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RESUMEN

Debido al aumento en la aparicién en erosion dental, en nifios y adolescentes en las clinicas del
Colegio Odontoldgico Colombiano; se hace necesario revisar la literatura mas reciente sobre esta
lesion, teniendo en cuenta que es una pérdida de tejido dental, que esta asociado a la ingesta de

dieta acida y desordenes gastrointestinales.
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ABSTRAC

In consequense with the group up in the dental erosion, in childrens and adolescents in the clinical
Of the Colombian odontologyc College it's necesary to revise the most recent literature' above this
Wounds. If we Know that is a loss of dental tissue this is associate to the ingestion of the acid diet

and gastrointestinals disorders.
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INTRODUCCION

Con esta revisidn bibliogréfica se
pretende conocer a fondo las
manifestaciones y caracteristicas
generales que identifiquen la erosion
dental en nifios y adolescentes, y cual
es el manejo indicado que se puede
realizar en la actualidad con el fin de
evitar todas las complicaciones que
puede ocasionar esta lesion.

La saliva del medio oral tiene un Ph
7 neutro, en el momento que ocurre
un descenso de este en la cavidad
oral, la saliva por su capacidad buffer
lo neutraliza.

Anteriormente se reportaban erosion
dental era producida por fuentes
extrinsecas e intrinsecas.

Las fuentes extrinsecas  son
producidas por factores externos
entre los cuales encontramos la
técnica de cepillado, su efecto
abrasivo y los alimentos como: coca
cola, Ph 6—7, gatorade 5-6, alcohol 8-
9, limén 2-3, manzana 6-7, mandarina
6-7, maracuya 5-6, naranja 5-6 y lulo
5-6.

*  Estudiantes de X semestre de odontologia del Colegio Universitario Colombiano

** 0D, Asesor Cientifico
*** 0D, Asesor Metodologico



Las  fuentes intrinsecas son
producidas por factores internos de
las cuales encontramos la secrecion
anormal de glandulas labiales y
bucales de la mucosa, que descargan
de la bolsa o intersticios subgigivales
y que pueden contener secreciones
acidas, como exudado inflamatorio o
acidos producidos por accion de las
bacterias sobre los restos detenidos
bajo el borde gingival asociado con
gingivitis. Asi mismo se ha dicho que
la descalcificacion podria deberse a
la acidosis local de los tejidos
periodontales derivada de una lesion
por oclusiéon traumatica, los vomitos,
anorexia, bulimia, reflujo
gastroesofagico.

El Ph del jugo gastrico es 2, a este
valor desciende el Ph de la cavidad

oral exponiéndose los tejidos
dentales en consecuencia de los
anteriores desordenes

gastrointestinales.

DESORDENES
GASTROINTESTINALES

ANOREXIA

Es la perdida del apetito, del deseo
de ingerir alimentos y su origen
puede ser organico, funcional o
psiquico (Angel L.A. 1992)

NAUSEAS Y VOMITOS

Nauseas es el deseo constante o
perioddico de vomitar. Frecuentemente
se acompana de fendbmenos de tipo
vasomotor, palidez,  sudoracion,
hambre dolorosa, etc. Por lo regular
. es seguida de vomito (regreso
forzado de alimentos del estomago a
la boca). (Backus tll. 1982)

REFLUJO GASTROESOFAGICO

El reflujo gastroesofagico (RGE),
como su nombre lo indica, es la
devolucién del contenido gastrico a la
luz esofagica. Es un fenémeno
frecuente que se presenta
ligeramente en condiciones normales
o fisiologicas, y su intensificacion se
convierte en patolégico con gran
frecuencia sintomatica, con o sin
lesiones de la mucosa esofagica.
(Chalen, 1997)

ANOREXIA NERVIOSA

Se caracteriza por una exagerada
preocupacion por el peso corporal y
es frecuente en mujeres jovenes que
viven con un intenso temor a la
obesidad y se manifiesta con una
perdida de peso importante vy
deliberada, con modificaciones de
ciclos menstruales que puede

ocasionar la muerte (Backus
t1,1982).

BULIMIA NERVIOSA

Se caracteriza por episodios

incontrolados de ingesta de comidas,
seguidos por vomitos autoinducidos o
espontaneos en ausencias de
patologias esofagogastricas, usos de
laxantes y otros métodos dirigidos a
prevenir el aumento de peso. (Angel
L.A., 1992)



MATERIALES Y METODOS

Para esta revision bibliografica se
utilizaron: 37 articulos cientificos, 7
libros de patologias orales, Que.
Fueron encontradas en la Pontificia
Universidad Javeriana, Colegio
Universitario Colombiano,
Hemeroteca Nacional y la Fundacién
Santa fe.

Se identific6 el Ph de alimentos y
productos de higiene oral utilizando
papel indicador universal con escala
de comparacién cromatica.

RESULTADOS

La erosiéon dental se define como una
pérdida de substancia dental por un
proceso quimico que no incluye
accion bacteriana conocida. (Shafer
1977)

Los acidos son factores etiolégicos
que provienen de dos tipos de
fuentes: intrinsecas y extrinsecas, las
cuales son capaces de
desmineralizar el tejido dental. Las
fuentes extrinsecas son producidas
por factores externos, provenientes
del consumo frecuente y excesivo de
alimentos y bebidas acidas, como lo
son: las bebidas gaseosas, el
consumo de alcohol (el vino), bebidas
deportivas, jugos de frutas naturales,

drogas masticables (vitamina C),
consumo de drogas por periodos
extensos como la aspirina, el
consumo de vinagre, la salsa de
tomate y frutas citricas (limén,
manzana, naranja, mandarina, toronja
y maracuya).

Se identifico el Ph de los siguientes
alimentos: coca-cola 6-7, gatorade 5-
6, alcohol 8-9, limén 2-3, manzana 6-
7, mandarina 6-7, maracuya 5-6,
naranja 5-6, lulo 5-6.

Igualmente la erosion esta
relacionada con el acido clorhidrico
en las fabricas galvanizantes y de
municiones e impresoras. Se ha
reportado que en las piscinas de
natacion, que se les aplica cloro
gaseoso también puede ser una
causa de erosion dental. (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. (Johansson 1996)

Los acidos de fuentes intrinsecas son
producidos por factores internos
como lo son: el reflujo
gastroesofagico, €l vomito y otros
desordenes gastrointestinales como:
nauseas, bulimia, anorexia, que son
las fuentes mas comunes que se
presenta en ninos y adolescentes.
(Linnett 2001)

Se consideran factores de riesgo
extrinsecos:

El aumento en el consumo 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 consumo de las
gaseosas, el contenido de cafeina y



la capacidad potencialmente adictiva
de las bebidas de tipo cola adicionan
otra dimensidén al consumo excesivo
que se encuentran incluso en
individuos muy jévenes. (Johansson
1996)

La erosion dental también esta
relacionada con la edad, clase social,
el tipo de colegio, la ocupacion y nivel
educativo de los padres, un ejemplo
es el suministro de tetero al nifio con
almibar antes de acostarse.
(AL-Malik 2001) (Aine 1993)

Se consideran factores de riesgo
intrinsecos:

La erosibn se relaciona con
desordenes gastrointestinales, tales
como la bulimia, la cual se caracteriza
por la regurgitacion de los contenidos
gastricos, que pueden tener un efecto
severo en los dientes durante un
periodo de tiempo prolongado, al
igual que la anorexia nerviosa y las
alteraciones gastricas (reflujo
gastroesofagico).

El principal factor que conlleva a la
erosion dental, en los bulimicos es él
vomito repetitivo.

Los agentes que se asocian con la
concurrencia y la severidad de la
erosion, es la duracion 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 lo
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 erosidn dental.
(Al- Dlaigan 2001)

La baja tasa del flujo salival no
estimulada es un factor significativo

del riesgo de erosién en la poblacion
adulta. Tal vez el factor mas
importante a considerar es la
capacidad de dilucion salival, puesto
que en esta se mide la capacidad de
la saliva para neutralizar los &cidos
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 (éxtasis 3,4 metil enedioxi-
metanfetamina), la cual influyen a
reducir el flujo salival. La boca seca,
combinada con deshidratacion por el
gjercicio vigoroso y el consumo
excesivo de bebidas, también se ha
vinculado con la erosion dental.
(O’Sullivan 2000) (Shawl 2000).

Una de las manifestaciones clinicas
de la erosién dental se presenta en
areas sin placa bacteriana e implica
una desmineralizacion mas rapida y
la remineralizacion, probablemente
solo se observara durante periodos
prolongados entre el consumo de
acidos dietéticos. (Nunn 1996)

Usualmente la erosion se presenta
como una perdida céncava de la
superficie dental y esto puede causar
sensibilidad en los dientes,
alteracion en la oclusién y en casos
severos puede resultar en exposicion
pulpar y abscesos.




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 cufa se
forman cerca del borde gingival,
primero se ven como un pequeno
surco horizontal que cruza la corona.
A medida que el defecto se
profundiza, se ve como si se hubiese
cortado un trozo en forma de cufia en
la 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 lesiébn esta
redondeada como un segmento de
cilindro. La superficie desgastada es
lisa y brillante, pero no muestra
alteracion 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 pequena
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
iregular 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 mayor progreso hacia el
borde cortante del cuello. La
convejidad del diente desaparece y
puede estar sustituida por un area
deprimida. Esta condiciébn 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.

Areas irregulares: son formas
compuestas, tales como cierto
nimero de surcos mas O mMenos
paralelos, o] presentan una
combinacion de diferentes tipos.
Areas figuradas: muestran una
combinacién algo compleja de surcos
unidos en diferentes angulos.
Erosiones en circunferencias: en los
niflos 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 prétesis removible mal ajustadas.
La friccion de estos ganchos,
asociada a la erosion causada por los
restos alimenticios que se
descomponen bajo el metal, desgasta
el diente. Los dientes afectados en
esta forma generalmente son muy
sensibles y con frecuencia estan
adoloridos por el esfuerzo anormal.
(Kurt H 1951)

El indice de desgaste dental segun
Smith y Knight frecuentemente es
utilizado en adultos, pero clasifica
todos los tipos de desgaste: atricion,
abrasion, erosion.

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 grado cero (sin erosion), uno
(inicio de la lesién en esmalte), dos
(esmalte comprometido), tres (dentina
comprometido) hasta el grado cuatro
(erosion severa con exposicion
pulpar). Una version modificada vy
mas detallada de este indice es
utilizada por O’Sullivan y
colaboradores a través de la cual se
midié la erosién en nifios con reflujo
gastroesofagico. En este indice, el
sitio, la severidad vy el area afectada
son calificados para cada diente,
utilizando los puntajes de severidad
entre cero (sin erosiéon) y cinco
(erosibn severa con exposicion
pulpar). Este indice es utii  puesto
que se califican el sitio de la
severidad vy el area de la superficie
de la erosion en cada diente.

Aine y colaboradores propusieron
una clasificacion mas simple y mas
practica de la erosiéon dental en nifios
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.
Es adecuada para la calificacion de la
denticidon temporal mixta y
permanente.(Linnett 2001)

La erosion se puede observar
mediante el microscopico electrénico
tomografico y el estereomicroscopio,
analizando como principales
caracteristicas el cambio morfolégico
de la superficie esmalte, perdida de
brillo, grados variables de disolucion
de los prismas, reduccion de la altura
cuspidea y pequenas fosetas del
desgaste oclusal, y cierre de los
tubos dentinales. La técnica de la
micro radiografia transversal se
puede aplicar para la medicidon
precisa de la perdida de mineral en

secciones delgadas de tejido dental, y
puede ser una aplicacion util vy
relativamente simple. (Hall 1997)

El ndmero de intensidad de las
lesiones aumenta con la edad
aproximadamente entre 30 y 40 anos,
pero en los ultimos afos se ha
incrementado en ninos y
adolescentes por el excesivo
consumo de bebidas deportivas,
carbonatadas y dieta acida. Las
lesiones se localizan generalmente
en las superficies vestibulares de los
dientes anteriores superiores,
afectandose con mayor frecuencia el
tercio gingival. La conveiidad
vestibular normal del diente se pierde
rapidamente, las lesiones varian de
tamano y forma, y no progresan con
la misma velocidad.

La erosién es mas marcada en las
superficies palatinas de los incisivos,
cuando son contactados por la
lengua.

Los dientes del maxilar inferior tienen
una frecuencia de erosién 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 1988)



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 erosibn dental tiende a
encontrarse en superficies sin placa
bacteriana y por lo 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 bafan
a los dientes, mientras que en la
caries dental los acidos son formados
por las bacterias en concentraciones
mucho menores. (O"Sullivan 2000)

El tratamiento preventivo que se
aconseja a los pacientes es:

Una dieta limitada en el consumo de
bebidas y alimentos acidos en las
comidas y evitarlas durante la noche,
es preferible terminar la comida con
algo neutral o 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 reduccion o
eliminacion del proceso erosivo.
Cepillarse inmediatamente después
de consumir alimentos o bebidas

acidas, probablemente acelera la
erosion dental.

Consumir bebidas acidas a través de
un pitillo reducira el potencial erosivo
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
bicarbonato de sodio para ayudar a
neutralizar el ambiente oral. Si el
reflujo ocurre durante el suefio se
utilizara un protector oclusal con
bicarbonato de sodio en adultos y
adolescentes.(Johansson 1996)

A largo plazo, la erosion debe ser
controlada cada seis meses y con
mas frecuencia si los sintomas no
ceden. Cuando hay  erosién
establecida, el fluoruro puede ser
utilizado para minimizar la perdida de
tejido y controlar la sensibilidad.
(Linnett 2001)

Los odontdlogos y profesionales de
la salud deben estar consientes de
las bebidas que pueden ser
recomendadas de manera segura a
los pacientes, con el fin de incluirlas
en su dieta diaria. (Simpson 2001)

Los pacientes en los que la
regurgitacion gastrica de cualquier
forma sea un problema, la fabricacion
de una férula oclusal que se coloca
en los momentos de alto riesgo,
pueden reducir la lesion de los
dientes.

El tratamiento de la erosién dental
empieza por restaurar las superficies



erosionadas hasta que estemos
absolutamente seguros de que el
problema se ha detenido. Una vez
que se haya establecido el factor
causal y esta se haya eliminado, se
podra restaurar la zona afectada
mediante el recubrimiento parcial del
diente y si se encuentran
involucradas mas superficies se
pueden utilizar ~ coronas con
recubrimientos completo. Antes de
restaurar la superficie, es 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)

En la actualidad, segun  estudios
realizados se ha demostrado que
existen varios tratamientos de tipo
restaurador como lo son, la técnica
sandwich, resinas restauradoras Yy
cementos de iondmero de vidrio.
(Baum 1996)

CONCLUSIONES:

A través de los afos se ha
determinado que la frecuencia de la
erosion dental ha aumentado
notablemente en ninos y
adolescentes debido a multiples
factores como son el alto consumo de
alimentos acidos y bebidas gaseosas.
Se encontr6 que los dientes mas
frecuentes donde se localiza la
erosion dental, son generalmente las
superficies  vestibulares de los
incisivos superiores ya que estos
dientes presenta menor porcentaje de
placa bacteriana

Se recomienda varias estrategias
para prevenir la erosion dental como
lo son disminuir el consumo de
alimentos acidos y gaseosas en las
comidas, evitar el cepillado

traumatico después de haber
consumido sustancias &cidas y
utilizar enjuagues orales.

Se considera que los tratamientos
mas utilizados para restaurar este
tipo de lesion son la técnica de
sandwich, resinas restauradoras y
cementos de ionémero de vidrio.

RECOMENDACIONES
Los investigadores recomiendan:

Difundir la informacién al cuerpo
docente, odontdlogos y pacientes
acerca de la erosion dental, ya que
esta es una lesion cada vez mas
frecuente en personas jévenes.

Disefiar un protocolo de atencidon
para los pacientes que presentan
signos y sintomas relacionados con la
erosion dental para poder llegar a un
diagnostico definitivo y un tratamiento
optimo.

Educar a los pacientes para que en
su dieta diaria disminuyan, el
consumo de alimentos acidos, con el
fin de concientizarlos para prevenir
esta enfermedad.
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