presenta en nihos y adolescentes.

Se considera que el reflujo gastroesofagico y el vomito pueden afectar a las

personas en formas diferentes, presentandose en algunos pacientes durante el

dia, en otros durante la noche y en algunos durante ambos periodos. (Linnett

2001) ( Bartlett 1997)

Los deportistas como los jinetes de cameras y los boxeadores tienen el habito de

la bulimia para controlar su peso corporal.

13
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El Ph promedio de los contenidos gastricos tornados en los bulimicos es de 3.8

(acido) (Bishap 1996) (Bruton 2000)

El jugo de limdn y la coca-cola tienen un Ph acido de 2.5 a 3.3 por Io tanto son

potencialmente erosivos. El Ph de los agentes capaces de causar la erosion dental

es variable, por ejemplo, el acido gastrico tiene un Ph de 2 y es el principal

responsable de la erosion dental intrinseca. (Bruton 2000) (Grando 1996)

Es necesario mencionar que la taza del flujo salival estimulado con goma de

mascar y la concentracion de bicarbonate en los bulimicos es inferior que en las

personas saludables. Ademas, la viscosidad de la saliva entera estimulada es

mayor en aquellos bulimicos con erosion dental severa. (Milosevic 1996)

Se consideran factores de riesgo extrinsecos:

El aumento en el consume de frutas citricas y la mayor duracion de la dieta acida

expresan un factor de riesgo maximo de erosion. (Gans 1999)

La frecuencia en el consume de las gaseosas puede ser un factor de riesgo con

respecto al desarrollo de la caries, especialmente en la presencia de agentes

microbianos y salivares predisponentes.

Ademas, el contenido de cafeina y la capacidad potencialmente adictiva de las

bebidas de tipo cola adicionan otra dimension al consumo excesivo que se

encuentran incluso en individuos muy jdvenes. (Johansson 1996)
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La erosion dental tambien esta relacionada con la edad, clase social, el tipo de

colegio, la ocupacion y nivel educative de los padres, debido a que estos le

suministran al nino el tetero con almibar antes de acostarse. (AL-Malik 2001)

(Aine 1993)

Se consideran factores de riesgo intrinsecos:

La erosion se relaciona con desordenes gastrointestinales, tales como la bulimia,

la cual se caracteriza por la regurgitacibn de los contenidos gastricos, que pueden

tener un efecto severo en los dientes durante un periodo de tiempo prolongado, al

gastricas (reflujoalteracioneslasnerviosala anorexiaigual que y

gastroesofagico).

El principal factor que conlleva a la erosion dental, en los bulimicos es el vomito

repetitive.

Los agentes que se asocian con la concurrencia y la severidad de la erosion, es la

duration de esta enfermedad, la frecuencia del vomito y la cantidad de la saliva.

(Rytomaa 1998) (Mac Craken 2000).

Se han asociado el reflujo gastroesofagico y el alcohol, por Io tanto, existe la

posibilidad de que tanto el contacto acido directo de estas bebidas y el reflujo

acido indirecto posterior, puedan contribuir al desarrollo de la erosion dental

(Al- Dlaigan 2001).

La baja tasa del flujo salival no estimulada es un factor significative del riesgo de

erosion en la poblacidn adulta. Tai vez el factor mas importante a considerar es la

15



capacidad de dilucion salival, puesto que en esta se mide la capacidad de la saliva

3.3 CARACTERISTICAS CLINICAS:

Una de las manifestaciones clinicas de la erosion dental se presenta en areas sin

de acidos dieteticos. (Nunn 1996).

y en casos severos puede resultar en exposicion pulpar y abscesos.

16

para neutralizar los acidos que entran a la cavidad oral.

Hay estilos de vida poco saludables que pueden estar implicados en la erosion 

dental, como el uso de drogas (extasis 3,4 metil enedioxi-metanfetamina), la cual

Usualmente la erosion se presenta como una perdida concava de la superficie 

dental y esto puede causar sensibilidad en los dientes, alteration en la oclusion

influyen a reducir el flujo salival. La boca seca, combinada con deshidratacion por 

el ejercicio vigoroso y el consumo excesivo de bebidas, tambien se ha vinculado 

con la erosion dental. ( O'Sullivan 2000) ( Shawl 2000).

placa bacteriana e implica una desmineralizacion mas rapida y la remineralizacion, 

probablemente solo se observara durante periodos prolongados entre el consumo



Inicialmente la erosion se puede manifestar como una ligera perdida de la

superficie del esmalte, que solo se puede detectar cuando este es limpiado y esta

seco.

El esmalte no se observa manchado, ni socavado y cuando la dentina se

encuentra descubierta es lisa, dura, de aspecto vitreo, no como en la caries.

Las areas en forma de cuha se forman cerca del borde gingival, primero se ven

como un pequeho surco horizontal que cruza la corona. A medida que el defecto

superficie labial, y los bordes suelen ser muy agudos, como si la muesca se

hubiera hecho con una lima, en otros casos, la parte profunda de la lesion esta

redondeada como un segmento de cilindro. La superficie desgastada es lisa y

brillante, pero no muestra alteration de color.

Areas en forma de plato: son el tipo mas comun y se encuentran en los dos tercios

cervicales de la superficie labial de las coronas. La parte mas prominente del

diente se afecta primero. Se forma una pequeha faceta que se agranda, alcanza la

dentina y se extiende alrededor, pero no llega a las superficies proximales ni al

borde incisal. El area es a veces irregular y en caso de recesion gingival puede

extenderse al cemento. La superficie es muy brillante pero normal.

Areas aplanadas: con el tiempo afectan toda la superficie labial de un diente, con

desaparece y puede estar sustituida por un area deprimida. Esta condition es mas

comun en los casos en que el efecto quimico afecta a los dientes extensamente,

como los pacientes que regurgitan con frecuencia el alimento

17

mayor progreso hacia el borde cortante del cuello. La convejidad del diente

se profundiza, se ve como si se hubiese cortado un trozo en forma de cuha en la



Areas irregulares: son formas compuestas, tales como cierto numero de surcos

mas o menos paralelos, o presentan una combinacion de diferentes tipos.

Areas figuradas: muestran una combinacion algo compleja de surcos unidos en

diferentes angulos.

Erosiones en circunferencias: en los nines encontramos un tipo de erosion que se

presenta en el borde gingival o debajo del mismo y se extiende alrededor de todo

el diente. En los adultos encontramos erosiones en circunferencia causadas por

ganchos de protesis removible mal ajustadas. La friccidn de estos ganchos,

asociada a la erosion causada por los restos alimenticios que se descomponen

Los dientes afectados en esta formabajo el metal, desgasta el diente.

generalmente son muy sensibles y con frecuencia estan adoloridos por el esfuerzo

anormal.

Primero existe un estado de hipersensibilidad en el cuello del diente, un sintoma

que es probablemente precursor del desgaste. Cuando se ha perdido una cantidad

considerable de tejido, el diente se hace sensible a las irritaciones mecanicas.

Los sintomas no son comunes en el primer estado, pero aproximadamente dos

descubierto, el diente se hace sensible. Los pacientes sienten molestia o dolor por

la friccidn mecanica y por los alimentos acidos, frios y dulces. Mas adelante, la

esclerosis de la dentina o el depdsito de dentina secundaria eliminan estas

sensaciones. (Kurt H, 1951).

El indice de desgaste dental segun Smith y Knight frecuentemente es utilizado en

adultos, pero clasifica todos los tipos de desgaste: atricidn, abrasion, erosion.

18

meses despues del principio de la enfermedad, cuando la dentina queda al



Cada diente es examinado en cuatro superficies, es decir, cervical, vestibular, la

superficie lingual o palatina y la superficie oclusal o incisal, y se clasifica la

severidad de la perdida dental en cada superficie desde el grade cero (sin

erosion), uno (inicio de la lesion en esmalte), dos (esmalte comprometido), tres

(dentina comprometido) hasta el grado cuatro (erosion severa con exposicion

pulpar). Una version modificada y mas detallada de este indice es utilizada por

O’Sullivan y colaboradores a traves de la cual se midio la erosion en nihos con

reflujo gastroesofagico. En este indice, el sitio, la severidad y el area afectada

(sin erosion) y cinco (erosion severa con exposicion pulpar). Este indice es util

puesto que se califican el sitio de la severidad y el area de la superficie de la

erosion en cada diente.

Aine y colaboradores propusieron una clasificacidn mas simple y mas practica

de la erosion dental en ninos con enfermedad gastroesofagica. Cada diente se

clasifica en un rango de cero (dientes que no han erupcionado), hasta tres en el

que hay exposicion de la dentina en la parte inferior de la superficie incisal. Esta

clasificacidn es especifica para los nihos con reflujo gastroesofagico y es

adecuada para la calificacidn de la denticidn temporal mixta y permanente. Se

encontrd que la mayor parte de nihos con reflujo gastroesofagico patoldgico

exhibian erosiones dentales del mismo tipo pero con diversa severidad La

desventaja de este indice es que no especifica el sitio de la erosion en cada diente

ni la extension del area de superficie implicada. Estos indices dan alguna

indication de las posibles necesidades restaurativas de los dientes afectados, Io

que puede ser importante para los odontblogos que traten a estos pacientes.
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son calificados para cada diente, utilizando los puntajes de severidad entre cero



El numero de diferentes indices propuesto hasta el memento sugiere que un

indice que cumpla todos los criterios relevantes no ha sido determinado. Ademas

la mayor parte han sido disehados para medir la perdida de la superficie dental

en adultos y no siempre son adecuadas para nihos. (Linnett 2001).

3.4 CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS:

En lesiones observadas por microscopio electronico, se observan fositas de seis

micras de anchura, cada una de las cuales corresponde al extremo de un prisma

del esmalte dispuesta en forma de panal. Tiende a haber un reendurecimiento de

la superficie por deposicion de materia inorganica procedente de la saliva dentro

de estos diminutos espacios. Este proceso reparativo fisicoquimico se observa

principalmente en lesiones de proceso lento o cuando se suspende la exposition

al acido. En las lesiones de progresion rapida los prismas del esmalte se aflojan y

mas rapidez que el mismo prisma y este ultimo se separa por un ligero

traumatismo.

Se puede observer un efecto erosivo severo causando la disolucion del esmalte

supragingival, dentina expuesta y tubules abiertos en el area de la dentina

erosionada, el cual explica la hipersensibilidad de los dientes afectados. El cierre

de los tubulos dentinales a sido demostrado en conexion con un fuerte desgaste

dental. (Sorvari 1994).

La erosion se puede observar mediante el microscdpico electronico tomografico y

el estereomicroscopio, analizando como principales caracteristicas el cambio
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causa defectos microscopicos. La sustancia inter prismatica se descalsifica con



morfologico de la superficie esmalte, perdida de brillo, grades variables de

disolucion de los prismas, reduccion de la altura cuspidea y pequehas fosetas del

desgaste oclusal, y cierre de los tubes dentinales. (Sorvari 1996, Grande 1996) La

tecnica de la microradiografia transversal se puede aplicar para la medicion

precisa de la perdida de mineral en secciones delgadas de tejido dental, y puede

ser una aplicacion util y relativamente simple. (HaLL 1997)

3.5 FRECUENCIA

El numero de intensidad de las lesiones aumenta con la edad aproximadamente

entre 30 y 40 ahos, pero en los ultimos anos se ha incrementado en nihos y

adolescentes por el excesivo consume de bebidas deportivas, carbonatadas y

dieta acida. Las lesiones se localizan generalmente en las superficies vestibulares

de los dientes anteriores superiores, afectandoce con mayor frecuencia el tercio

gingival. La convejidad vestibular normal del diente se pierde rapidamente, las

lesiones varian de tamaho y forma, y no progresan con la misma velocidad.

La erosion es mas marcada en las superficies palatinas de los incisivos, cuando

frecuencia de erosion mas baja que los dientes del maxilar superior. Los incisivos

y premolares son los mas afectados, luego los caninos y posteriormente los

molares, que presentan el menor porcentaje de las lesiones erosivas. (Rytomaa

1998)
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son contactados por la lengua. Los dientes del maxilar inferior tienen una



Los dientes anteriores del maxilar superior, mostraron ser un sitio comun de

desgaste erosivo y el mas severamente afectado, haciendo una evaluacion

calificar debido a que no estaban tan severamente afectados. (AL-Dlaigan 2001).

Alteracion en la oclusion.

En los pacientes con reflujo gastrico, las superficies palatinas son las mas

severamente afectadas en.

comparacion con las superficies mandibulares. Los dientes inferiores anteriores

pueden ser protegidos por la lengua o ser constantemente banados por la saliva,

por Io tanto estan protegidos debido a su accion de dilucion. (Belinda 2000).
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precisa y confiable. Otros dientes del maxilar superior no eran tan faciles de



Los factores anatomicos relacionados con los movimientos de la lengua, los labios

y las mejillas pueden afectar la distribucion de las lesiones erosivas. Ademas,

factores como la formacion de la pelicula salival parecen afectar el desarrollo de la

erosion dental. (Linnett 2001).

La erosion dental tiende a encontrarse en superficies sin placa bacteriana y por Io

tanto sin bacterias, donde la presencia de la placa bacteriana es un prerrequisito

para el avance de la caries. En esta hay altas concentraciones de acido que bahan

bacterias en concentraciones mucho menores. (O'Sullivan 2000).

ABRASION,ATRICION,DIAGNOSTICO ENTREDIFERENCIAL3.6

HIPOPLASIA Y CARIES

ATRICION:

Se localiza en las superficies oclusales, incisales y proximales de los dientes; y se

relaciona con el proceso de envejecimiento, al ser mayor la persona, mayor es la

atricion.
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a los dientes, mientras que en la caries dental los acidos son formados por las



Es causada por el contacto excesivo entre los dientes, que a traves de los ahos

clinica es la aparicion de una pequena faceta deLa primera manifestacion

desgaste en la punta de una cuspide o un reborde. Hay variaciones minimas en la

dureza del esmalte; y en estado avanzado se nota un desgaste complete de una

zona o mas de una.

Presenta una coloration amarilla o parda de la dentina, por action de alimentos y

los tabacos

ABRASION:

circunstancias, en las superficies incisales y proximales

Su principal causa es el uso de dentifrico, abrasives y algunos habitos como el de

los zapateros de sostener clavos, tachuelas y alfileres con los dientes, pueden

La abrasion se manifiesta clinicamente como una hendidura en forma de V en el

angulo formado en la profundidad de la lesion, asi como en el borde del esmalte,

es bastante agudo y la formation de la dentina secundaria avanza muy rapido.

El color de la dentina es mas intense que en la atricion

HIPOPLASIA:

Esta patologia es producida por la no formacion de los prismas del esmalte y tiene

caracter hereditario. Asi mismo varios factores como son los sistemicos y locales.
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se van desgastando hasta formar un ligero aplanamiento de los dientes.

causar una fractura en el borde incisal del incisivo superior.

lado radicular de la zona amelocementaria con cierta resecion gingival, Y el

Suele producirse en las raices expuestas de los dientes, y en ciertas



En los sistemicos encontramos la deficiencia en la nutricibn, en especial de las

vitaminas A, C y D,

infecciones, traumatismos locales y la iatrogenia quirurgica.

Clinicamente se puede presentar una coloracibn amarillo pardo del esmalte.

CARIES:

localizada sobre cualquier superficie del diente, donde se presentaEsta

estancamiento de alimentos y formacibn de placa bacteriana.

paciente, mal uso de la seda dental y zonas de dificil cepillado, restauraciones

defectuosas, desadaptadas, sobrecontorneadas, en pacientes con aparatologia

ortodbntica, ferulas, y coronas que no siguen el contorno del diente, malposicibn

dentaria y morfologia pronunciada que ayudan al estancamiento de los alimentos,

sin embargo no todas estas situaciones llevan a la ocurrencia de la caries. Para

que se produzca tiene que presentarse un huesped con deientes altamente

susceptible, microorganismos, sustrato para los microorganismos y tiempo

suficiente para que alcance una concentracibn elevada de la placa por una dieta

alta en azucares.

La ingestion de determinados alimentos modernos tan elaborados, compuestos de

carbohidratos refinados y puros, producen mas caries que los alimentos naturales

combinados, asi mismo su via de administracibn, forma fisica, y composicibn

quimica.

Cuando la caries es incipiente ataca unicamente el esmalte, observandose

clinicamente un area blanca y lisa de aspecto de yeso, no hay cavitacibn y es
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el calcio y fbsforo. En los factores locales se encuentra

Su principal causa es la placa bacteriana, debido a la mala higiene oral del



detectable radiograficamente; si se presenta de forma cavitada e involucra la

dentina se observa la desmineralizacion, disolucidn, ablandamiento de los tejidos

dentales, ocasionando un cambio de color, de una mancha de color paja a un cafe

oscuro, casi negro. Al hacer un sondeo con el explorador se aprecia perdida de la

microorganismos, penetration y excavacion. Los microorganismos al penetrar a la

formaciones patologicas, en la caries del cemento se presenta en pacientes con

retraction gingival. Los microorganismos penetran lateralmente en las fibras de

sharpey calcificadas por la conformation concentrica de las capas del cemento

superficial del cemento. A diferencia de laproduciendose un ablandamiento

atricion y abrasion que pueden producir cavidades pero sin ablandamiento del

tejido dental.

3.7 TRATAMIENTO:

El tratamiento preventive que se aconseja a los pacientes es:

Una dieta limitada en el consumo de bebidas y alimentos acidos en las comidas y

alcalino con un alto contenido de calcio o fosfato, tales como la leche, el queso y

los lipidos permitiendo que ocurra la remineralizacion de los tejidos dentales

ocasionando la reduction o eliminacion del proceso erosivo.

Cepillarse inmediatamente despues de consumir alimentos o bebidas acidas,

probablemente acelera la erosion dental.
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evitarlas durante la noche, es preferible terminar la comida con algo neutral o

los canaliculos dentinarios, generan una presidn intratubular provocando

continuidad de la superficie por invasion bacteriana, multiplication de



Consumir bebidas acidas a traves de un pitillo reducira el potencial erosive en los

dientes anteriores que usualmente son los mas afectados, y los molares pueden

seguir siendo vulnerables. El uso del pitillo no debe ser visto como licencia para

consumir grandes cantidades de bebidas erosivas. (Edwards 1998) (Nunn 1996).

Si se presenta reflujo o vomito, se podran realizar enjuagues con agua y

ocurre durante el sueno se utilizara un protector oclusal con bicarbonate de sodio

en adultos y adolescentes.

La aparente necesidad de tratamientos reflejados por el numero de individuos

dificultades para masticar fue muy alta, ademas su extremado consume de

bebidas carbonatadas y la indiferencia con respecto a los habitos de higiene oral,

sumado al gran numero de cavidades cariosas no tratadas traen consecuencias

para la salud oral. Debido a la alta prevalencia, al aumento en la incidencia de

erosion dental y a la fluorosis, se hace enfasis en la necesidad de reconocer las

implicaciones en la planeacion de programas de salud dental. (Johansson 1996).

A largo plazo, la erosion debe ser controlada cada seis meses y con mas

frecuencia si los sintomas no ceden. Cuando hay erosion establecida, el fluoruro

puede ser utilizado para minimizar la perdida de tejido y controlar la sensibilidad.

Tambien se recomienda un uso diario de enjuague dental con fluoruro de sodio

goma de mascar sin azucar para estimular el flujo salival.
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con problemas de desgaste, dolor, sensibilidad, perturbaciones de la estetica y

neutro para combatir el ablandamiento del esmalte. Igualmente se aconseja la

bicarbonate de sodio para ayudar a neutralizar el ambiente oral. Si el reflujo



Es necesario realizar una mayor investigacion para identificar los ninos con riesgo

preventivas.

La investigacion sobre el potencial erosivo de las bebidas y alimentos que puedan

aumentan la informacion para la prevencion de estaafectar los dientes,

enfermedad en la comunidad. (Linnett 2001).

Evitar el consume de frutas diluidas en un tetero antes de ir a acostarse e ir al

colegio puede producir un Ph salival acido. (Al-Malik 2001)

profesionales de la salud deben estar consientes de lasLos odontologos y

bebidas que pueden ser recomendadas de manera segura a los pacientes, con el

fin de incluirlas en su dieta diaria.

Las pequehas disminuciones en el ph salival observadas en las superficies

dentales despues de tomar te, indican que este producto puede ser recomendado

de forma segura como un sustituto de las bebidas mas acidas para prevenir la

erosion dental. (Simpson 2001).

En los pacientes que toman medicinas endulzadas, el contacto temprano con el

medico puede ayudar ha utilizar drogas menos erosivas y seguras para su salud

oral. ( Nunn 1996).

Para el tratamiento de la erosion se deben detectar los cambios sutiles en el

esmalte de tai manera que se haga una intervencion apropiada para prevenir
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de erosion dental, de tai manera que se puedan instituir las estrategias



esta enfermedad y se debe tener en cuenta Io siguiente: Una historia medica

completa que debe sen seguida por una historia de tres dias de la dieta para

determinar los posibles factores causales.

El monitoreo al desgaste es vitalmente importante, de tai manera que los modelos

de estudios con un indice de caucho de silicona son un registro importante. Las

fotografias estandarizadas tambien pueden ser utiles.

Los pacientes en los que la regurgitacidn gastrica de cualquier forma sea un

problema, la fabricacion de una ferula oclusal que se coloca en los mementos de

alto riesgo, pueden reducir la lesion de los dientes.

El tratamiento de la erosion dental empieza por restaurar las superficies

erosionadas hasta que estemos absolutamente seguros de que el problema se ha

Una vez que se haya establecido el factor causal y esta se hayadetenido.

eliminado, se podra restaurar la zona afectada mediante el recubrimiento partial

del diente y si se encuentran involucradas mas superficies se pueden utilizer

coronas con

necesario crear espacios para el cubrimiento palato-lingual, para esto se necesita

que el paciente utilice un aparato para reducir el over bite. (Nunn 1996).

El tratamiento restaurativo es recuperar la estructura dental perdida, causada por

la erosion tanto en el area de la funcion como de la estetica. Usualmente es

necesario por varias razones:

El cubrimiento dental es necesario para aliviar el dolor en la dentina hipersensible

expuesta.
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recubrimientos complete. Antes de restaurar la superficie, es



La restauracion puede ser necesaria para mejorar la estetica y restaurar la

dimension vertical oclusal en dientes fuertemente erosionados.

La prevencion de una mayor perdida de la estructura dental puede lograrse a

traves de la proteccion proporcionada por las restauraciones.

Para los molares temporales, la colocacion de coronas de acero inoxidable es la

unica forma de proporcionar mejoria de los sintomas y proteccion contra un mayor

desgaste para mantener el diente hasta que se deba exfoliar.

La perdida de esmalte en los dientes anteriores puede ser restaurada con resina

compuesta. El material ofrece una excelente estetica y no ha existido reporte que

sugiera que la adhesion al esmalte erosionado sea afectada. Sin embargo, en el

aspecto palatino las resinas son dificiles de aplicar y se fracturan facilmente

Puede ser necesario para restaurar el aspecto incisal con resina compuesta y

colocar una restauracion mas durable como son las aleaciones de niquel-cromo y

cementarias en las superficies palatinas de los incisivos desgastados

Tanto en los dientes anteriores como en los posteriores no se requiere ninguna

preparacion dental, para conservar la maxima cantidad de estructura dental

altamente utilizado para lesiones de hipersensibilidad debido a que los fluoruros

aumentan la resistencia de la dentina en acidos y por Io tanto en la prevencion

y lade la erosionpara el tratamientosiendo este, muy buena opcidn

hipersensibilidad dentinal. (Sorvari 1996).
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erosion reduciendo el tamaho y la severidad en la lesion. El fluoruro topico es

El fluoruro acidulado de la bebida deportiva mostro retardar el avance de la

primaria. En la practica clinica se debe recomendar fluoruro a los pacientes



Los agentes de adhesion dentinal ofrecen un tratamiento muy conservador para

meses y el uso de desensibilizante dentinal para el manejo preservativo de la

erosion cervical.

La prevalencia de la erosion dental esta aumentando especialmente en grupos de

edad joven. (Burton 2000).

ningun tratamiento para la erosion dental y las

extendiera. (Haskab 1977)

En la actualidad, segun

varies tratamientos de tipo restaurador como Io son, la tecnica sandwich, resinas

restauradoras y cementos de ionomero de vidrio. (Baum 1996)

Se conocen cuatro metodos de tratamiento. El tradicional ha sido la preparacion

de una cavidad de clase V para coIocar material de restauracion (resina,

amalgama y oro directo). Sin embargo, han adquirido gran difusion algunos

metodos mas conservadores que utilizan la adherencia para retener el material de

restauracion. En algunos casos no se necesita anestesia y la instrumentacion es

minima o nula, como se usa en la preparacion de clase V.

del cemento deUn metodo es aprovechar la capacidad de la adherencia

ionomero de vidrio. Una modificacion de esta tecnica seria la de sandwich; en este
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Anteriormente no se conocia

caso, el cemento mencionado se utiliza para revestir la dentina, y lograr

restauraciones realizadas en las zonas afectadas impedian que esta se

estudios realizados se ha demostrado que existen

manejar la hipersensibilidad dental con una constancia alrededor de 6 a 12



adherencia, con Io que se agrega una resina estetica para que se una al cemento

de ionomero y al esmalte grabado.

El otro metodo conservador comprende el empleo de acido para grabar y asi ligar

una resina de restauracion al esmalte sin la retencidn de la preparation cavilaria;

esta tecnica ha sido objeto de discusiones. Conviene recordar que su base teorica

comprende el empleo de elementos esteticos de la resina y la union o ligadura

mecanica de ella al esmalte grabado.

Si se observa esmalte en todos los hordes de la zona erosionada, cabe prever un

indice satisfactorio de buenos resultados. Cuando el grabado se realiza de manera

adecuada, se logra una union Io suficientemente satisfactoria del esmalte con

cualquier sistema de resina para que la restauracion dure largo tiempo. Es un

hecho desafortunado que exista poco esmalte para rodear toda la lesion. En el

horde gingival por Io comun se advierte cemento o dentina.

La union al cemento o la dentina siempre es la interface critica; de este modo, a

pesar de que la restauracion puede quedar en su sitio por largo tiempo, ante la

excelente adherencia mecanica al esmalte grabado en la interface incisal y

oclusal, a veces se observa microfiltration en el horde gingival. Es importante que

el odontologo no se deje llevar por una falsa sensation de seguridad a pesar de

que la restauracion este intacta. Con el paso del tiempo este patron de filtration

puede contribuir a degradar la union y a que se pierda la restauracion. De igual

importancia hay que recordar que la microfiltration notable siempre es un

elemento que quiza contribuya a la caries secundaria, irritation pulpar y

sensibilidad post-operatoria. A pesar de ello, hay que admitir que la tecnica

sehalada aqui es util por su naturaleza conservadora y el buen aspecto de las
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resinas de restauracion, en comparacion con los materiales mecanicos. Al advertir

el problema de la falta de union adecuada al cemento o a la dentina, se han

propuesto algunas sugerencias si se pretende utilizar la restauracion con resina y

grabado con acido. Sin duda, habra que indicar al paciente que no constituye una

restauracion verdaderamente permanente y que con el tiempo se necesitara

reparacion o reemplazo.

Tambien es recomendable que la instrumentacion en la zona sea minima. En la

superficie incisal u oclusal por ejemplo, puede hacerse un bisel minimo en el

esmalte con una fresa en cono invertido 33 %. La eliminacion de la superficie

lustrosa deja al descubierto el esmalte "fresco”, que puede grabarse facilmente

prismas del esmalte a la solucion de grabado. El patron de grabado con acido en

el esmalte biselado es mucho mejor que el producido cuando los prismas

adamantines quedan en cierto sentido perpendicular a la accion del acido. De ese

modo el bisel o inclinacion mejorara la retencion disminuyendo la posibilidad de

manchas marginales usadas por la microfiltracion.

La mayor retencion en el borde gingival tiene mas importancia como se ha

medio de una fresa redonda fina, con ello se intensifica la retencion y se disminuye

la posibilidad de microfiltracion.

Podria decirse que los nuevos agentes adhesivos para la dentina de tercera

generation son suficientemente eficaces al grado de que no se necesitan

retencion gingival. Sin embargo, ya se advirtio que se requiere mas datos sobre la

estabilidad a largo plazo de dichos materiales. Si algun mecanismo de esta indole
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con acido. En forma similar, el biselado permite la orientation adecuada de los

expuesto, y esto se logra al “ranurar” levemente el cemento o la dentina por



resulta eficaz a largo plazo, podrian restaurarse las zonas de erosion sin

necesidad de algun tipo de retencion mecanica.

Las restauraciones con cementos de ionomero de vidrio, en ahos recientes han

creado un metodo para restaurar lesiones causadas por erosion o desgaste sin

hacer una preparacion formal de la cavidad. Esto entraha el empleo de un

cemento de ionomero de vidrio. Aqui tampoco se prepara la cavidad, aunque se

logra la union del material de restauracion (el cemento de ionomero) a la

estructura dentaria por adherencia quimica entre el cemento y uno o mas de los

componentes del esmalte y la dentina, o ambos, en vez de la union mecanica que

se obtiene con el metodo de grabado con acido y resina.

sin fluoruro (para aplicacion pasiva). Es mejor no utilizer las pastas comerciales

adherencia al cemento. La superficie se prepara al aplicar acido poliacrilico al

25%, que ayuda en la accion limpiadora y elimina parcialmente la capa sucia, pero

deja ocluidos los tubulos de dentina. Lo anterior se hace por aplicacion pasiva de

dicho acido por 10 segundos, despues se limpia la zona con agua durante 30

segundos y se seca lo mejor posible con una corriente de aire.

Por comodidad, se recomienda utilizar polvo “preencapsulado” y liquido, para

instrucciones del fabricante respecto del tiempo e intensidad de la trituracion.
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Despues de aislar la zona con tela de caucho, se elimina la placa bacteriana de la 

superficie de la pieza dental, y tambien los detritos con un preparado profilactico

inyectar directamente el material en la cavidad. Para ello se necesita un triturador 

que acomode las capsulas de ionomero de vidrio. Es importante seguir las

porque dejan una pelicula oleosa en la pieza dental, que podria impedir la



Si se prefiere una mezcla de polvo y liquido, se aplica con espatula rapidamente y

para ello se usa una proporcion de tres tantos de polvo por una de liquido. En el

momento de la colocacion del cemento se debe tener brillo en la superficie porque

asi

humedezca y se adhiera a la pieza dental. La zona por restaurar se llena con

pieza dental para que adquiera parcialmente su perfil y limite la cantidad de

material en exceso. Este se elimina y se coloca una capa de barniz (aportado

tambien por el fabricante) o un agente de adherencia fotoactivado sobre el

ionomero de vidrio detras de la matriz, si no se utiliza esta ultima se elimina gran

parte del exceso de material con un instrumento de plastico. La meta buscada es

acercarse al contorno o perfil esperado, y esta maniobra debe hacerse con gran

rapidez cuando aun el material tiene brillo superficial, para no alterar el cemento

cuando comience a fraguar. Una vez mas, debe colocarse sobre la superficie una

capa de barniz o de agente adhesive y la restauracion se dejara reposar durante 8

a 15 min. Segun las instrucciones del fabricante.

Si el operador sigue con precision las instrucciones, puede hacerse el acabado

despues de un lapso de tiempo especifico. Con algunos productos es necesario

que transcurran 24 horas para completar el metodo de acabado.

La matriz se elimina, colocando de inmediato agua en la superficie, en este

Los materiales enmomento no se permitira que la restauracion se seque.

cuestion no son dahados por la humedad despues de la fase de endurecimiento

inicial. Las maniobras de contomeado iniciales se realizan eficazmente con una

hoja de bisturf Bard - Parker, porque con esta se puede “escarbar” con gran
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exceso de material, luego se coloca una matriz metalica blanda preformada en la

se sabra si aun queda acido poliacrilico sin reaccionar, para que se



facilidad. Hecho Io anterior, por medio de una serie de discos que van de grueso a

fino, se definira el contorno y asi se lograra la superficie mas lisa posible. Es

importante que los discos funcionen en un medio humedo. Si se utiliza un disco

aspero, se tendra gran cuidado porque es facil pulir en exceso y a muy breve

plazo este material relativamente blando. El operador debe revisar con enorme

cuidado los hordes, porque cuando el material esta humedo es dificil identificar

excesos minimos que puedan rebasar los hordes. Como ultimo paso, se secara la

restauracion y se colocara una capa de barniz o de agente adhesive fotoactivado

como medio de proteccion contra la humedad durante varias horas y como ultimo

paso se quitara la tela de caucho. Las superficies terrosas que mas tarde se

acompaharan de deterioro, por Io comun son producto de manejos inadecuados

del cemento, la eliminacion prematura de la matriz o por no utilizar un agente que

proteja la superficie.

En la mayor parte de los cases la retencion dura por Io menos 5 ahos con el uso

de cemento de ionomero de vidrio. Sin embargo, por la baja ductilidad del material

es imposible retenerlo de manera satisfactoria, a menos que la lesion tenga forma

de V muy definida. Asi pues, el material no esta indicado para pequehas lesiones

en forma de platillo. (Baum, 1996).

La erosion dental palatina es irreversible y muy costosa de restaurar, se debe

remitir a gastroenterologia para su investigacibn o tratamiento, es necesario si se

desea retardar el proceso. (Bartlett 1996)
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4. RECOMENDACIONES:

Los investigadores recomiendan:

• Difundir la informacion al cuerpo docente, odontologos y pacientes acerca

de la erosion dental, ya que esta es una lesion que esta atacando cada vez

mas a personas jovenes y no se tiene en cuenta porque no es muy comun.

• Disenar un protocolo de atencion para los pacientes que presentan signos

diagnostico definitive y un tratamiento ideal.

• Educar a los pacientes para que en su dieta diaria disminuyan, el consume

de alimentos acidos, con el fin de concientizarlos para prevenir esta

enfermedad.
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y sintomas relacionados con la erosion dental para poder Hegar a un



5. CONCLUSIONES:
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A traves de los anos se ha determinado que la frecuencia de la erosion dental ha 

aumentado notablemente en nihos y adolescentes debido a multiples factores 

como son el alto consumo de alimentos acidos y bebidas gaseosas.

Se encontro que los dientes mas frecuentes donde se localiza la erosion dental, 

son generalmente las superficies vestibulares de los incisivos superiores ya que 

estos dientes presentan menor porcentaje de placa bacteriana
Se recomienda varias estrategias para prevenir la erosion dental como Io son 

disminuir el consumo de alimentos acidos y gaseosas en las comidas, evitar el 

cepillado traumatico despues de haber consumido sustancias acidas y utilizar 

enjuagues orales.
Se considera que los tratamientos mas utilizados para restaurar este tipo de 

lesion son la tecnica de sandwich, resinas restauradoras y cementos de iondmero 

de vidrio.
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