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INTRODUCCION

11

Se podria decir que dentro de los problemas que ocasionan la erosion dental, el 
cambio de estilo de vida y la dieta infantil se han constituido en factores de riesgo, 
debido el alto consumo de alimentos acidos, Io cual lleva a una perdida progresiva 

e irreversible del tejido dental duro.

Otros problemas relacionados con la erosion dental, considerados factores 
intrinsecos que representan un alto riesgo son las alteraciones en la motilidad del 
sistema gastrointestinal, trastornos en la alimentacion (bulimia, anorexia), y los 
externos como los dados en la practica de la natacion, exposicibn a acidos en las 
personas que trabajan en las diferentes industrias y la ingesta de determmadas 
drogas para algunos tratamientos medicos.

En muchos paises con el desarrollo de los programas preventivos es cada vez 
menor el numero de caries y de problemas asociados a esta; sin embargo, ha 
cobrado gran importancia la perdida progresiva del tejido dental por procesos 
quimicos que no involucran bacterias, en la poblacibn infantil que en muchos 
casos pasa desapercibida y se constituye en factores locales y determinantes 
bioldgicos para la aparicibn de la caries dental; es el caso de la erosion dental.

Por Io anterior, se pretendib elaborar una guia que oriente a los estudiantes y 
profesionales que acuden a la Clinica de Odontologia Pediatrica del Colegio 
Odontolbgico Colombiano, sobre las pautas de diagnostico y tratamiento 
adecuado de erosion dental donde es clara su necesidad.
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La erosion dentaria es una patologia que lleva a la disolucion quimica de los 

tejidos dentales duros, asociada a factores intrinsecos (reflujo gastroesofagico, 

vomito cronico, bulimia) o extrinsecos (bebidas acidas, coca-cola, frutas acidas y

Debido al aumento de casos de erosion dental que se presentan en la Clinica 

Odontologica Pediatrica del Colegio Odontologico, su estudio ha cobrado mayor 

interes ya que es una patologia que trae como consecuencia la perdida de la 

estructura dental, no solo en adultos, sino tambien en nihos y adolescentes.

Esto hace fundamental proporcionar al estudiante y al odontdlogo, conceptos 

basicos acerca de la erosion dentaria y sus implicaciones en cavidad oral.

Consecuente con Io anterior, cabe preguntar ^Existe una guia de consulta que 

proporcione informacion estructurada sobre diagndstico y tratamiento de la erosion 

dentaria?

Debido a que existe informacion dispersa sobre la erosion dental, y teniendo en 
cuenta que no se ha elaborado un material de consulta unificado, que permita al 
estudiante y odontologo averiguar sobre dicho tema, se ve la necesidad de realizar 
una guia de consulta actualizada, donde se encontraran las principales 
caracteristicas (como son: definicion, etiologia, caracteristicas clinicas e
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histologicas, criterios de diagnostico, diagnostico diferencial, complicaciones de la 

erosion, prevalencia, factores que modifican el proceso de erosion y tratamiento), 

que permita al odontologo y estudiante consultar y profundizar conceptos, y emitir 

un diagnostico y un tratamiento oportuno.

Con esta guia se pretende aclarar y brindar pautas para el diagnostico y manejo 

de la erosion dental en odontopediatria, teniendo en cuenta criterios puntuales 

para el diagnostico y tratamiento oportuno de esta patologia.

Una guia es un medio informative cuyo fin es el desarrollo de una idea, en esta se 
deben considerar los temas a tratar y lograr una descripcion completa de ellos 
para suplir las necesidades de quien la consulte.

1.4.1 Marco Teorico. Buonocore fue el primero en realizar estudios sobre erosion 

dental, al descubrir cambios morfologicos en el esmalte, a causa de jugos de 

frutas artificiales con contenido citrico. (Lewis et al, 1988)

Teniendo en cuenta que la erosion dental es la disolucion quimica de los tejidos 
duros, asociada a factores extrinsecos e intrinsecos, se ve la necesidad de 
realizar una guia actualizada que incluya: definicion, etiologia, caracteristicas 
clinicas e histologicas, criterios de diagnostico, diagnostico diferencial, 
complicaciones de la erosion, prevalencia, factores que modifican el proceso de 
erosion y tratamiento, para ser consultada por el odontologo y el estudiante.

Posteriormente Ten Cate (1991), encontro perdida de calcio en la superficie 

radicular de dientes humanos expuestos a bebida con contenidos acidos (jugo de 

limdn,. Coca-cola, jugo de naranja), encontrando una desmineralizacidn causada 

por un Ph de 4.8 durante diferentes periodos. Los analisis realizados
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microscopicamente mostraron la directa relacion entre la disolucion mineral y el 
tiempo de desmineralizacion.

En otro estudio publicado por McCay y Will (1997), se observe que al coIocar 
dientes en 50 ml de bebida carbonatada de cola o solucibn de sacarosa y acido 
fosfdrico, con una concentracion similar a la de la bebida de cola, desmineralizaba 
los dientes durante tiempos de exposicidn que iban desde 3 hasta 336 boras.

For otra parte Rytomaa et al (1988), usaron la medicibn del perfil de superficie 

para evaluar la profundidad de la erosion del esmalte despues de la exposicibn a 

bebidas y productos lacteos acidos por cuatro boras bajo constante agitacibn. Con 

este sistema una bebida de cola, bebida de naranja y bebida para deportistas 

fueron las mas erosivas. Un jugo de naranja y una bebida dietetica de cola fueron 

las menos erosivas. La cerveza, cafe, yogurt de fresa, y agua mineral carbonatada 

produjeron poca o ninguna erosion bajo estas condiciones experimentales. Con 

este sistema in Vitro, las bebidas con un Ph sobre 4 no causaron erosion, mientras 

que los productos con un Ph menor a 4 causaron diferentes grados de erosion.

En un estudio publicado por Grobler et al. (1989), se evalub el potencial erosivo de 

diferentes frutas, determinando la cantidad de calcio que liberaba el esmalte luego 

de exposiciones repetidas por periodos de 40 minutos a 120 ul de suspension de 

jugo de frutas centrifugado. La erosion inicial mas alta (en los 10 primeros 

minutos) la produjo el albaricoque que tenia mayor acidez. La uva y guayaba

En un estudio in Vitro de erosion de bebidas acidas (jugo de limbn, Coca-cola, 
guayaba) en 108 dientes temporales, entre los que se encontraban incisivos, 
caninos y molares en diferentes periodos de tiempo, se observb que la mayor 
disolucion de los prismas del esmalte ocurrib en los dientes que tuvieron 
exposicibn a Coca-cola. Esto llevb a determinar que la erosion dentaria es la 
disolucion quimica dura del diente, alteracibn en la cual no interviene ningun tipo 
de microorganismo. (Grando, 1996)
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produjeron valores intermedios, mientras que la manzana y naranja tuvieron los 

valores mas bajos de erosion. Despues de esta fase inicial la erosion decrecid 

excepto la producida por la uva.

En un estudio subsecuente, Meurman y Frank (1991) observaron, basados en los 

cambios de la superficie del esmalte, que el acido maleico contenido en las 

bebidas deportivas (Ph 3,4) fue menos erosivo que el acido citrico contenido en 

dichas bebidas (Ph 2,8) o el acido fosforico contenido en las bebidas de cola (Ph

Una comparacion adicional de dos bebidas experimentales fue hecha usando 

esmalte bovino como el sustrato a evaluar, el grado de erosion fue valorado por un 

analisis perfilometrico de la superficie y la medida de la microdureza superficial. El 

acido maleico resulto ser ligeramente menos erosivo que el acido citrico contenido 

en las bebidas; sin embargo la conclusion de que el acido maleico es menos 

erosivo que el acido citrico no fue soportado por el analisis estadistico de los datos 

presentados en este articulo. (Holloway (1998)

En un estudio paralelo elaborado por Grobler (1990), se evaluaron jugos de frutas 

y bebidas carbonatadas usando un metodo similar; el jugo de naranja y las 

bebidas de cola causaron la mayor desmineralizacion durante los primeros 

periodos de tiempo, seguidos por el jugo de manzana. La cola dietetica causb la 

menor erosion; esto se atribuyb a la concentracibn de calcio de la cola dietetica 

que es mayor del doble que el de las otras bebidas.

Otro estudio hecho por Meurman et al. (1990), se 

hidroxiapatita producida por trece bebidas para deportistas que contenian acido 

citrico o acido maleico. Dos bebidas deportivas experimentales con un Ph mas alto 

que el de los productos comercialmente disponibles tambien fueron probadas, una 

contenia acido citrico y la otra acido maleico. Estas bebidas produjeron menos 

disolucion de calcio que las comercialmente disponibles.
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Otro estudio publicado por Larsen y Bruni (1998), efectuado in Vitro, demostrb que 

cuando el esmalte es expuesto a una solucion acuosa inorganica con un Ph de 

cuatro a cinco, insaturada en relacidn a hidroxiapatita y fluorapatita, la superficie 

del esmalte es alterada, formando una lesion macro y microscopicamente

2,6) despues de 15 - 30 minutos de exposicidn. Sin embargo esto podria apuntar a 

que las diferencias de Ph entre las bebidas puede ser en gran parte responsable 

de los efectos experimentales.

Quadro 1. Porcentajes de Ph, calcio, fosfato y acido citrico en alimentos y 

bebidas

Efecto 
buffer

Concentracion 
de calcio

Concentracion 
fosfato

Concentracion 
fluor

Ph
2.48
2.76
2.86
2.98
2.40
2.53
3.20 
3.84 
4.03

4.59
5.42

5.38
4.88
5.60

5.44
5.01

47
47
32
16
9
8
15
78
78

2
0

0
0

0
0

0
0
0

0.43 
0.58 
0.38 
0.36 
0.26 
0.09 
0.19
2.97 

42.90

0.38
0.34

0.33
0.42

0.90
3.03

0
0.01

0
0.01

0 
0

0 
0

0.78
0.41

0.09
0.20

Pro due to_________
Soda Tonica_______
Soda de Uva______
Fanta___________
Sprite___________
Coca - Cola_______
Pepsicola_________
Seven Up_________
Jugo de manzana 
Jugo de manzana 
con calcio_________
Jugo carbonatado 
de lima-limon____
Jugo carbonatado 
Jugo de lima- 
limon____________
Jugo especial______
Agua nineral de 
lima-limon
Agua mineral______
Jugo de lima- 
limon con tonica 
Bebida energizante 
Bcbida energetica 
Bebida de citricos 
Fuente: Holloway (1998)

5.11
4.44

1.15
0.35

_0_
0.18
0.13
_ 0
5.47
5.46

0
3.55

31.20

0.55
0.17

0.41 
0.33 
0.20 
0.58 
0.20 
045 
0.58
0.80 
0.09

0.35
0.52
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semejante a la erosion que se desarrolla en la cavidad bucal. Esta situacidn puede 

ocurrir clinicamente cuando los niveles de Ph salival son inferiores a 4,5 por medio 

del consumo de frutas o bebidas acidas.

Aunque la etiologia de la erosion dentaria es multifactorial, se encuentra siempre 
asociada a fuentes extrinsecas o intrinsecas por la interaccion de los acidos con el 
diente; clinicamente se puede confundir con atricidn o abrasion. (Linnet, 2001)

La matriz inorganica esta constituida por sales minerales calcicas basicamente de 
fosfato. Dichas sales se depositan en la matriz de esmalte, dando origen 
rapidamente a un proceso de cristalizacibn que transforma la masa mineral en 
cristales de hidroxiapatital 1,39 Ca10 (PO4)6(OH)2 del cual el 37% de su peso es 
calcio, el 52% es fosfato (18% es fbsforo) y el 3% es hidroxilo. (Larsen, 1998) 
Existen tambien sales minerales de calcio como carbonatos y sulfatos, y 
oligoelementos como potasio, magnesio, hierro, fluor, manganeso, cobre, plomo, 
zinc. Estos son raramente distribuidos de forma uniforme a traves del esmalte.

Algunos de los componentes muestran una alta concentracibn en las capas 
superficiales debajo de las cuales la concentracibn cae significativamente, tai es el 
caso del fluor, plomo, zinc. Otros elementos exhiben un gradiente invertido (sodio,

El esmalte esta constituido quimicamente por una matriz organica (1-2%), una 
matriz inorganica (95%) y agua (3-5%).39 El componente organico mas importante 
es de naturaleza proteica, y constituye un complejo sistema de multiagregados 
polipeptidicos.

1.4.1.1 Esmalte dentario. El esmalte es el tejido mas duro del organismo que 
cubre a manera de casquete a la dentina en su porcibn coronaria. 
Estructuralmente esta constituido por millones de prismas (compuestos por 
cristales de hidroxiapatita) altamente mineralizados que Io recorren en todo su 
espesor, desde la conexibn amelodentinaria a la superficie externa en contacto 
con el medio bucal. (Gomez y Campos, 1999)
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carbonato, magnesio); mientras quo otros no varian con la profundidad (estroncio, 

cobre). En total, estos componentes menores comprenden aproximadamente el 

3%, de los cuales el sodio y el carbonato representan mas de las 9/10 partes. 

(Larsen, 1998)

Los cristales apatiticos estan constituidos por la agregacidn de celdillas unitarias 

que son las unidades basicas de asociacidn idnica de las sales minerales en el 

seno del cristal. Estas celdillas uniiarias que asociadas conforman el cristal 

poseen, en una sintesis muy esquematica, una configuracidn quimica y 

cristalografica hexagonal en cuyos vertices existen iones calcio y en cuyo centro 

se localiza un ion OH-. Existe tambien otro grupo de iones calcio dispuestos en la 

periferia del hidroxilo y por dentro del anterior hexagono de calcio. Los iones 

fosfato se coIocan entre los iones de calcio que ocupan los vertices del hexagono 

externo. En la periferia del cristal se localiza agua constituyendo la denominada 

capa de hidratacion, o capa de agua absorbida. Por debajo y mas hacia el interior, 

en el cristal, se ubica la denominada capa de iones y compuestos absorbidos, en 

la que el cation Ca2+ puede ser sustituido por Na+, Mg2+, e H3O+, y el anion OH- 

por F-, CI-, etc. (Gomez y Campos, 1999)

Los cristales de hidroxiapatita del esmalte se hallan densamente empaquetados, 

miden aproximadamente 0.03 por 0.04 por 0.2 urn y son de mayor tamaho que el 

de los otros tejidos mineralizados. Estos estan dispuestos de manera ordenada 

formando prismas y espacios interprismaticos. Cada cristal esta separado de su 

vecino por un tenue espacio intercristalino. Estos espacios no se encuentran 

vacios, sino Uenos de agua y material organico. Los espacios intercristalinos 

forman todos juntos una red de vias de difusion potencial, las cuales son a 

menudo referidas como microporos o simplemente poros en el esmalte (Larsen, 

1998). Si se extrae mineral por la disolucidn, los cristales individuales disminuyen; 

esto origina un agrandamiento de los espacios intercristalinos, Io cual puede ser 

observado como un aumento de la porosidad del tejido.
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1.4.1.2 Fisicoquimica del esmalte dental. La integridad fisicoquimica del esmalte 

dental en el ambito oral, depende totalmente de la composicion y la conducta 

quimica de los liquidos que Io rodean. Los principales factores que rigen la 

estabilidad de la apatita del esmalte con la saliva son el Ph y las concentraciones 

de calcio, fosfato y fluor en solucion. (Larsen, 1998)

Estos cristales son susceptibles a la accion de los acidos constituyendo esta 

caracteristica el sustrato qulmico que da origen a la caries y erosion dental. El 

esmalte frente a una noxa reacciona con perdida de sustancia, siendo incapaz de 

repararse, es decir no se reconstruye, aunque puede haber remineralizacidn. 

(Gomez y Campos, 1999)

Las concentraciones totales de calcio y fosfato en la saliva varian segun los 

individuos y dentro del mismo individuo, dependiendo de la velocidad del flujo y de 

las proporciones de saliva que se origina en las glandulas parotida y submaxilar; 

gran parte del calcio y fosfato esta ligado a las proteinas salivales o estan 

presentes en forma de complejos. (Larsen, 1998)

Una disminucion del Ph de los liquidos que bahan los dientes puede ser causada 

directamente por el consumo de frutas y bebidas acidas, o indirectamente por la 

ingesta de carbohidratos fermentables que permiten una produccidn de acidos por 

las bacterias de la placa bacteriana. (Larsen, 1998) (Sobral, et al, 2000). Con la 

caida del Ph, la solubilidad de la apatita del esmalte aumenta drasticamente.

Calculos simples revelan que una caida del Ph de una unidad dentro del rango de 

Ph de 7 a 4, da origen a un aumento de siete veces la solubilidad de la 

hidroxiapatita (Smith, 1987). La solubilidad de las apatitas es afectada por el Ph, 

debido a que la concentracidn de hidroxilos es inversamente proporcional a la 

concentracion de hidrogeniones, y la concentracidn de los complejos fosfatados 

idnicos depende del Ph de la solucion.
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El Ph, al cual la saliva es exactamente saturada con respecto a la apatita del 

esmalte, es denominado a menudo "Ph critico". El valor de este Ph dependera de 

las concentraciones de calcio y fosfato en la saliva. Estudios sugieren que el Ph 

critico varia entre 5.2 y 5.5. Cuando la saliva esta llegando a una hiposaturacion 

con respecto a la hidroxiapatita, todavia permanece sobresaturada con respecto a 

la fluorapatita. El Ph al cual la saliva esta exactamente saturada con respecto a la 

fluorapatita ha sido determinado cerca de 4.5. (Larsen, 1998)

Dependiendo de estas condiciones quimicas, el esmalte puede ser disuelto de dos 

maneras diferentes: por una perdida gradual del esmalte de la superficie mediante 

la erosion, o por una perdida preferencial de mineral de la profundidad a una zona 

de la superficie, formando un tipo de lesion como el de la caries. Los experimentos 

de laboratorio han mostrado que cuando el esmalte esta expuesto a un Ph de 4.5 - 

5.0 el cual esta hiposaturado con respecto a hidroxiapatita y fluorapatita, la 

superficie queda grabada dejando una lesion con la misma apariencia macro y 

microscopica que la erosion natural.

Esta situacion existe en la saliva a un nivel de Ph mas bajo de 4.5 y puede ocurrir 

localmente sobre las superficies del diente en conexibn con el consumo de frutas y 

bebidas acidas. Sin embargo, cuando el esmalte es expuesto a un liquido 

hiposaturado con respecto a hidroxiapatita, pero sobresaturado con respecto a 

fluorapatita, se forma una lesion como la caries con una capa superficial 

relativamente poco afectada por una desmineralizacion de la subsuperficie; estas 

condiciones se presentan en la saliva dentro de unos limites de Ph entre 5,5 - 4.5 

y pueden prevalecer en el liquido de la placa in situ. (Larsen, 1998)

1.4.1.3 Definicion de la Erosion Dental. El termino "erosion" deriva del verbo 

latin erodere, erosi, erosum (corroer), describe el proceso de destruccibn gradual 

de la superficie de algo, usualmente por procesos electroliticos o quimicos (Imfeld,
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Inicialmente, la caracteristica clinica mas comun de la erosion es la perdida de 

brillo del esmalte. Se forma una lesion larga en forma de "U" sin angulos nitidos. 

Cuando compromete dentina, provoca sensibilidad al frio, calor y presion 

osmotica. Cuando se presenta en dientes restaurados, las restauraciones se 

tornan prominentes, proyectandose encima de la superficie dental. (Lussi, 1996)

La erosion dental es un termino que describe clinicamente la desmineralizacion 

del esmalte, producida por el contacto direct© de este con acidos extrinsecos y/o 

intrinsecos. (Katrin et al, 1999)

Figura 1. Paciente de 8 anos con erosion en superficies vestibulares de dientes 

anteriores superiores dada por el consume de mango biche.

1996). Eccles en 1979 definio la erosion dental como la perdida progresiva e 

irreversible del tejido duro dental por un proceso quimico que no involucra la 

accion bacteriana (Lussi y Jaggi, 1993). El termino clinico de erosion dental o 

erosio dentium se usa para describir el resultado fisico de la perdida patologica 

cronica, localizada e indolora de tejido dental duro por accion quimica y/o 

quelacion de un acido sin intervencion de bacterias. (Imfeld, 1996)
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Segun Shaw y Smith (1996), las superficies mas afectadas en la erosion dental 

donde se observan factores intrinsecos e

1.4.1.4 Etiologia. Los acidos responsables de la erosion no son productos de la 

flora intraoral sino provienen de fuentes intrinsecas y/o extrinsecas, llamados 

tambien factores intrinsecos y/o extrinsecos. (Imfeld, 1996), (Eccles y Jenkins, 

1974), (Ten, 1996)

Otra definicidn hace referenda a la irreversible perdida de tejido duro por un 

proceso quimico que no involucra bacteria, debido a los recientes cambios en el 

estilo de vida y dieta de los adolescentes; en los paises desarrollados ha 

aumentado. (Pontefract, 2001)

Por su parte Hughes et al (2001), opinan que la etiologia de la erosion dental 

depende siempre de la presencia de acidos en la cavidad oral, que pueden ser de 

origen intrinseco, extrinseco o idiopatico.

La erosion dental se define como la perdida del tejido dental que no esta asociada 

con bacterias, y que se diferencia de la carie dental porque en esta la 

desmineralizacidn es causada por la accidn de los acidos generados por las 

bacterias de la placa. (FDI, 2003)

Segun Braman (1984), la etiologia de la erosion dental depende siempre de la 

presencia de acidos en la cavidad oral, de origen intrinseco, extrinsecos o 

idiopaticos. Dentro de los factores intrinsecos destaca: reflujo gastroesofagico, 

bulimia, anorexia, vbmito crdnico y alcoholismo; en cuanto a los factores 

extrinsecos menciona: comidas acidas, te, vinagre, papas fritas, gaseosas 

carbonatadas, medicamentos con la vitamina C, bebidas acidas. Braham (1984), 

agrega el trabajo ocupacional relacionado con aerosoles y natacion.

son la vestibular y lingual, en 

extrinsecos.



Fuente: Clinica de Odontopediatrica del Colegio Odontologico Colombiano
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Factores intrinsecos: La erosion dental debida a factores intrinsecos es causada 

por el acido gastrico que llega a la cavidad oral como resultado del vomito o reflujo 

gastroesofagico (Baltlett, 1996).

Figura 2. Paciente de 13 anos de edad con erosion en superficies vestibulares de 

incisivos centrales inferiores, por el consume de bebidas acidas.

Puesto que la manifestacion clinica de la erosion dental no ocurre hasta que el 

acido gastrico ha actuado sobre el tejido duro dental regularmente por un periodo 

de varies ahos, la erosion dental causada por factores intrinsecos ha sido 

observada solo en aquellas enfermedades asociadas con vomitos cronicos o 

reflujo gastroesofagico persistente por un largo periodo de tiempo (lussi y 

Schaffner, 2000).

Ejemplos de tales condiciones incluyen desordenes del tracto digestive superior, 

especificamente desordenes endocrinos y metabolicos, casos de efectos 

secundarios de algunos medicamentos, abuse de drogas, y 

psicosomaticos como vomito psicosomatico inducido por estres, anorexia y bulimia 

nerviosa. (Scheutzel, 1996)
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Otro factor predisponente son las bebidas alcoholicas, segun un estudio realizado 

por Shaw (2000), en el que se expone que a pesar de ser un factor extrinseco 

puede actuar al mismo tiempo como factor intrinseco ya que por Io general estos 

estados de embriaguez causan vomito en las boras de la noche, motive por el cual 

aumenta la posibilidad de causar erosion.

Un estudio que se destaca es el realizado por Bartlett (1996), sobre el rol del 

reflujo gastrico, en el que se incluyd una muestra de 36 pacientes, con edades 

comprendidas entre 15 y 74 anos. Durante el proceso de la investigacidn a cada 

paciente se le tomaba una muestra cada 24 boras; el Ph oral tambien fue medido 

simultaneamente sobre el mismo tiempo. En los resultados se observb que 24 

pacientes con dicha patologia mostraron erosion palatina. 14 pacientes erosion 

incisal debido al reflujo gastroesofagico que se presento en menor cantidad con 

respecto al primer grupo.

En pacientes discapacitados se observa comunmente acidos del estomago, 

vdmitos cronicos, alcoholismo, desordenes del tracto gastrointestinal, Bulimia, 

Anorexia nerviosa, Io cual causa la erosion palatina. (Maron, 1996)

Un estudio realizado por Pindborg (1998), concluyo que el 2% o 1.35% de los 

hombres sufren erosion dental, teniendo como factor predisponente el reflujo 

gastrico. Posteriormente Lazarchik (1999), concluyo que masticar chicle durante 

largos periodos causa estimulacion de la saliva, y el consecuente aumento de 

secrecion gastrica produciendo la erosion dental.

Factores extrinsecos: Las causas extrinsecas de la erosion dental pueden ser de 

varias formas, incluyendo aquellas que tienen que ver con la ocupacidn del 

individuo, medicamentos, o estilo de vida del paciente. Las causas extrinsecas de 

la erosion dental pueden ser agrupadas bajo las categorias: ambiental, dieta, 

medicacion y estilo de vida.



Fuente: Clinica Pediatrica del Colegio Odontologico Colombiano
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Algunos estudios han asociado medicamentos y productos de salud oral 
(enjuagatorios orales) con erosion. Muchos de estos productos exhibian un bajo 
Ph y pueden ser erosivos cuando se usan frecuentemente (Bartlett, 1999). En la 
mayoria de casos, el riesgo asociado a un producto podria ser reducido por una u 
otra modificacion en este, tai como encapsulation de medicamentos acidos, o por 
cambios de habitos de consume como abstenerse de chupar tabletas de 
vitaminas. (Shaw, 2000)

Los medicamentos como tabletas de vitamina C, aspirina (ASA) y farmacos que 
contienen hierro, tienen un alto contenido acido, y es bueno lavar la boca 
inmediatamente despues de consumirlos, ya que los acidos dejados por estos 
medicamentos en la cavidad oral alteran los componentes de la crema dental, 
dando como resultado la erosion. (Gregory y Head, 2000)

Figura 3. Paciente de 9 ahos de edad, con erosion en superficies vestibulares de 
dientes anteriores superiores dada por el consumo de ensaladas con vinagre

Otros factores pueden ser los ambientales que involucran principalmente 
exposiciones a vapores acidos por trabajadores en algunas fabricas y piscinas 
cloradas con bajo Ph debido a un inadecuado mantenimiento. (Zero, 1996), 
ademas del trabajo ocupacional relacionado con aerosoles y natation. (Braman, 
1984)



Cuadro 2. Detalle del uso del acido citrico en distintas industrias

SECTOR
Bebidas la

Dulces y Conservas

Caramelos

Verduras Procesadas

Alimentos congelados

Frutas y Hortalizas Enlatadas

Carnes
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Aceites y Grasas
Confiteria y Reposterla

Quesos Pasteurizados y 
Procesados
Lacteos
Productos de la Pesca

El uso de la vitamina C masticable, muestra como causa la calda del Ph de la 

saliva a un nivel en el cual el esmalte dental se puede ver afectado por la 

formacion de complejos de citrato de calcio. Con la popularidad del uso de 

suplementos de vitamina C prescrito por los profesionales o autoprescritos, ha 

aumentado el uso de estas tabletas; los distribuidores no mencionan que aquellas 

con sabores a frutas y masticables son un riesgo a largo plazo para causar 

patologia dental (Giunta, 2000). Segun Granado et al (1996), se ha detectado 

erosion por el consumo de suplementos vitaminicos para nihos y bebes.

Estabilizante en cremas batidas
Para bajar el Ph en presencia de otros conservantesTo 
antioxidantes
Se utiliza como auxiliar del procesado y modificador de 
textura

Fuente: //www.sagpya.mecon.gov./alimentos/inicio.htm

USO
Saborizante y regulador del Ph; incrementa 
efectividad de los conservantes antimicrobianos 
Acidulante y regulador del Ph para lograr una optima 
gelificacion
Acidulante y regular del Ph con el objetivod^e alcanzar 
la maxima dureza de los geles
En combinacion con acido ascbrbico, previene la 
oxidacion
Ayuda a la accibn de los antioxidantes; inactive 
enzimas previniendo pardeamientos indeseables; 
inhibe el deterioro del flavor y el color
Disminuye el Ph; al actuar como quelante, previenela^ 
oxidacion anzimatica y la degradacibn del color, 
resalta el sabor
Previene la oxidacion
Se utiliza como acidulante, resaltador de sabores 7 
para optimizar las caracteristicas de los geles
En forma de sal, como emulsionante y texturizante



Fuente: Clinica Pediatrica del Colegio Odontologico Colombiano
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Los pacientes con una significante erosion poseen una exposicion de dentina que 

produce comunmente sensibilidad y esto puede representar un serio problema; el 

uso de enjuagues fluorados pueden ayudar si realizan con regularidad y si se tiene 

un alto contenido de fluor en la pasta dental (Linnett, 2000). Se deberia dar 

atencion especial a los sustitutos salivales, indicados en pacientes con secrecion 

salival reducida o xerostomia. Estos sustitutos con frecuencia tiene un bajo Ph y 

pueden ser muy dahinos para aquellos pacientes quienes necesitan inducir la 

produccion de saliva portiempos prolongados. (Sullivan, 2000)

Los factores dieteticos han recibido mayor atencion y son los que afectan a un 

mayor segmento de la poblacion. Con respecto a la dieta acida, una atencion 

particular ha sido dada a las frutas y bebidas, muchas de estas han sido 

evaluadas por su potencial erosivo en el laboratorio y en experimentos con 

animales (Darvinen, 1991).

El te negro en ocasiones es mejor para los dientes que muchas de las bebidas 

acidas. Shaw (2001), realize un estudio para investigar el Ph en la superficie 

palatina en dientes anteriores y posteriores despues de tomar te negro, tomando

Figura 4. Paciente de 9 ahos de edad, con erosion en superficies vestibulares de 

dientes anteriores superiores, dada por consume excesivo de naranjas



Cuadro 3. Clasificacion microscopica

CLASE SUPERFICIE
CLASE I

CLASE II

CLASE III
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un grupo de 10 sujetos con edades entre 21 y 23 anos, los cuales fueron 

monitoreados en sus superficies dentales con un Ph 4.9 promedio, usando un 

microelectrodo para medirlo. Las superficies de los dientes monitoreados indicaron 

solo una pequeha baja en el Ph; el maximo deceso ocurrio despues de 20 a 25 

segundos y los valores normales del Ph se normalizaron a los 2 minutos de haber 

ingerido el te. Por su parte Simpson et al (2001), consideraron que el te es seguro 

para los dientes debido a que no baja el Ph, en la misma proporcion que las 

bebidas acidas, por Io cual Io recomiendan como sustituto de estas.

La localizacion de la erosion depende de la fuente acida, la perdida del esmalte 

vestibulo incisal en los dientes anteriores, se presenta ante el trabajo industrial 

relacionado con el contacto continue con aerosoles (como latoneria y pintores); la 

erosion vestibular del maxilar en dientes anteriores esta sujeto a la dieta. (Grando, 

1996)

Lesion superficial: involucra solo esmalte.

Lesion superficial: involucra dentina en una cantidad menor de una a tres 

superficie.

Lesion generalizada: involucra dentina en mas de tres superficie.
Fuentes: Eccles y Jenkins (1996)

Una de las complicaciones de la erosion dental de larga evolucibn y que no ha 

recibido tratamiento son sensibilidad, abscesos y persistencia de dolor ante 

cualquier cambio de temperatura. Los margenes de la lesion se toman 

redondeados y pueden ocasionar perdida del contacto oclusal. (Hughes et al, 
2001)



Cuadro 4. Grados de avarice de la erosion dental
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La saliva tiene un valor de 6.2 -7.4, en los adultos, y en otros valores de 8.3 - 8.5, 

pero esto, generalmente indica que se ha escapado Co2 y ayuda a la formacidn 

de calculos dentales. Los tampones salivares de mayor importancia son los de 

acido carbonico-bicarbonatado y los sistemas de fosfato; las proteinas salivares 

tienen alguna capacidad de tampon solo en valores de Ph muy bajos y si es menor 

de 6 funciones empiezan a desaparecer. (Larsen y Bruni, 1998)

La saliva proporciona la capacidad tapbn que resiste ataques de acidos. Esta 

capacidad tapon aumenta con caudal salival. La saliva es tambien sobresaturada 

con calcio y el fosforo, que inhibe la desmineralizacion de la estructura del diente.

Probablemente la saliva es el factor mas importante de la erosion dental, porque 

numerosos estudios han demostrado que la saliva produce una pelicula protectora 

en el esmalte contra los acidos que desmineralizan; esta pelicula varia en las 

diferentes areas de la boca. Al disminuir la cantidad de saliva, hay mayor cantidad 

de acidos. (Larsen y Bruni, 1998)

Grado cero: La superficie no presenta caracteristicas.

Grado uno: Perdida de brillo en la superficie del esmalte.

Grado dos: Perdida visible del esmalte y minima de dentina.

Grado tres: Perdida de esmalte y de dentina, pero no de exposicion pulpar.

Grado cuatro: Pulpa expuesta. (Pindborg, 2001)

GRADOS
0
1
2

SUPERFICIES
V,o, L, I.

V,L,O,I.
V.L.O

3
4
Fuente: Smith y Knight (2001)

I.
V,L,O,I.

CRITERIOS________
No hay cambios en la superficie del esmalte
No hay lesion a nivel del esmalte
Se encuentra lesion a nivel del esmalte de una 
a tres superficie
Hay exposicion de la dentina
Involucra esmalte, pulpa y dentina



y para su

Cuadro 5. Clasificacion microscopica

GRADO 2

GRADO 3

Fuente: Eccles y Jenkins (1997)

Una de las clasificaciones mas utilizadas segun Shaw y O’Sulivan (2000):

Grade cere: Cambio no variable microscopicamente Intacta.
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Grado dos: Superficie del esmalte, se describe en grado uno, formacion de 

concavaciones del esmalte sin exposicion dentinal.

Grado tres: Superficie del esmalte se describe en grado uno y dos, la superficie 

se ve con una exposicion dentinal menor o igual a 1/3.

Grado uno: Esmalte liso superficie del esmalte brillante irregular piano redondeado 

microscopicamente intacto.

CLASIFICACION
GRADO O
GRADO 1

La saliva desempeha un papel protector por medio de diversos modos de accibn, 

con sus componentes agua, mucina, sales organicas y ptialina. Todos en conjunto 

ayudan a neutralizar y amortiguar los acidos de la dieta, ademas por su contenido 

de calcio y fosfato mantiene un estado de supersaturacion en las proximidades de 

las superficies del diente, formando la pelicula adquirida a traves de la absorcibn 

de proteinas y glucoproteinas salivales, Io que protege la superficie del esmalte 

contra la desmineralizacibn ocasionada por los acidos de la dieta; ademas 

proporcionan el calcio, el fosfato y los fluoruros necesarios 

remineralizacibn. (Bartlett, 1999)

Severidad de la erosion
No envuelve superficie
Hay perdida leve de las caracteristicas del 
esmalte; no envuelve dentina.
Exposicion de la dentina en menos de 1/3 
de superficie
Exposicion de la dentina en mas de 1/3 
superficie
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1.4.1.5 Caracteristicas Clinicas. Al inicio se observa perdida del brillo normal del 

esmalte luego de realizar una profilaxis y lavar; al avanzar la patologia se pueden 

apreciar minimas fracturas de hordes incisales, sensibilidad dental y translucidez 

incisal. Luego de un tiempo empiezan a aparecer superfiacialmente cavidades en 

el esmalte, perdida de sustancias y exposicidn de la dentina y posteriormente 

exposicidn pulpar, esta ultima unicamente en casos severos.

- Superficies vestibulares:

Grado 0: Erosion no visible.

Grado 1: Superficie con erosion moderada.

Grado 2: Erosion severa con concavidad en la superficie.

-. Superficies oclu sales e in ci sales:

Grado 0: Erosion no visible.

1.4.1.6 Caracteristicas Histologicas. Las lesiones observadas por microscopio 

electronico, muestran fositas de 6 me de anchura, cada una de las cuales 

corresponde al extreme de un prisma del esmalte, dispuesta en forma de panal. 

Tiende a ver reendurecimiento de la superficie por la deposicion de materia 

organica procedente de la saliva, dentro de estos diminutos espacios. Este 

proceso reparativo fisico-quimico, se observa principal-mente en lesiones de 

proceso lento, o cuando se suspende va a exposicidn al acido en las lesiones de 

progresidn rapida; los prismas del esmalte se aflojan y causan defectos 

microscdpicos.

Grado 1: Erosion moderada en cuspides y fisuras.

Grado 2: Erosion con depresiones. (Shaw y O’Sulivan, 2000).

Grado cuatro: Superficie del esmalte grado uno, dos y tres pulpa visible por la 

exposicidn dentinal mayor que tres. (Shaw y O’Sulivan, 2000).
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1.4.1.9 Diagnostico Diferencial. Es importante establecer un diagnostico 

diferencial, por Io cual es necesario identificar las lesiones similares con las cuales 

puede Hegar a confundirse la erosion dental. En primer lugar es necesario 

diferenciar abrasion de erosion y de atricion.

1.4.1.8 Criterios de Diagnostico. Inicialmente para diagnosticar y tratar la erosion 

dental es fundamental identificar su etiologia, para ello se debe realizar una 

historia clinica completa donde se establezcan las condiciones medicas del 

paciente, es importante realizar una historia de dieta de varios dias para analizar 
factores causales, como son:

- Diente con desgaste en superficies incisales, vestibulares y oclusales.

- Causado por acidos provenientes de fuentes intrinsecas y extrinsecas, mas 
no por la accibn de microorganismos.

- Sensibilidad cuando hay fracturas de bordes incisales.

- Translucidez del esmalte.

- El seguimiento en la ingesta de alimentos del paciente.

- Historia clinica completa.

1.4.1.7 Complicaciones. La erosion dental puede causar grandes complicaciones 
como:

- Alteraciones esteticas.

- Perdida de la dimension vertical.

- Sensibilidad dental y dificultad al comer si la erosion es rapida y progresiva.

- La Perdida dental rapida y progresiva en nihos con dientes inmaduros y pulpas 

camerales prominentes pueden llevar a un a inflamacibn y/o exposicibn pulpar.

La abrasion: se produce por la accibn mecanica, irritante del cepillado dental 

cuando es realizado incorrectamente. Un cepillo duro, que irrite a la encia y la 

haga retroceder, provoca la retraccibn de la misma y el descubrimiento de la zona
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del cuello dentario que presenta la caracteristica muesca de la abrasion. 

(Milosevic, 1998). La abrasion es un desgaste patologico que se da de un habito 

como el cepillado o por el uso de sustancia abrasivas. (Shafer y Hinne, 1994).

Cuando al realizar el estudio para el analisis diagnostico se observan sobre las 

superficies oclusales defectos como bordes afilados y su profundidad excede 

siempre su anchura se denomina abrasion. (Shaw, 2000)

Este proceso produce diversos efectos en la pieza dentaria:

- Danos en la pulpa.
- Interrupcion de la forma dentaria que facilita el autolimpiado, de forma tai 

que la placa bacteriana ve favorecida su accion cariogenica.

Hipersensibilidad, causada por la trasmisidn a traves de los tubulos 

dentinarios de los estimulos dolorosos.

La erosion: por su parte, obedece a otras causas, ya sea por regimenes en busca 
de una disminucibn del peso corporal, o por desnutricibn, las encias y dientes son 

dahados.

Las pildoras para adelgazar pueden disminuir el flujo salival, y es sabida la 

importancia de la saliva en la prevencibn de las caries, ya que no solo lavan al 

diente, sino tambien neutralizan los acidos de la placa bacteriana. (Shaw, 2000) 

La falta de algunas vitaminas y minerales son tambien causales de erosion 
dentaria. El calcio, las vitaminas D, B2, B12 y algunas proteinas faltan muchas 
veces en dietas vegetarianas.

El tratamiento debe ser de acuerdo con la gravedad de la misma, en donde 

pueden utilizarse pastas dentifricas medicadas, aplicaciones fluoradas, u 

obturaciones.



ATRICION pueden

ABRASION

ABFRACCION

Fuente: Milosevic (1

Fuente: Clinica Odontopediatrica del Colegio Odontologico Colombiano
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Figura 5. Paciente de 13 anos con abrasion en superficies vestibulares de 

dientes anteriores superiores dada por un cepillado traumatico

Son lesiones mas anchas que 
profundas y los premolares son 
los mas afectados

TERMING
EROSION

Quadro 6. Diagnostico Diferencial

DEFINICION ~
Es la perdida progresiva de tejido dental 
por procesos quimicos que no implica 
bacteria

Perdida por el desgaste de la superficie 
del diente o de la restauracion, causada 
por otro diente durante la masticacion. 
Desgaste del tejido dental causado por 
un mal cepillado localizado genera- 
mente en las superficies cervicales 
producidas por sustancias abrasivas 
como pasta dental, pipa.
Perdida de superficie del diente en las 
areas cervicales, causada por la fuerzas 
compresivas durante la flexion del 
diente.
998)

Afectadas areas cervical y 
vestibular; tiene forma de V 
estrecha.

APARIENCIA CLINICA______
Amplias concavidades dentro 
del esmalte, superficies lisas 
con perdida de sustancia y 
exposicion de la dentina, trans- 
lucidez incisal, desgaste en la 
superficies, perdida superfi- 
ciales del esmalte en ninos y 
jovenes, hipersensibilidad y 
exposicion pulpar 
Facetas brillantes, 
haber fracturas
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La respuesta individual puede influir en la extension y distribucidn de las lesiones 

de erosion dental estas incluyen la manera como los fluidos erosivos llegan a la 

boca, la superficie dental que esta en contacto con el fluido y la duracidn de 

contacto con el diente se consideran otros factores que pueden modificar el 

proceso de erosion dental como la capacidad buffer de la saliva las propiedades 

quimicas y fisicas del esmalte la forma y contorno dental, practicas de higiene oral 

y uso de fluoruros.

La atricion: es un desgaste fisioldgico como resultado de la masticacidn o choque 
dentario, esta alteracion varia segun el individuo y sus habitos. (Shafer y Hinne, 
1997).

1.4.1.10 Prevalencia. En la literatura se han reportado amplios ranges de 

prevalencia de la erosion dental en dientes temporales y permanentes, debido al 

uso de diferentes criterios diagndsticos y de la poca poblacion tomada en estudio 

en la mayoria de los reportes. Sin embargo se ha considerado que la erosion en 

dentina en dientes temporales es del 30% en molares a los cinco anos de edad y 

de 2% en superficies incisales de incisivos permanentes a los catorce ahos de 

edad. En la denticidn permanente la prevalencia de erosion en superficies 
palatinas es del 8% a los siete ahos. (Linnett, 2001).

La atricion es definida como un proceso destructive de diente sobre diente por su 
contacto, perdiendo sustancia. (Shaw, 2000)
Sin embargo, hay que tener en cuenta que la cavidad oral es un sistema ecologico 
multifactorial, el cual es afectado por muchos procesos. La erosion y perdida 
mecanica de sustancias ocurren simultaneamente.

Los nihos con paralisis cerebral tienen un incremento en la prevalencia de 

desgaste dental Io cual se atribuye a la actividad oral parafuncional y al desgaste 

del esmalte por el reflujo gastroesofagico. (Linnett, 2001).



1.4.1.11 Factores que modifican el proceso
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Saliva: La saliva proporciona la capacidad tapdn que resiste ataques de acidos. 

Esta capacidad tapon aumenta con caudal salival, por Io que se debe incrementar 

el fluido salival con alimentos secos, Io cual facilita la masticacion y la mezcla del 

bolo alimenticio. Igualmente se aconseja la goma de mascar sin azucar para 

estimular el flujo salival. (Linnett 2001)

No cepillarse inmediatamente despues del consumo de bebidas acidas, puesto 

que esto acelera la erosion dental, en caso de hacerlo debe escogerse una crema 

dental que garantice un alto contenido de fluor.

Higiene oral'. Se recomienda evitar el cepillado inmediato despues del consumo de 
alimentos acidos, ya que el esmalte se encuentra desorganizado y puede ser 
removido facilmente por la abrasion, durante la higiene bucal, esto debe ser hecho 
con un enjuague previo con una solucion alcalina. (Linnett 2001)

1.4.1.12 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 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 remineralizacidn de los tejidos 

dentales, ocasionando la eliminacion o reduccibn del proceso erosivo.(Linnett 

2001)

Fluoruros-. Cuando esta establecida la erosion dental, el fluoruro puede usarse 
para minimizar la perdida del tejido dental duro, Io cual favorece la 
remineralizacidn y reduce la solubilidad del esmalte y de la dentina, y disminuye la 
sensibilidad. Suele prescribirse fluoruro Neutro en enjuague o gel para suavizar la 
acidez de la saliva; los chicles sin azucar pueden estimular el fluido salival y 
suelen ser beneficos. . (Linnett 2001)



1.4.1.13 Tratamiento restaurativo

El tratamiento restaurativo es necesario usualmente para varias razones:
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Primero: Proteccion dental es necesaria para aliviar el dolor en la dentina 

hipersensible.

Consumir bebidas acidas a traves de un pitillo, reduce el potencial erosivo en los 
dientes anteriores que son los mas afectados y los molares pueden seguir siendo 

vulnerables.

Indicaciones: El tratamiento restaurativo se inicia en erosion dental para restaurar 
la perdida de estructura dentaria que puede afectar la funcion y estetica.

Objetivos: Los dientes temporales deben ser restaurados para mantenerse hasta 

su exfoliacion.

La restauracion debe proveer proteccion pulpar para mantener la vitalidad y 

minimizar la sensibilidad.

En denticion permanente, funcion y estetica deben ser restaurados y se debe 

mantener la vitalidad.

El monitoreo o control es importante para determinar si el proceso es activo o ha 
cesado como resultado de tratamiento medico o manejo de la dieta acida. (Linnett 

2001)

Se debe modificar la dieta; una dieta limitada en el consumo de bebidas y 
alimentos acidos en las comidas, y evitarlas durante la noche. Finalizar las 
comidas con alguna bebida neutral o alcalina puede ser benefico. Ingerir alimentos 
con alto contenido de calcio y fosfatos, como leche, quesos, lipidos, puede 
tambien reducir el potencial erosivo de los acidos. (Linnett 2001)
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Segundo: La restauracion es necesaria para brindar estetica y restaurar la 
dimension vertical oclusal en denticiones erosionadas.

Tercero: Se puede prevenir la perdida agresiva de estructura por medio de la 
proteccion brindada por las restauraciones.

Para molares temporales suele usarse coronas de acero inoxidable para disminuir 

los sintomas de sensibilidad y brindar proteccion al desgaste y mantener el diente 

hasta que se exfolie.

El esmalte perdido en dientes anteriores suele restaurarse con resina compuesta. 

El material ofrece excelente estetica y no se ha reportado que la adhesion se vea 

afectada por el esmalte erosionado en la superficie palatina; sin embargo las 

resinas son dificiles de aplicar y facilmente se fracturan.

1.4.1.14 Tecnicas restaurativas para el tratamiento de la erosion dental.
Teniendo en cuenta la clasificacibn anterior tambien se hace un tratamiento asi:

Clase I: Se le trata el habito al paciente.
Clase II: Restauracion de las superficies composite.
Clase III: Requiere extensas restauraciones alrededor de la corona. (Fred, 1996)

Algunas veces es necesario restaurar la parte incisal con la resina compuesta y la 

parte palatina con doble restauracion. Los materiales utilizados en esta propuesta 

son oro amarillo y aleacibn de niquel cromo fabricado para cementar las 

superficies palatinas de incisivos. Las tecnicas adhesivas usadas en agentes 

compuestos son utilizadas en conjunto con el niquel cromo y cementos para 

restauracion de superficies oclusales y molares erosionados. Para dientes 

anteriores y posteriores no es requerida la preparacion, se conserva al maximo la 

estructura dental. (Linnett 2001)
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Dentro de estas tecnicas se debe tener en cuenta la prevencion determinando el 
factor etiologico. Si se analiza la dieta del paciente se pueden indicar los 
siguientes consejos:

Se debe utilizar una crema dental fluorizada en las noches y evitar las cremas 
abrasivas porque se puede incrementar el problema. Entre las recomendadas se 
pueden mencionar:

Otro aspecto relevante en la prevencion de la patologia Io constituye la evaluacidn 

de la erosion dental en temporales e identificarla a tiempo, para la cual el 

odontologo debe tener buen conocimiento de los factores de riesgo.

Ademas, es importante el control periodico de los pacientes que han asistido a 

tratamiento de la erosion dental, dado que deben ser advertidos de el cambio de 

los habitos alimenticios que pudieron llevarlos a esta patologia, y de los riesgos 

que conlleva la ingesta de exceso de acidos o problemas digestivos.

Limitar comidas y bebidas acidas.
Reducir la frecuencia ante estos consumos de acidos.
Finalizar las comidas con una bebida alcalina.
Evitar lavar los dientes con sustancia acidas.
No consumir comidas y bebidas acidas en boras de la noche.
Evitar masticar chicle porque estimula la saliva y ademas el aumento de 
secrecion gastrica. (Shaw, 2003)

Colgate menta con MFP reforzado y calcio es la mas efectiva crema dental 
contra la caries; esta comprobada clinicamente en varios estudios 

realizados en el mundo, sus dos fluoruros combinados con el calcio 

proporcionan maxima proteccion anticaries.

Colgate control calculo, es la crema mas efectiva en el control de la 

formacibn de calculo subgingival.



1.4.2 Marco Conceptual

1.4.2.1 Partes preliminares: Estan compuestas por las siguientes partes:
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GUIA: Medio de informacion cuyo objetivo principal es crear modelos y patrones 

tendientes al desarrollo de una actividad propiamente dicha, en ella se deben 

considerar los servicios ofrecidos y obtener una descripcidn completa de ellos, 

para proporcionar el autoaprendizaje de determinada asignatura.

Las partes esenciales de que consta una guia son: titulo, introduccion, objetivos 

generales, objetivos especificos, unidades de aprendizaje, autoevaluacidn y 

bibliografias.

Portada: Es el elemento artificial de identificacion de la guia. Debe incluir: 

titulo, subtitulo (si hay) autor o autores, numero de edicidn, editorial o 

institucion responsable, ciudad donde se produce el documento y aho de 

aparicion.

De acuerdo con Io anterior y teniendo en cuenta que el consumo de bebidas 

carbonatadas se ha incrementado en las ultimas decadas especialmente en los 

adultos, se esta modificando el contenido de estas reduciendo la cantidad de 

acidos empleados, pretendiendo de esta manera disminuir patologias como la 

erosion y por supuesto evitar en muchas ocasiones tener que realizar un 

tratamiento mas drastico. (Hughes y Jandt, 2002)

Cubierta: Tambien conocida como caratula. Es el elemento exterior del 

documento y tiene como finalidad proteger e identificar visualmente el 

documento. Se conoce la caratula anterior y posterior; la anterior contiene 

informacion basica como: titulo, autor, compahia editorial, la posterior incluye 

informacion acerca del autor.



Dedicatoria: Este elemento a caido en desuso.

Agradecimientos: Debe ser de manera sobria y concisa.

Lista de Figuras: Es la relacion de las figuras incluidas en la gula

Introduccion: Es

Autoevaluacion:
tienda ycomoa

autoresponsabilidad.
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Reves de la portada: Incluye informacion complementaria de la portada como 

datos sobre adaptaciones.

Tabla de contenido: Se coloca inmediatamente despues de la portada y 

consiste en realizar un esquema secuencial del desarrollo de las unidades que 

componen la gula, con sus respectivas subdivisiones; frente a cada capltulo o 

subdivision debe incluirse la pagina exacta donde se inicia el tema.

Lista de tablas: Cuando el documento incluye cuadros o tablas, debe 

realizarse una lista diferente a la de las figuras.

Debe tener fundamentalmente un caracter formative que 

desarrollar ciertos valores, como la autocritica y la

la presentacion general del escrito donde incluye 

antecedentes, bases teoricas o practicas, objetivo, metodologla, avance o 

cubrimientos, limitaciones. En la introduccion no debe aparecer conclusiones 

ni desarrollarse el tema, se recomienda una introduccion general para toda la 

gula.
Objetivos: Pueden ir despues de la introduccion o al comienzo de cada unidad 

tematica.
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1.4.2.3 Pautas para elaborar una guia: Despues de recopilar todo el contenido y 

la informacion basica para su elaboracion, se precede a realizar la portada y 

contraportada, examinando la forma y experimentos con colores y calidad de 

papeles. Se debe decidir cual de las ideas constituira la base del diseno, pues 

esto afectara todo el contenido de la guia.

Posteriormente, se organizara la informacion que puede ser de dos tipos: 

Informacion textual o grafica (imagenes, dibujos, fotos). Estos dos tipos de 

informacion deben ser distribuidos de forma clara y coherente con una adecuada 

diagramacion.

Para los colores y la presentacion grafica se toman opciones como el tema y los 

costos, estos varian de acuerdo al numero de paginas y cantidad de piezas 

impresas, el sustrato o papel donde se imprimen el papel varia de acuerdo a la 

presentacion que se quiera dar al impreso, siendo los mas adecuados, papeles 

lisos entre 75gr y 180gr, prefiriendo el grueso para portadas y el mas delgado para 

el interior de la guia. El acabado final debe ser impecable cuidando los codes y la

1.4.2.2 Presentacion: Una guia se puede presentar de diferentes maneras: en 

medio impreso que es el mas comun, en CD-ROM o cualquier otro medio de 

almacenamiento.

Deben existir partes fundamentales para hacer de la guia un texto de consulta y 

lectura agradables. Aqui se deben tener en cuenta las imagenes ya que deben 

ser de un tamano adecuado para visualizarlas claramente. La informacion textual 

debe ser distribuida de manera tai que evite los grandes bloques de texto. Los 

puntos de informacion claves deben ser resaltados ya sea en tamano ubicacibn o 

color.



1.5 OBJETIVOS

1.5.2 Objetivos Especificos

Recopilar informacion sobre erosion dental.

Identificar las causas que conllevan a la presentacion de esta patologia.

Referir factores intrlnsecos y extrinsecos.

Elaborar el documento final (folleto)
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forma en que se emplea para su presentacion utilizando cocido al lomo, grapado o 

argollado.

1.4.3 Guia Erosion Dentaria: Para la guia de erosion dentaria se tendran en 

cuenta los siguientes aspectos: El tema a desarrollar (Guia informativa de erosion 

dental), la cantidad de informacion contenida en la guia (Fotografias y texto). 

Definicion del formato (tamano carta en forma horizontal). Definicion de la familia 

y tipos de letra, definicion de colores (Se escogeran cuando se recopile toda la 

informacion). Imagenes digitales en alta resolucion.

1.5.1 Objetivo General. Elaborar una guia informativa como material de consulta 

para estudiantes y odontologos sobre erosion dentaria.

Analizar las diferentes pautas clinicas para establecer el diagnostico y 

tratamiento adecuados.



2. ASPECTOS TECNICOS - METODOLOGICOS

2.1 TIRO DE ESTUDIO

2.3 OBJETO DEL ESTUDIO
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Investigacion tipo documental efectuada para la elaboracion de una guia sobre 

erosion dental, realizada mediante la busqueda de documentos que tratan sobre el 

tema, para describir que factores inciden en su aparicibn.

Como instrumento para la recoleccion de informacion se elaboraron ficha 
bibliograficas, a partir de la cual se sistematizo la informacion, resenando y 
analizando todos los documentos consultados. (ver anexo A)

El objeto de esta recoleccion de informacion es elaborar una guia sobre erosion 

dental que contenga: definicion, etiologia, caracteristicas clinicas e histologicas, 

complicaciones, criterios de diagnosticos, prevalencia,diagnbstico diferencial y 

tratamientos, que conciernan a esta patologia.

Se realize una revision y analisis del contenido de articulos publicados en Ingles y 

Espanol disponibles en Universidades, Bibliotecas e Internet, sobre la Erosion 

Dental. En la primera parte se hizo una recopilacion de los documentos desde su 

abordaje metodologico, trabajo disciplinar o multidisciplinar y su clasificacion 

segun grupo de estudio. En la segunda se realiza descripcion del contenido en 

cuanto a factores que consideran los autores son importantes en la aparicibn de 

esta patologia.

2.2 INSTRUMENTOS



2.4 PROCEDIMIENTO

3 articulos consideraron la saliva como uno de los factores importantes

1 articulo hizo referencia al uso de piscinas.

1 articulo destaco la importancia de la higiene dental.
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5 articulos que analizaban las consecuencias de la Bulimia y la Anorexia en 

cuanto a la aparicion de la patologia.

2 articulos hicieron referencia al asma como factor de erosion dental, debido 

al tratamiento farmacoldgico de determinadas drogas e inhaladores

2 articulos destacaron el trabajo industrial, como un factor de riesgo cuando 

se manipulan ciertos quimicos

30 articulos hacian referencia a las bebidas y alimentos que consume la 

poblacion, como un factor muy importante en esta patologia.

15 consideraron que el reflujo gastrico era factor mas relevante en la 

aparicion de la erosion dental.

11 articulos destacaban como uno de los factores el vomito cronico y el 

consume de bebidas acidas.

2.4.1 Recopilacion de dates bibliograficos. Se efectuo una busqueda en 

Bibliotecas e Internet y en las Universidades que imparten la carrera de 

Odontologia, encontrando 70 articulos que hacian alguna referencia al tema 

investigado, los cuales se definen asi:



3. RESULTADO
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4. DISCUSION
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Un 16% opina que el vomito cronico es otro factor determinante en la elevacion 

del Ph en la cavidad oral, debido a la continua exposicion a los acidos del 

estomago, Io cual hace que cambie el Ph de la saliva.

El resultado de esta investigacion es la elaboracion de una guia de diagndstico y 

tratamiento de erosion dental en ninos y adolescentes.

Un 21% considera que el reflujo gastrico contribuye a la aparicion de erosion 

dental, debido a la permanencia de acidos en la cavidad oral, los cuales hacen 

que la saliva se sature a niveles criticos de Ph, influyendo en la concentracidn de 
calcio y fosfato.

Un 7% destaca que los problemas generados por dificultades emocionales, como 

Io son la bulimia y la anorexia influyen en la aparicion de la erosion dental, debido 

a la continua induccion al vomito por la que optan las personas para devolver los 

alimentos que han consumido, haciendo que el Ph de la saliva permanezca en 

niveles altos.

Factores relevantes en la aparicion de la erosion dental. Un 43% destaca la 

importancia que representa el consumo de alimentos y bebidas, dado que en la 

actualidad la mayoria tiene aditamentos que incrementan el Ph. Dentro de estos 

consideran las bebidas gaseosas, los refrescos que contienen citricos, y otros 

factores como determinantes de la estabilidad de las apatitas en el esmalte 

dental. Discuten que una disminucidn en el Ph de los liquidos que bahan los 

elementos dentales puede ser causada directamente por el consumo de frutas y 

bebidas acidas, o indirectamente por la ingesta de carbohidratos fermentables 

que permiten una produccion de acido por las bacterias.



Cuadro 7. Factores que influyen en la aparicidn de erosion dental

Factores
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100% 
25% 
17% 
21% 
16% 
7%
4% 
3% 
3% 

1.5% 
1.5%

Un 3% opina que el consumo de determinadas drogas o inhaladores, como es el 

caso de las personas que sufren de asma, Gambia el Ph de la cavidad oral.

Un 3% considera que la exposicion a vapores acidos en algunas fabricas, expone 

al trabajador y altera el Ph en su cavidad oral.

Un 4% considera que la saliva es el factor mas importante en la aparicibn de la 
erosion dental, debido a la funcion de proteger la desmineralizacion del esmalte 
dental.

ARTICULOS 
70 
18 
12 
15 
11 52 
3 

2^ 
2 
J_ 

1

Bebidas_______
Alimentos____________
Reflujo gastrico_______
Vdmito cronico________
Bulimia y Anorexia_____
Saliva____
Asma ___
Factores industriales__
Higiene____________ ~
Piscinas
Fuente: Smith y Knight (2001)

Un 1% expone que las piscinas cloradas con bajo Ph son otro factor de riesgo 

debido a un inadecuado mantenimiento.

Un 1 /o opina que los malos habitos de higiene y el uso de cepillos inadecuados 
son factores de riesgos para esta patologia.
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Estos resultados seran considerados como los factores de mayor riesgo en la 

aparicion de la erosion dental, segun la recopilacion bibliografica de articulos y 

estudios encontrados, y aportan la base para la elaboracion de la guia de erosion 
dental en dientes temporales, que fue el objetivo principal de esta investigacidn.



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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El consumo de bebidas carbonatadas y jugos comerciales con carbohidratos 

representa un factor de riesgo de caries y de erosion dental. La capacidad erosiva

La evidencia clinica actual disponible apoya fuertemente el rol en la erosion dental 
de muchas comidas y bebidas acidas comunmente consumidas. Las lesiones por 
erosion desarrolladas debido a la ingesta de frutas y bebidas acidas se localizan 
con mayor frecuencia en el tercio cervical vestibular de los dientes anteriores, a 
pesar de existir la posibilidad de ocurrir en cualquier region dental.

El area cervical es normalmente la mas afectada porque la auto-limpieza es menor 
que en otras regiones, la saliva no actua rapidamente en este lugar y su efecto 
tampon demora en ocurrir, debido a esto el acido permanece en esta area por un 
periodo mas prolongado.

Los factores dieteticos han recibido mayor atencidn y son los que afectan a un 
mayor segmento de la poblacidn. Con respecto a la dieta acida, una atencidn 
particular ha sido dada a las frutas y bebidas, muchas de estas han sido 
evaluadas por su potencial erosivo en el laboratorio y en experimentos con 
animales.

Otro aspecto que se ha observado en la investigacidn es que el ejercicio 
incrementa la perdida de fluidos corporates y puede llevar a la deshidratacibn y 
disminucidn del flujo salival. Satisfacer una creciente demanda de energia y 
necesidad por fluidos mediante el consumo de bebidas acidas para deportistas 
con azucar durante el tiempo en el que el flujo salival esta disminuido puede ser 
doblemente peligroso para los dientes.
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Se recomienda realizar estudios en los que se evaluen factores referentes a las 

bebidas tales como: tipo de acido presente, grado de disociacidn idnica del acido, 

contenido de calcio, fosfatos y fluor entre otros por parte de los profesionales de 
odontologia.

de las mencionadas bebidas y jugos de consumo frecuente en nines depende no 

solo del Ph intrinseco, sino tambien del efecto buffer de las mismas. Es, por Io 

tanto, necesaria la introduccidn de medidas preventives no solo por parte del 

odontdlogo, sino tambien por parte de todos los agentes de salud para limitar la 
incidencia de caries y erosion dental desde edad temprana.

Dado que las tendencias actuales de evitar el sobrepeso, las costumbres 

alimenticias se orientan al consumo de alimentos con alto contenido de acido, 

como son las ensaladas con vinagre, jugos acidos bajos de azucar, leches con 

vitaminas, refrescos citricos, cafe, te, etc, que son consumidos con frecuencia, por 
Io que se recomienda realizar estudios para analizar el efecto erosivo de estos y 

obtener mayor informacion a fin de orientar de manera adecuada la dieta de los 
pacientes.

Es importante alertar a los padres de familia del riesgo que implica el consumo 

frecuente de estas bebidas, las cuales comunmente son utilizadas en las 

loncheras. Asi mismo, para orientar a sus hijos en sus habitos alimenticios con 
respecto a este tipo de alimentos.

En el caso de estar frente a lesiones cervicales no cariosas, se debe 

diagnosticarias, buscando las causas de su formacidn, para Io cual se debe 

investigar de manera detallada los habitos alimenticios del paciente, ocurrencia de 

regurgitaciones, problemas estomacales, consumo de alcohol, medicamentos, etc. 

Con relacion al tratamiento de estas lesiones, una vez determinada la etiologia se 

debe proceder a la orientacidn del paciente y ejecutar periddicamente un



con un

mida el Ph de los alimentos y bebidas
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Se recomienda hacer diagnostico diferencial 
cervical.

monitoreo para controlar las lesiones preexistentes y evitar el surgimiento de 
nuevas.

Se recomienda realizar estudios donde se 

mas consumidas por la poblacion infantil.

Se recomienda evitar el cepillado inmediato despues del consumo de alimentos 

acidos, ya que el esmalte se encuentra desorganizado y puede ser removido 
facilmente por la abrasion, durante la higiene bucal, esto debe ser hecho 

enjuague previo con una solucion alcalina.

Se recomienda realizar estudios In Vitro, donde se evaluen los cambios 

microestructurales del esmalte dental al ser este sometido a diversos acidos de 

bebidas diariamente consumidas por los pacientes. (Jugos Alpina)

con otras patologias del tercio

Se recomienda en proximos estudios hacer un analisis del Ph en los enjuagues 

bucales, ya que estos influyen en los factores determinantes de la estabilidad de 
las apatitas en el esmalte dental.

En el marco teorico estan expuestas algunas sugerencias para minimizar los 

efectos de la erosion dental, como por ejemplo: el cepillado con dentifrico 

conteniendo fluor antes de la ingesta de sustancias con bajo Ph. Otra sugerencia 

refiere el uso de sorbetes para la ingesta de bebidas acidas, de tai manera que se 

trate de disminuir el contacto entre las superficies dentales y estas.
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