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RESUMEN 

La erosión dental es una enfermedad que cada vez se hace más común en odontología pediátrica, 

alterando la estética y la función de los dientes, la etiología de esta enfermedad se encuentra 

influenciada por factores de fuentes extrínsecas relacionadas al estilo de vida, o fuentes 

intrínsecas debido a trastornos generales del paciente. El objetivo de este trabajo fue identificar 

cuáles eran los principales factores extrínsecos e intrínsecos que con mayor frecuencia se 

asociaban a la erosión dental en pacientes pediátricos, para ello se realizó la búsqueda de la 

información en prestigiosas bases científicas como  Google Scholar, Pubmed, Scielo, Elsevier, 

entre 2009 al 2019, teniendo en cuenta que los artículos cumplan con los criterios de inclusión 

y exclusión, además requisitos como el índice ACC, y el factor de impacto de la revista en que 

fueron publicados los artículos en SJR. Se determinaron un total de 90 artículos que luego de 

una selección rigurosa se obtuvo 63 artículos destinados para el desarrollo de esta revisión y 

adicionalmente 27 para diferentes secciones del presente trabajo. El resultado de la interacción 

de todos los factores se evidencia en la pérdida de tejido dental duro, que puede resultar grave 

para algunos grupos que son más vulnerables, y que son los dientes anterosuperiores los 

mayormente afectados. Y de esta manera se pudo concluir que debido a su etiología 

multifactorial y la asociación con otras patologías dentales como la hipoplasia del esmalte y la 

caries se hace más complejo su diagnóstico, prevención y tratamiento de la enfermedad. 

 

Palabras clave: erosión dental, pacientes pediátricos, factores intrínsecos y extrínsecos. 
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1. INTRODUCCIÓN 

Clínicamente se lo ha definido al desgaste dentario erosivo (DDEr), como la pérdida irreversible 

y progresiva que afecta específicamente al esmalte dental, el cual se produce por un proceso 

químico denominado disolución ácida, y que no involucra bacterias; siendo así un problema de 

salud bucal prevalente. Este problema de salud ha sido estudiado recientemente, demostrando 

una prevalencia significativa lo cual ha hecho que aumente progresivamente el interés y la 

preocupación frente a esta problemática tanto de investigadores  y clínicos alrededor del mundo, 

de esta manera se pone en alerta la necesidad de trabajar en medidas destinadas a la prevención 

con el fin de evitar que se produzca en edades tempranas la erosión dental.(1)(2) 

El desgaste dental erosivo es una patología que frecuentemente mantiene una estrecha relación 

con alteraciones que afectan a la estructura dental. Nace del verbo latino erosi, erodere, erosum 

(roer, corroer), lo que refiere a un proceso de destrucción gradual del tejido dental más 

específicamente al esmalte, usualmente provocado por procesos químicos y electrolíticos 

trayendo como principal consecuencia la pérdida de tejido dental duro que conforma al diente, 

de manera localizada, patológica, crónica, e indolora.(3) Aunque el esmalte dental es considerado 

como una biocerámica de nanocompuestos duros, de origen epitelial, con la función de proteger 

al diente de agresiones químicas y físicas; y estar regulado por un proceso complejo donde 

interactúan factores genéticos y ambientales, en ocasiones su exposición a sustancias ácidas 

tienen un efecto desfavorable sobre su superficie.(1)(4) 

Los factores descritos determinan a la patología estudiada que en conjunto con la caries y los 

traumatismos dentales, son considerados como los problemas más frecuente de salud oral que 

afectan en su gran mayoría a pacientes pediátricos y por lo que se hace necesario que se les 

brinde especial atención en cuanto a su epidemiología y su relación con la odontopediatría.(3)(5) 

También se define al degaste dental erosivo como la pérdida acelerada del tejido dentario, 

fundamentalmente se debe al efecto combinado del desgaste mecánico y la erosión dental, 

dónde, tanto la atrición como la abrasión se conjugan en la superficie dentaria.(6) Algunos de los 

procesos erosivos se presentan específicamente en los tejidos duros de la estructura dental, lo 

cual más tarde produce pérdida dentaria de manera progresiva e irreversible, la misma, que entre 

otros factores se encuentra condicionada por a la acción de los ácidos bucales, que se producen 
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por la presencia de agentes tanto extrínsecos como intrínsecos.(7)  Actualmente la valoración de 

este proceso hace que sea clínicamente un verdadero desafío, alcanzando un gran significado 

para muchos investigadores en esta área.(1) 

A nivel mundial son muy frecuente estas  afecciones, y la población infantil junto con la 

población adolescente, son los grupos más vulnerables, debido al tipo de hábitos alimenticios a 

los que se encuentran expuestos, con dietas poco saludables, que incluyen alimentos ácidos o  

bebidas carbonatadas, que actúan directamente sobre los dientes en el medio bucal, y pueden 

afectar incluso de manera conjunta con factores intrínsecos.(8) 

Estos cambios pueden ser causados bien sea por ácidos extrínsecos o intrínsecos, o como 

también por una combinación de ambos. La erosión que se genera por etiología intrínseca se 

produce específicamente por ácidos gástricos circunscribiendo desórdenes alimentarios como el 

reflujo gastro-esofágico y el vómito recurrente; por su parte la erosión extrínseca es variada y 

son los alimentos cítricos, jugos de fruta, bebidas carbonatadas, vinagre, vinos, derivados ácidos 

de leche y entre algunos medicamentos como por ejemplo la vitamina C efervescente.(9)(10) 

El DDEr causa diferentes consecuencias a la salud oral de quién la padece, entre estas tenemos 

la pérdida de tejido dental, lo que produce posteriormente dolor o sensibilidad, además produce 

una apariencia poco estética, afectando así psicológica y emocionalmente a la persona. Otro 

inconveniente dentro de este padecimiento, es la dificultad qué provoca para llevar a cabo el 

tratamiento de la misma, ya que por el inadecuado e insuficiente tejido coronal, las 

restauraciones adhesivas tienen poco éxito.(6)(4) 

Este interés científico es evidente en las más recientes revisiones sistémicas donde se puede 

apreciar que la prevalencia de la erosión dental en la dentina de la dentición primaria aumenta 

gradualmente con el pasar de los años. Se ha podido constatar que existe una estrecha relación 

entre el desgaste extensivo de los dientes y la edad en la dentición caduca, no ocurriendo de la 

misma manera en la dentición definitiva, sugiriendo de esta manera que la dentición primaria 

presenta  menos resistencia al desgaste frente a la dentición definitiva,  siendo esto lo que 

confirman los resultados de numerosos estudios.(8) 
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Diferentes estudios alrededor del mundo hacen referencia al aumento desmedido y constante de 

esta problemática de salud. La incidencia de lesiones presenta pequeñas variaciones según grupo 

etario, de tal modo, que en niños en edades comprendidas entre los cinco y nueve años, es de 

aproximadamente el 14%, en adolescentes hasta los 20 años varía entre un 3.5% y un 18%, en 

adulto hasta los 88 años de edad la incidencia varía entre un 5%, y de un 18 % para las personas 

seniles.(11)(4) 

En cuanto a la prevalencia de las lesiones erosivas en pacientes pediátricos y adolescentes 

aumenta ampliamente en el tiempo en un rango de prevalencia de erosión, oscilando entre un 

8.9% y un 78.8%, en los adultos la prevalencia oscila entre un 4 y un 100% con tasas de erosión 

pronunciadas en los pacientes más jóvenes.(11)(12) 

Escasos son los estudios sobre la temática actual en Latinoamérica; en países como Perú la 

prevalencia es del 56% y el 85% de niños en edad escolar, que consumen diariamente una bebida 

gaseosa, en adolescentes mexicanos la prevalencia de la erosión es del 31.7%; en Brasil el 

registró es del 13% con un pico del 21%, mientras que en ecuador es cercano a 95%.(11)(4) 

Este trabajo investigativo tuvo como fin identificar los factores extrínsecos e intrínsecos más 

frecuentes asociados al desgaste dental erosivo, mediante el análisis de artículos procedentes de 

bases de datos con rigor científico, para determinar el plan de tratamiento y medidas de 

prevención en dentición decidua y definitiva.  

 

Palabras clave: erosión dental, pacientes pediátricos, factores intrínsecos y extrínsecos. 
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2. METODOLOGÍA  

El presente trabajo investigativo responde a un diseño de tipo revisión bibliográfica, en la que 

se tuvo como objetivo identificar los factores asociados a la erosión dental en pacientes 

pediátricos, orientándose bien sea en métodos deductivos así como inductivos para el análisis 

de los diversos artículos científicos del área de odontología, basándose en las publicaciones de 

la última década que corresponden al periodo entre 2009 a 2019, siendo publicaciones que 

cuentan con rigor científico, y que de manera sistémica se enfocaron en las variables a 

determinar, siendo así variable independiente (factores asociados extrínsecos e intrínsecos) y 

dependiente (Erosión dental). 

2.1 Criterios de Inclusión y Exclusión 

Criterios de inclusión: 

Artículos en el que el diseño se orientó en revisiones sistémicas, meta-análisis, meta-regresiones 

y ensayos clínicos aleatorizados, publicados posteriormente al año 2009, en su mayoría libres 

de pago, o en ciertos casos pagos pedidos de forma directa por el autor. 

Artículos con contenido relevante y preciso en los que se maneje la temática sobre erosión dental 

en pacientes pediátricos. 

Artículos con contenido relevante y preciso sobre erosión dental y sus factores asociados 

intrínsecos y extrínsecos. 

Artículos de revisiones bibliográficas, artículos de reconocidas revistas científicas, artículos 

científicos publicados en el idioma español e inglés. 

Artículos filtrados y seleccionados mediante el uso del factor promedio de conteo de citas o 

Average Count Citation (ACC). 

Artículos filtrados y seleccionados mediante la publicación en revistas con factor de impacto 

determinado en el Scimago Journal Ranking (SJR). 
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Criterios de exclusión: 

Estudios que no proporcionen información precisa del tema a investigar. 

Estudios realizados en laboratorio, o en muestras de animales. 

Estudios en los que no se trate directamente con pacientes pediátricos. 

2.2 Estrategia de Búsqueda  

La observación y análisis es la técnica que se utilizó para la interpretación de la literatura 

haciéndolo mediante un reconocimiento ordenado. 

El desarrollo del trabajo corresponde a un tipo de revisión bibliográfica, en la que la información 

fue recolectada a partir de bases de datos científicas, de artículos publicados en conferencias y 

revistas especializadas indexadas, que aportaron sitios como: Google Scholar, Dialnet, Elsevier, 

Pubmed, Scielo, y de varias más. Para la selección de artículos se tuvo en cuenta tanto los 

criterios de inclusión y de exclusión, el promedio de citas como referencia y la calidad del 

artículo teniendo en cuenta su procedencia.  

El contenido de los artículos fue primordial al momento de seleccionarlos, se tuvo en cuenta el 

resumen y que esté cumpliera con los objetivos a desarrollar en la investigación. 

2.3 Tipo de estudio 

Estudio descriptivo: Este estudio es de tipo comparativo en dónde se determina la asociación de 

factores intrínsecos y extrínsecos con la erosión dental en pacientes pediátricos, qué mediante 

una revisión sistemática de la literatura nos permite desarrollar tendencias de investigación en 

lo que concierne a la odontología preventiva y odontopediatría, en el que los resultados se 

encaminaron en identificar las variables de estudio mencionadas anteriormente.  

Estudio transversal: Mediante artículos científicos publicados en un período especifico de 

tiempo, se analizaron y revisaron los datos enfocados en los factores asociados a la erosión 

dental en el campo de la odontopediatría. 
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Estudio retrospectivo: Se añadió gran variedad de información sobre los “factores asociados a 

la erosión dental en pacientes pediátricos” partiendo de datos qué fueron publicados en diversos 

artículos científicos 10 años atrás. 

2.3.1 Métodos, procedimientos y población  

En lo que se refiere a la búsqueda se consideraron bases científicas prestigiosas para el proceso 

de la recolección de datos como lo son Google Scholar, Pubmed, Scielo, Elsevier, de las que se 

obtuvo publicaciones que comprendían un tiempo específico que en este caso corresponden a 

los años 2009 al 2019. Se seleccionó los artículos teniendo en cuenta varios criterios de inclusión 

y exclusión, además la selección se la realizó de manera que cumplieran con el requisito del 

índice ACC, el cual indica el promedio de conteo de citas de los artículos determinados, con el 

fin de conocer si el artículo que fue publicado es de calidad al igual que la referencia según la 

revista de la que procede mediante la búsqueda en la clasificación SJR, considerando los 

cuartiles (Q1, Q2, Q3 y Q4) donde se encuentra la misma, en el que el cuartil es un indicador 

que sirve para evaluar la importancia relativa de una revista dentro del total de revistas de su 

área. Al artículo se le dio valor una vez revisado el contenido del resumen el cual debía de 

contener información clara y precisa del tema en cuestión. 

En la búsqueda inicial se obtuvieron resultados con un acervo de 18.208 artículos, al aplicar los 

criterios de inclusión y exclusión fueron 464 los artículos que se obtuvieron quedando reducidos 

a 197 artículos, en lo que concierne a las limitantes del tema y sus variables se redujo la cantidad 

de artículos a 110 de los cuales solo se les tomó en cuenta aquellos que en su contenido 

manifiesten: erosión dental, factores intrínsecos y extrínsecos, pacientes pediátricos, factores de 

riesgo, siendo 90 artículos los que se determinaron según estos criterios; ACC nos permitió 

finalmente seleccionar los artículos que cumplieran con el número de citas permitidas como 

control de calidad, en este caso se consideró el ACC mínimo de 1,5, siendo un rango de impacto 

moderado; lo cual no es más que una fórmula que permite calcular el impacto del articulo basado 

en el número total de citas realizadas en el índice H de Google Scholar y que resulta dividiéndolo 

para la cantidad total de años de vida del artículo desde el momento de su publicación, además 

se consideraron los artículos que fueron publicados en revistas colocadas en SJR.  
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Finalmente se obtuvo 63 artículos destinados para el desarrollo de esta revisión y adicionalmente 

27 para diferentes secciones del presente trabajo.   

2.3.2 Instrumentos 

Lista de cotejo y matriz de revisión de la bibliografía. 

2.3.3 Selección de palabras claves o descriptores 

Descriptores de búsqueda: Se aplicó la terminología de búsqueda como: erosión dental, 

pacientes pediátricos, factores asociados, factores intrínsecos, factores extrínsecos.   

De la misma manera se buscaron en el idioma inglés los mismos descriptores. 

Los operadores lógicos: “AND”, “IN” fueron utilizados para la búsqueda, que en combinación 

con las palabras claves permitieron de esta manera encontrar artículos válidos para la 

investigación.  

Tabla Nro. 1. Terminología de búsqueda y extracción de utilización en las bases de datos. 

 

       FUENTE ECUACIÓN DE BÚSQUEDA 

Google Scholar 
Tooth erosion child AND factors associated 

Dental erotion 

PubMed (PMC) 
      Factors associated with dental erosion 

Intrinsic and extrinsic factors 

Elsevier BV 
Tooth erosion AND risk factors 

            Erotion dental IN children 

Scielo 
Erosión dental y sus factores asociados  

Causas de la Erosión dental en niños  
 

Elaborado por: Bayron Dario Paspur Zuñiga. 
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Gráfico Nro. 1. Metodología con escala y algoritmo de búsqueda. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por: Bayron Dario Paspur Zuñiga. 

La muestra de la presente revisión bibliográfica fue intencional no probabilístico en la que los 

métodos deductivos e inductivos tuvieron su enfoque y su estudio, búsqueda, interpretación y 

aprovechamiento de los artículos científicos de odontología publicados entre los años 2009 a 

2019 con bases científicas, apoyándose en las variables de estudio de una forma sistémica 

independiente (intrinsic and extrinsic associated factors) y dependiente (dental erosión). Que al 

ser una investigación de tipo documental en donde la recolección de información y lectura que 

como técnicas se aplicaron nos permitieron así de esa forma cumplir con los objetivos del 

estudio, se hizo uso de tablas de revisión sistémica de la información; y una matriz de 

caracterización que además sirvió como apoyo. 

Metodología de búsqueda

1. - Tooth erosion child AND 
factors associated

2. - Intrinsic and extrinsic factors

3. - Erotion dental in children

4. - Factors associated with 
dental erosion

5. - Causas de la Erosión dental 
en niños 

Secuencia de búsqueda: 

1.- Elsevier BV (Tooth erosion child 
AND factors associated) = 287

2. - Pub Med PMC (Factors associated 
with dental erosion) = 275

3. - Google Scholar (Erotion dental in 
children) = 203

4.- Scielo (Causas de la Erosión dental 
en niños ) = 91

Estrategia de búsqueda = n 856

Secuencia de búsqueda 
después de criterios de 
inclusión y exclusión  

1. - Elsevier = 11

2. - Pub Med PMC =  18 

3. - Google Scholar = 35

4.- Scielo = 15

Total= n 79

Total de artículos 
incluidos en revisión

1. -Google Scholar = 29 

2.-Pub Med PMC = 16

3.- Elsevier BV = 13

4.- Scielo = 5

Seleccionados = (n) 63

Artículos seleccionados con ACC 
mayor a 1.5:  n= 59

Articulos descartados por Acc 
menor a 1.5: n=31

Articulos seleccionados por 
cumplir normas con factor de 

impacto (SJR) y Cuartil (Q): n= 
63

Articulos descartados por no 
cumplir normas SJR y Q: n= 27
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2.4 Valoración de la calidad de estudios.  

2.4.1 Total de publicaciones por año  

En el gráfico Nro. 2 se indicó el número de publicaciones comprendidas entre los años 2009 al 

2019, tiempo en el cual se pudo obtener un total de 88 artículos científicos de alta calidad que 

presentan relación con el tema “factores asociados a la erosión dental en pacientes pediátricos”, 

los cuales fueron obtenidos de bases de datos con factor de impacto; de los cuales 16 artículos 

corresponden al año 2011 siendo este el año de mayor publicación en el tema, un número similar 

de 11 artículos se puede observar en los años 2009, 2012 y 2014, el año 2010 y 2013 muestran 

un número de 10 artículos, 9 artículos fueron los que se obtuvo en el año 2015, una cantidad de 

4 artículos corresponden al año 2016, finalmente las cantidades menores de artículos 

corresponden a los últimos años, siendo para el año 2017, 2018 y 2019 un total de 2 artículos.Es 

observable que la temática tuvo mayor difusión entre los año 2009 al 2015. 

Gráfico Nro. 2.  Total de publicaciones por año. 

Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Bayron Dario Paspur Zuñiga. 
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2.4.2 Sitio de publicación por revista 

A través de las bases de datos empleadas para la recolección de la información, se pudo obtener 

artículos publicadas en revistas con factor de impacto, en el gráfico Nro. 3 se pudo observar 

que la revista Caries Research tiene la frecuencia más alta de publicaciones con 8 artículos 

científicos, Erosive Tooth Wear y Journal Dental Research tienen 5 publicaciones siendo las 

revistas con una alta frecuencia de publicación en el tema, las demás fuentes tienen 

publicaciones menores a 3 sobre el tema de esta revisión, y todas tienen factor de impacto según 

el Scimago Journal Ranking. 

Gráfico Nro. 3.  Sitio de publicación por revista. 

 
Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Bayron Dario Paspur Zuñiga. 
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2.4.3 Área de aplicación, cuartil y número de citas 

En el proceso de búsqueda y análisis de los artículos se pudo evidenciar que eran varias las áreas 

de aplicación de este material. En el gráfico Nro. 4 se estableció una relación de estas áreas con 

el número total de citas y el cuartil. Fueron 5 las áreas de aplicación tales como Emergencias 

Odontológicas, Odontología Clínica, Odontología Estética, Odontología Restauradora y 

Odontopediatría. Siendo Odontopediatría el área con mayor aplicación debido al tema en 

cuestión, en la cual se evidenció un total de 81 artículos, en el que se destaca un artículo con un 

promedio de citas que se encuentra alrededor de las 300 y otro con un promedio menor a este 

rango, en lo que respecta a los cuartiles fueron 35 los artículos que en esta área refieren Q1, 19 

con Q2, 1 con Q3, 4 con Q4 y finalmente sin cuartil tenemos un número de 22 artículos, otra de 

las áreas que mayor frecuencia de aplicación fue Odontología Clínica con un total de 4 artículos 

de los cuales 2 refieren Q2 y un promedio de citas superior a 100 y sin cuartil 2 artículos con 19 

y 37 citas respectivamente. Y de 1 artículo para las categorías mencionadas inicialmente.    

Gráfico Nro. 4. Área de aplicación, cuartil y número de citas. 

Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Bayron Dario Paspur Zuñiga. 
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2.4.4 Total de publicaciones por colección de datos y cuartil   

A los artículos seleccionados se los clasificó teniendo en cuenta la colección de datos, 

considerando el tipo de investigación tanto cualitativo, cuantitativo o mixtos, además se tomó 

en cuenta los cuartiles para su clasificación en el gráfico Nro. 5 se observó un número de 25 

artículos sin cuartil en los tres tipos de colección de datos siendo mayor de tipo cuantitativo 19 

y de 5 y 1 respectivamente, con Q1 se evidenció un total de 36 artículos de los cuales 12 son de 

tipo cualitativo y 24 de tipo cuantitativo, 22 artículos con Q2 de los cuales 10 son de tipo 

cualitativo y 12 cuantitativos, con Q3 1 artículo de tipo cualitativo y finalmente con Q4 son 4 

los artículos que para el tipo cualitativo pertenece 1 y 3 para el tipo cuantitativo. 

Gráfico Nro. 5. Total de publicaciones por colección de datos y cuartil. 

 
Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Bayron Dario Paspur Zuñiga. 
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2.4.5 Sitio de búsqueda, ACC y cuartil  

Fueron 6 los sitios de búsqueda considerados para la obtención de la información, en el gráfico 

Nro. 6 se clasificó los artículos teniendo en cuenta el promedio ACC y el cuartil, en donde se 

encontró que la mayoría de los artículos tienen clasificación de cuartil 1 y proceden de bases de 

datos como Google Scholar, Elsevier, y PubMed donde ACC es típicamente de 8 con un total 

de 49 artículos, en el caso de los artículos de cuartil 2 provienen de fuentes como Google Scholar 

y Pubmed su promedio de conteo de citas fue menor a 10, para los cuartiles 3 y 4 no se mostraron 

un número elevado de artículos y su ACC fue bajo; los artículos que no se ubicaron en un cuartil 

mostraron en cambio un número importante de promedio de citas de fuentes como Google 

Scholar, PudMed, Dialnet y Scielo, en el que Google Scholar muestra valores altos en el conteo 

de citas en esta categoría.  

Gráfico Nro. 6. Sitio de búsqueda, ACC y cuartil. 

 
 

Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Bayron Dario Paspur Zuñiga. 
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2.4.6 Clasificación por cuartil. 

En el gráfico Nro. 7 se observó una clasificación por cuartiles de los artículos obtenidos en 

donde se aprecia un mayor número de artículos con Q1 siendo 36,  además se evidencia un 

número alto de 25 artículos sin cuartil, para el Q2 tenemos 22 artículos, 1 con Q3 y para el Q4 

tenemos 4 artículos.  

Gráfico Nro. 7. Clasificación por cuartil. 

 
Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Bayron Dario Paspur Zuñiga. 
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2.4.6 Clasificación por área y ACC. 

En la tabla Nro. 2 se organizó a las áreas de aplicación en donde se clasificó número de artículos 

por área, promedio ACC, a qué tipo de publicación corresponde si es de revista, conferencia o 

si responde a una revisión bibliográfica, así como también a lo relacionado a la colección de 

datos que en este caso pudieron ser cualitativos, cuantitativos y mixtos. En donde el área de 

Odontopediatría es la que representa un mayor número de artículos con un promedio ACC de 

8,09, Odontología Clínica fue el área con 4 artículos pero que mostro un promedio ACC superior 

al de Odontopediatría siendo de 11,71. 

Tabla Nro. 2. Áreas de aplicación multicriterio. 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Bayron Dario Paspur Zuñiga. 

 

Se realizó una clasificación de los artículos teniendo en cuenta el promedio ACC y el factor de 

impacto SJR en donde se pudo obtener un número mayor de artículos validados por el promedio 

ACC 75 en total y 62 validados por el factor de impacto SJR que se los puede observar en la 

tabla Nro. 3, y en donde 69 con ACC y 58 con SJR corresponden al área de Odontopediatría.  

Tabla Nro. 3. Validación por ACC y SJR. 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Bayron Dario Paspur Zuñiga. 
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2.4.6 Porcentaje de publicación por bases de datos. 

En el gráfico Nro. 8 se evidenció los porcentajes de artículos obtenidos de las diferentes bases 

de datos elegidas para la recolección de la información en donde un porcentaje elevado 

corresponde a Google Scholar con 56%, otro porcentaje alto lo presenta Pubmed con un 22%, 

un 10% para Elsevier, para Scielo corresponde un 7%, un 4% para Dialnet y finalmente un 1% 

para ScienceDirect. 

Gráfico Nro. 8. Porcentajes de publicación por bases de datos. 

 
 

Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Bayron Dario Paspur Zuñiga. 
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2.4.6 Bases de datos por año y número de publicaciones. 

Al hacer la clasificación que se observó en el gráfico Nro. 9 en el que se tomó en cuenta el año, 

número de publicaciones y la base de datos de la que proceden los artículos científicos, se pudo 

evidenciar que es al año 2011 al que corresponde un número alto de publicaciones 16 en total y 

que proceden de Google Scholar, el porcentaje de artículos es menor en relación a como han ido 

pasando los años porque se pudo evidenciar la presencia de hasta 2 artículos para el año 2019 

procedente de Elsevier y Dialnet. 

Gráfico Nro. 9. Bases de datos por año y número de publicaciones. 

 

 
 

Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Bayron Dario Paspur Zuñiga. 
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2.4.6 Número de publicaciones por ACC y país. 

En el gráfico Nro. 10 se clasificó un total de 75 artículos para diferentes países los cuales están 

validados por el promedio ACC, en el que Estados Unidos es el país con mayor porcentaje de 

artículos con un total de 18 publicaciones, le siguen en menor cantidad Brasil con un total de 13 

artículos, países como Suiza, Reino Unido, Países Bajos les corresponde un numero de 9, 7, 6 y 

de igual manera para Alemania un total de 6 publicaciones, siendo estos los principales países 

que representan un número considerable de publicaciones. 

Gráfico Nro. 10. Número de publicaciones con ACC validos por país. 

 
 

Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Bayron Dario Paspur Zuñiga. 
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2.4.6 Publicaciones por país. 

En el gráfico Nro.11 se observó una clasificación de los artículos por país en donde los más 

representativos son Estados unidos con un total de 18, le sigue Brasil con 16, en este orden 

descendiente sigue Suiza con 9 artículos, un número similar de 7 publicaciones corresponden a 

países como Reino Unido y Países Bajos, con 6 artículos esta Alemania, el resto de los países 

presenta un número menor de publicaciones siendo de 2 y 1. 

Gráfico Nro. 11. Número de publicaciones por país. 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Bayron Dario Paspur Zuñiga. 
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3. RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

3.1 Histología  

La histología de la erosión es notablemente diferente en comparación con la caries, y la 

histología de la erosión del esmalte es básicamente diferente de la erosión de la dentina. 

Teniendo en cuenta la morfología específica de la erosión de los tejidos duros dentales y los 

efectos de las estrategias de tratamiento, el aspecto histológico es particularmente importante 

para la elección y el uso adecuados de los métodos de medición, y de esta manera los resultados 

del estudio sean interpretados correctamente.(13)(14) 

Se le conoce como un proceso centrípeto a la desmineralización erosiva del esmalte, que inicia 

con la pérdida de manera parcial del mineral de la superficie llegando a provocar un aumento 

de la aspereza en el esmalte del diente.(13) 

En las lesiones iniciales de caries, puede tener lugar la remineralización de la estructura 

subsuperficial del esmalte restante. En caso de erosión, la ganancia de mineral tiene lugar en el 

esmalte superficial parcialmente desmineralizado. Al ser un término fijo en cariología, la 

"remineralización" debe reconsiderarse en el tema de la erosión.(13) 

El conocimiento sobre la estructura histológica de las lesiones erosivas que se desarrollan in 

vivo es importante para los diseños experimentales y, en particular, para interpretar los 

resultados del estudio. Sin embargo, solo hay escasa información disponible sobre este 

asunto.(13) 

3.1.1 Estructura dental 

La histología normal del tejido dental duro ha sido ampliamente estudiada. A continuación, solo 

se mencionan algunos aspectos que podrían ser importantes en los experimentos de erosión.(13) 

3.1.2 Esmalte 

El esmalte dental humano es un tejido altamente mineralizado compuesto principalmente por 

una forma no estequiométrica de hidroxiapatita. El esmalte tiene una estructura mayormente 

prismática, estos prismas de esmalte, a menudo descritos como en forma de ojo de cerradura, 
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son haces de cristalitos alargados, el ancho y el grosor del cristalito parecen ser de 

aproximadamente 50–70 y 20–25 nm, respectivamente, pero la longitud es difícil de medir y a 

veces se considera indeterminada. A partir de cristales aislados, se midieron longitudes de 

alrededor de 100 nm, y de estas observaciones se concluyó que los cristales pueden extenderse 

por todo el espesor del esmalte.(13) 

Los valores para la dureza del esmalte dependen de la técnica de medición y no pueden 

considerarse constantes.(13) Los valores obtenidos usando un diamante Knoop son inversos 

relacionado con la carga utilizada, para el esmalte sano, se informaron números de dureza Knoop 

de 431 y 339 a cargas de 50 y 200 g, respectivamente.(13) Dentro de un diente sano, la dureza 

Knoop del esmalte puede variar entre 280 y 390 utilizando una carga de 100 g.(13) 

Hasta cierto punto, la composición química y las propiedades físicas del esmalte cambian con 

la profundidad, lo que podría ser digno de mención en experimentos sensibles.(13) La densidad 

y la dureza del tejido tienden a disminuir a medida que aumenta la distancia desde la superficie, 

y la solubilidad aumenta.(13) El contenido mineral alcanza un máximo en áreas donde el esmalte 

es más grueso y disminuye a la región cervical.(13) 

3.1.3 Dentina 

La estructura y composición de la dentina es diferente a la del esmalte, y que en comparación 

está es más soluble.(13) Siendo que su contenido mineral es mucho más bajo (47% en volumen), 

mientras que el contenido orgánico es mucho más alto (33% en volumen). La porción orgánica 

consiste principalmente en colágeno tipo I, que constituye aproximadamente el 90% en peso de 

la fracción orgánica. Otros componentes son las fosfoproteínas y glucoproteínas no colágenas, 

así como los proteoglicanos y los lípidos. La dentina es un tejido relativamente húmedo que 

contiene aproximadamente el 21% en volumen de agua.(13) La dureza de la dentina es mucho 

menor que la del esmalte, pero también hay factores que influyen en el resultado de las 

mediciones de dureza, en particular las propiedades elásticas y la contracción debido al secado. 

Además, las áreas intertubulares son menos duras que la dentina peritubular.(13) 

La dentina muestra diferencias estructurales en relación con la profundidad, siendo la más 

relevante el número y el diámetro de los túbulos en el contexto de la investigación de la erosión. 
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El número de túbulos varía de 45,000 a 65,000/mm2 cerca de la pulpa y de 29,500 a 35,000/mm2 

cerca de la unión esmalte-dentina. Los diámetros de los túbulos varían de 2 a 3 um en el lado 

pulpar y de 0.5 a 0.9 um en la unión esmalte-dentina, lo que se atribuye a las diferencias que 

presenta la dentina peritubular con respecto a su grosor.(13) 

Otro aspecto para las metodologías en la investigación de la erosión podría ser la presencia de 

la capa de frotis después de la preparación. Se forma cuando se prepara la dentina o el esmalte 

y consiste en una capa superficial amorfa de restos de tejido que, en el caso de la dentina, puede 

taponar los túbulos.(13) La presencia o ausencia de la capa de frotis modifica la permeabilidad 

de la dentina, lo que podría ser relevante en experimentos con erosión a corto plazo, incluso si 

la mayor parte de la capa de frotis se ha eliminado previamente después de la aplicación de ácido 

cítrico al 6% durante 30 segundos.(13) 

3.2 Erosión dental 

Varios estudios definen a la erosión dental como una enfermedad crónica, localizada, indolora 

que conlleva una  pérdida patológica y sustancial de forma irreversible y progresiva del tejido 

dental mineralizado provocada por un proceso químico de disolución ácida que no hay 

participación de bacterias.(15)(16)(17)(7) La erosión dental es una condición multifactorial y tiene 

una etiología compleja.(13)(18) Cada factor juega un papel en inducir o prevenir la erosión. Con 

el tiempo, la interacción de todos estos factores puede conducir a la progresión o incluso a la 

protección de la superficie.(13) 

También definimos la erosión como un proceso de desmineralización parcial que afecta al  

esmalte o la dentina por ácidos de fuentes extrínsecas o intrínsecas y al desgaste erosivo del 

diente se lo define como la pérdida acelerada de tejido dental duro a través del efecto combinado 

de la erosión y el desgaste mecánico (desgaste resultantes de diente a diente de molienda) y la 

abrasión (desgaste resultante de diente a otras superficies duras).(7)(19)(18) El proceso de desgaste 

erosivo es complicado y modificado por muchos procesos químicos, conductuales y asociados 

en la boca.(19)(20) Además factores como la ocupación, el deporte, factores demográficos (como 

la edad, el género y la clase social) también pueden llevar a un desgaste erosivo, pero solo 

pueden considerarse como cofactores en lugar de factores aislados, ya que se conoce que la 
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erosión es una condición multifactorial.(20)(21)(22) Según estudios recientes, existe cierta 

evidencia de que la presencia de erosión dental sigue aumentando paulatinamente.(15)(23) 

 

La erosión debe distinguirse de la deserción (desgaste dental inducido por el contacto diente-

diente) y la abrasión (desgaste dental causado por la interacción entre los dientes y otros 

materiales).(13)(24) No siempre es fácil diferenciar estas lesiones de desgaste, porque con 

frecuencia ocurren simultáneamente con diferentes efectos proporcionales. A medida que la 

capa de esmalte dental se desmineraliza, se vuelve más susceptible a la abrasión y al 

desgaste.(13)(22)(24) La erosión para grupos tales como aquellos con trastornos en la alimentación, 

en pacientes que refieren enfermedad como el reflujo gastroesofágico, y también en personas 

que consumen cantidades excesivas de bebidas ácidas y productos alimenticios ácidos puede 

resultar más grave. Para estas personas, la erosión puede poner en peligro su bienestar, debido 

a que no solo va a presentar cambios en su apariencia sino que también se verá afectada la 

función de los dientes, por ejemplo la aparición de síntomas como lo es hipersensibilidad de los 

dientes en los casos en donde la dentina se encuentra comprometida. (16)(22)  

El desgaste dental, especialmente la erosión dental, ha llamado cada vez más la atención a 

manera de factor de riesgo de daño o pérdida dental. La erosión dental y su asociación con las 

lesiones de caries son el producto de los ácidos en la estructura dental, los mismos que se 

producen por bacterias localizadas dentro del ambiente bucal. Además otros ácidos responsables 

de la erosión dental, pueden provenir de fuentes extrínsecas (por ejemplo, refrescos, bebidas 

carbonatadas, alimentos ácidos) o intrínsecas (por ejemplo, líquido de reflujo).(21)(22) 

Los pacientes que han sido afectados por el proceso erosivo en los dientes que corresponden a 

la dentición caduca tienen mayor riesgo de padecer de erosión en la dentición definitiva, el 

diagnóstico precoz y la prevención desde una edad temprana ayudarán a prevenir los daños a 

los dientes definitivos.(7)(22)(25) Dado a las diferencias en sus estructuras, los dientes de leche son 

más susceptibles a las complicaciones de la erosión en comparación con los dientes definitivos. 

La participación de la dentina como consecuencia de la erosión puede ocurrir más rápidamente 

en los dientes primarios en contraposición a la dentición permanente debido a la delgada capa 

de esmalte. Además, en los dientes inmaduros con grandes pulpas, la erosión es más probable 

que conduzca a la inflamación pulpar y exposiciones.(7)(26) 
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Desde mediados de 1990, una serie de estudios epidemiológicos que se han interesado en la 

erosión dental que afecta en general a  niños y adolescentes han aparecido en la literatura dental 

ya que es una condición que involucra a personas de todas las edades.(23)(27) La prevalencia de 

la erosión ha oscilado entre 20-70% en sujetos adolescentes, casi siempre mayor en los niños, 

pero la erosión severa en la dentina por lo general se ha visto en alrededor del 5% de los sujetos. 

La prevalencia varía de acuerdo con los métodos utilizado en el estudio como se describe por 

Bartlett y Dugmore en 2008.(27) Algunos estudios han registrado erosión sólo en los dientes 

anteriores, en el que se observa con mayor frecuencia, mientras que otros estudios informan de 

la erosión también en los dientes molares.(27)(28) En un estudio de Islandia a partir de 1995, la 

prevalencia de la erosión dental, que incluía todos los dientes, fue del 21,6% en una cohorte que 

contiene 20% de individuos en edad de 15 años, en estos sujetos, casi el 50% de la erosión dental 

se presentaba en los incisivos superiores. Este estudio también encontró que la erosión es 

significativamente más frecuente entre los varones.(20)(27)  

 

En Reino Unido en un estudio que se realizó participaron 1308 adolescentes de etnias mixtas 

fueron examinados a la edad de 12 años y luego 2 años después. Casi el 5% de los participantes 

al inicio del estudio presentaban evidencias de erosión dental que al término de 2 años después 

se pudo observar que el 13% tenían lesiones profundas que afectaban al esmalte con 

compromiso de dentina, lesiones típicas de esta enfermedad. La propagación de la erosión 

dental, especialmente en infantes, adolescentes y adultos jóvenes, se ha relacionado en gran 

medida con el alto consumo de bebidas ácidas y alimentos ácidos. (21)(29)(30) Sin embargo, es 

imposible evitar agentes potencialmente erosivos del contacto con los dientes durante toda la 

vida.(25) Después de aplicar el tratamiento de rehabilitación, los materiales restauradores también 

exhiben degradación en ácidos. Por lo tanto, para prevenir o inhibir una mayor erosión, el énfasis 

debe estar en el diagnóstico temprano y las estrategias preventivas adecuadas. Las medidas 

restaurativas deben tomarse como opción de tratamiento  cuando la erosión haya alcanzado un 

cierto umbral y la pérdida de estructura dental sea muy evidente.(21)(29)(30) 

 

En otros países se realizaron estudios que de igual manera han informado que la erosión dental 

es común tanto en adolescentes como en los niños, pero que su prevalencia varía.(31) Dado que 
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los estudios varían en composición de cohortes, como su origen socioeconómico y la edad, los 

métodos de investigación, los investigadores y los índices, sus resultados son difíciles de 

comparar.(22)(32)  

En un estudio se evidencio que la prevalencia de erosión dental era mayor en pacientes de 5-6 

años de edad con un promedio de 21 a 34%  con compromiso de la dentina y en niños de 13-14 

años el promedio fue de 13-53%, no se encontraron mayor diferencias en la prevalencia en los 

niños de entre 11-14 años de ambos sexos, pero otros estudios si han informado de las 

diferencias de género en la prevalencia de la erosión dental, así como en el consumo de 

refrescos.(32) En este sentido, se ha informado de que los niños tenían la erosión dental 

significativamente más que las niñas.(32)(33) 

 

De igual manera otros informes han manifestado que el consumo de bebidas carbonatadas es 

más alto entre los adolescentes varones con relación a las niñas, y que este hábito tiene una clara 

asociación con la erosión dental. En un grupo de jóvenes Saudíes de sexo masculino se encontró 

que una mayor ingesta de bebidas tipo cola era más común a diferencia de un grupo en el que 

se evidencio menores índices de erosión. En los adolescentes de Islandia de entre 19-22 años se 

encontraron significativamente más altas puntuaciones de erosión en los molares de los sujetos 

que beben más de 1 litro de bebidas carbonatadas por semana que los que no lo hicieron. Así 

mismo en un grupo de 1.149 británicos en edad de 12 años, se encontró que había mayor 

probabilidad de erosión dental debido al alto consumo de bebidas carbonatadas.(32)(29) 

 

La prevalencia de la erosión dental para los tres grupos de edad fue de 16,4%, y fue generalmente 

mayor en los niños que en las niñas.(32)(34) La cifra más alta se encontró en los niños en edades 

de 18-19 años, el 34% de los cuales tenían uno o más dientes perjudicados por la erosión severa 

/ muy severa. La presente prevalencia global se compara favorablemente con la que se encuentra 

en los estudios de otros países, y representa en general un valor medio de otros estudios. En el 

vecino país Escandinavo de Dinamarca, sólo alrededor del 2% de los niños con edades de entre 

15-17 años exhibió la erosión dental  en donde la dentina estaba comprometida. Sin embargo, 

hay que tener en cuenta que es muy complejo comparar los diferentes estudios debido a las 

amplias variaciones en la metodología utilizadas para clasificar a la erosión dental. En definitiva 

se puede deducir que en este estudio la prevalencia de la erosión fue alarmante.(32) 
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La aparición de la erosión dental, así como el grado de gravedad ha ido en aumento desde hace 

varios años.(35) Diversos estudios epidemiológicos han investigado la presencia y grado de 

severidad de la erosión dental en grupos de edad específicos, en donde los métodos e índices 

aplicados variaban considerablemente, lo que limita la comparabilidad de los resultados. 

Resumiendo los estudios que investigan niños de 9 a 17 años de edad mostró prevalencia entre 

11% y 100%. Los estudios con adultos de 18 a 88 años mostraron prevalencia entre 4% y 82%, 

lo que demuestra que al parecer la prevalencia de la erosión dental es significativamente mayor 

en los estudios que investigan los individuos más jóvenes que en los estudios que investigan 

grupos de mayor edad.(16)(36) En resumen, un promedio entre 3% a 18%  de los sujetos de edades 

de 10 a 16 años se habían afectado recientemente por la patología en cuestión.(16) De esta manera 

se podría decir que los estudios que investigan la incidencia de la erosión dental son raros y que 

en muchos de esos estudios no se incluyeron todos los grupos de edad.(16)(36) 

3.2.1 Etiología 

Hay muchos factores que intervienen en el proceso del desgaste erosivo en los dientes, la figura 

Nro. 1 muestra los diferentes factores y etiologías de la enfermedad erosiva predisponente. 

Factores biológicos, de comportamiento y químicos interactúan con la superficie del diente, que, 

con el tiempo pueden llegar a protegerla o afectarla.(35)(37)(38) Siendo así que la gravedad del 

desgaste erosivo es el resultado de la interacción entre varios factores químicos, biológicos y 

conductuales. Aunque algunos de estos factores pueden modelarse in vitro o in situ hasta cierto 

punto, todos los factores interactúan y contribuyen a la manifestación clínica del desgaste 

erosivo solo in vivo. Por lo tanto, para una validación final de los resultados del modelado in 

vitro e in situ, son necesarios estudios clínicos que utilicen la dentición natural de las 

poblaciones de estudio apropiados.(14)(19)(39)  

Se ha descrito que el desgaste dental se presenta en diferentes tipos: la abrasión, el desgaste y la 

erosión son los más comunes.(24) La erosión dental se ha definido como un proceso químico que 

implica la disolución del esmalte y la dentina por ácidos no derivados de bacterias cuando la 

fase acuosa circundante está saturada con respecto al mineral dental.(40) La erosión resulta en el 

ablandamiento del esmalte y la dentina, lo que, en combinación con factores mecánicos como 

la abrasión y el desgaste, producen una pérdida de estructura dental de manera acelerada y 
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patológica de los dientes.(19)(14) Aunque los términos erosión dental y desgaste erosivo dental a 

menudo se consideran sinónimos, nos referiremos a este desgaste mecánico facilitado por la 

erosión como "desgaste erosivo", reservando el término erosión dental solo para el proceso 

químico como se definió anteriormente.(19) Se reconoce que el estado clínico del desgaste 

erosivo de los dientes tiene una etiología multifactorial y compleja.(19)(13) Junto con las 

limitaciones en nuestra detección clínica de signos de desgaste erosivo "puro", esto sugiere que 

los tipos de desgaste no son mutuamente excluyentes, sino que reflejan zonas superpuestas en 

un espectro etiológico.(19) 

El potencial erosivo de todos los agentes, incluyendo bebidas ácidas o productos alimenticios 

ácidos, depende de factores químicos como por ejemplo: el pH, el contenido mineral y de sus 

propiedades de quelación.(35)(31) El pH crítico es el pH al que una solución está saturada con 

respecto a un sólido específico. Si el pH de la solución es menor que el pH crítico, la solución 

está saturada y puede disolver el sólido, mientras que la solución está sobresaturada si el pH es 

por encima del pH crítico y, por lo tanto, puede precipitar más mineral.(39)(41) 

El pH crítico depende tanto de la solubilidad del sólido de interés como de las concentraciones 

o más correctamente de las actividades de los constituyentes minerales relevantes de la solución. 

En el caso del mineral dental, los principales componentes relevantes son el calcio, el fosfato y, 

en menor medida, la actividad del fluoruro, ya que determinan el grado de saturación en la 

solución, que es la fuerza impulsora de la disolución y la precipitación.(39)(42) 

A diferencia de lo que sucede con la caries, en donde líquido relevante es el líquido de la placa. 

En la placa en reposo, las cantidades de Ca y P en el líquido son de alrededor de 3.5 y 13.2 

mmol/l, respectivamente. La placa de fermentación contiene 8,2 mmol/l de calcio y 13,5 mmol/l 

de fosfato. Sobre la base de estas concentraciones promedio, el pH crítico para el líquido de la 

placa puede ser de  5.5 a 5.7. Las concentraciones de calcio y fosfato son bastante constantes 

para una persona determinada, pero pueden diferir entre las personas, lo que explica en parte las 

diferencias interindividuales en el valor crítico del pH.(39)(41) 

Entonces por definición, la erosión dental es la disolución del mineral dental en ausencia de 

placa. Por lo tanto, el pH crítico determinado a partir de la composición del fluido de la placa 

no es una guía para determinar si puede producirse erosión. La solución adyacente al mineral 
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dental puede tener concentraciones más altas de calcio y fosfato que el líquido de la placa y, por 

lo tanto, no disolverá el mineral dental incluso a valores de pH inferiores al pH crítico para la 

caries. Por ejemplo, el yogur tiene un pH de alrededor de 4, una concentración de calcio de hasta 

42.5 mmol / l, un contenido de fosfato de hasta 49.8 mmol / l y, como está sobresaturado con 

respecto al esmalte, no tiene impacto erosivo. Del mismo modo el jugo de naranja con un pH de 

4 suplementado con calcio  de hasta 42,9 mmol / l y fosfato de 31,2 mmol / l y que no afecto al 

esmalte incluso después de la inmersión durante 7 días.(39) 

Resumiendo lo anterior se podría decir que las concentraciones de iones de Ca y P en una 

determinada bebida o en ciertos alimentos desempeñan un papel clave en la erosión dental ya 

que, junto con el valor del pH, determinan el grado de saturación con respecto al esmalte o la 

dentina. En otras palabras, no hay un pH crítico definido para la erosión como lo hay para la 

caries.(39) 

Figura Nro. 1. Interacciones de los diferentes factores para el desarrollo del desgaste dental 

erosivo. 

 
Fuente: Revisión Bibliográfica(35) 
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3.2.2 Factores biológicos 

Los factores biológicos, tales como la película adquirida, la saliva, la estructura anatómica del 

diente y el posicionamiento de los mismos en relación con los tejidos circundante y la lengua, 

están relacionados con el progreso de la erosión dental.(35)(25) La saliva es primordial para la 

protección contra la desmineralización erosiva, pero se necesita más información para 

identificar los factores de riesgo de la saliva. Las investigaciones han demostrado que los 

alimentos agrios tienen una fuerte influencia en el flujo salival anticipatorio, que puede 

incrementarse considerablemente en comparación con el flujo normal no estimulado. Además 

de la acidez de un alimento, la baja temperatura y la estimulación mecánica mejorarán aún más 

el flujo salival.(13)(35)(41) La hiperesalivación también aparece antes del vómito como respuesta 

del "centro de vómitos" del cerebro y se observa con frecuencia en personas que sufren de 

trastornos como la anorexia, bulimia nerviosa, alcoholismo crónico y ruminación. Se sugiere 

que esto podría reducir la erosión causada por los ácidos de origen gástrico.(13) Por otro lado, las 

personas que presentan síntomas de “enfermedad por reflujo gastroesofágico” (ERGE) no deben 

esperar que aumente la producción de saliva antes del reflujo del jugo gástrico, porque esta es 

una respuesta involuntaria que no está coordinada por el “sistema nervioso autónomo” como 

ocurre en los trastornos mencionados. Por lo tanto, el tiempo no es el suficiente para que la 

saliva pueda actuar frente a la erosión en este tipo de casos.(21) 

Es de este modo en la que la saliva protege al esmalte de la erosión mediante un número de 

mecanismos, como la formación de la película. La película adquirida es un biofilm, exenta de 

bacterias, en su composición contiene proteínas de unión a calcio que se producen en la saliva. 

[Joven y Khan] han comprobado que el patrón de distribución de la erosión en los adultos se ve 

afectado por las variaciones de espesor de la película salival adquirida, con sitios de mayor 

espesor es decir, en las caras linguales de los molares permanentes inferiores que tiene la menor 

incidencia de la erosión cervical.(7)(35)(43) 

Son de relevancia las diferencias que se encuentran en la composición química, así como la 

velocidad de formación y el aspecto ultra estructural entre la película sobre los dientes caducos 

y definitivos. Y de lo cual se ha podido observar que la tasa de formación de la película es 

inicialmente más lenta en el esmalte de la dentición decidua, con relación al esmalte de la 

dentición definitiva. Además, las diferencias en la composición de aminoácidos pueden ser 
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indicativos de la presencia de varios tipos y concentraciones de proteínas en la película adquirida 

sobre el esmalte de la dentición decidua en comparación con la de esmalte de la permanente. 

Estos hallazgos pueden ser indicativos de que los  dientes deciduos son más propensos a la 

erosión en comparación con los dientes definitivos.(7)(23) 

Por otra parte, los componentes activos de la saliva que proporcionan capacidad de 

tamponamiento incluyen fosfato e iones de bicarbonato. La capacidad amortiguadora que tiene 

la  saliva también puede desempeñar un papel vital en la prevención de la caries dental.(41)(6) La 

velocidad de flujo de la saliva también se ha implicado como un valioso factor del huésped, 

proporcionando protección tanto contra la erosión y la caries. Se cree que después de la 

neutralización del agente erosivo, la remineralización de algunas zonas de  esmalte suavizado 

se llevará a cabo a través de calcio salival, fluoruro y deposición de fosfato.(7)(43) 

Distintos factores biológicos comprometidos en la protección contra la erosión dental incluyen 

la morfología natural de los dientes y los tejidos blandos, los movimientos de algunos  tejidos 

blandos como la lengua y la mucosa bucal y los patrones de deglución, los cuales podrían 

influenciar el patrón de retención o el aclaramiento del elemento erosivo.(7) Millward y colegas 

monitorearon el pH en la superficie de los dientes en voluntarios sanos después de beber ácido 

cítrico al 1%, observaron que el pH se recuperó a más de 5,5 en 2 minutos en un sitio adyacente 

a la cara palatina del “incisivo central superior” y en 4 a 5 minutos en el primer molar superior 

en su superficie palatina. Por consiguiente, la tasa de depuración de los agentes erosivos puede 

verse influenciada por los tejidos blandos circundantes y la morfología de los dientes, del mismo 

modo influye el patrón de deglución y los movimiento de la lengua.(21)(44) 

En definitiva se podría decir que la saliva como factor biológico es esencial en el desarrollo de 

erosión dental y que varios de sus mecanismos de protección frente a un desafío erosivo entran 

en juego actuando mediante la dilución y eliminación del elemento erosivo de la boca, también 

la neutralización y amortiguación de ácidos, ralentizando la rapidez de disolución del esmalte a 

través del efecto de iones comunes por Calcio y fosforo salivales, y la participación en la 

formación de la película, que es otro factor biológico de naturaleza orgánica libre de bacterias 

que reviste a los tejidos bucales tanto duros y blandos. La cual está compuesta por mucinas, 

glicoproteínas y proteínas, incluidas varias enzimas. La película adquirida puede favorecer 

contra la erosión al actuar como un impedimento de difusión o una membrana selectivamente 
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permeable que evita que los ácidos hagan contacto directo con la superficie del diente, 

reduciendo así la velocidad de disolución de tejidos duros dentales.(21)(43) 

Se la considera a la película adquirida como un factor fundamental debido a su composición que 

consiste en glicoproteínas, proteínas, lípidos y varias enzimas. Se supone que esta película 

protege a los dientes de la erosión al actuar como una membrana selectivamente permeable o 

como barrera de difusión que va a evitar el contacto directo entre los agentes erosivos y la 

superficie del diente, y se ha demostrado que al menos su estructura basal sobrevive a 

exposiciones a ácidos relativamente graves. Un estudio reciente desarrollado en laboratorio ha 

probado que el consumo de refrescos durante solo 20 segundos condujo a una disminución de 

la microdureza de la superficie a pesar de que las estructuras de la película sobrevivieron en la 

superficie del diente.(13)(35) 

La experiencia práctica demuestra la importancia de la saliva en pacientes que sufren 

alteraciones del flujo salival, muchos estudios han demostrado que la erosión puede estar 

asociada con un bajo flujo salival o una baja capacidad de amortiguación. La condición de boca 

seca generalmente está relacionada con el envejecimiento, aunque algunos otros estudios no han 

identificado esta correlación está bien establecido que los pacientes que toman medicamentos 

también pueden presentar una disminución de la producción de saliva, así como aquellos que 

han recibido radioterapia para el cáncer de cabeza y cuello. Las pruebas de la tasa de flujo salival 

estimulada y no estimulada, así como la capacidad de amortiguación de la saliva pueden 

proporcionar alguna información sobre la susceptibilidad de un individuo a la erosión dental. 

Las evaluaciones sialométricas deben realizarse en un punto fijo de tiempo o en un intervalo de 

tiempo limitado por la mañana, para evitar la variación interindividual como resultado del ciclo 

circadiano. Los estudios han demostrado que los alimentos agrios tienen una fuerte influencia 

en el flujo salival anticipatorio que puede incrementarse significativamente en comparación con 

el flujo normal no estimulado.(21)(45) 

3.2.3 Diagnóstico 

En lo que se relaciona con práctica dental diaria, todavía no existe un dispositivo o una 

herramienta específica para detectar la erosión dental y su progreso.(13)(21) En las primeras 

etapas, es difícil diagnosticar la erosión, ya que la erosión se asocia con pocos signos y menos 
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síntomas, si es que hay alguno, como dolor o sensibilidad.(21)(35) Por esta razón, la  característica 

más relevante sigue siendo la apariencia clínica de la erosión dental para que los profesionales 

dentales de esta amanera puedan llegar a su diagnóstico.(13)(21)(35) Es difícil su diagnosticó en las 

fases iniciales, los signos típicos de la erosión en el esmalte son la aparición de esmalte liso, 

sedoso, a veces opaco en ausencia de periquima, pero con tejido dental intacto a lo largo del 

margen gingival y aumento leve de la translucidez incisal.(21)(22)(24) Una cresta de esmalte puede 

persistir en el margen de la corona.(13)(21) La presencia de este fenómeno puede explicarse, por 

un lado, por los residuos de placa, que pueden actuar como una barrera de difusión a los ácidos, 

y por otro lado, por el líquido sulcular, que conduce a la neutralización de los ácidos en la región 

gingival.(21)(35) En el esmalte, la pérdida de brillo es un criterio diagnóstico de erosión temprana 

que indica un aumento de la aspereza. De hecho, en un paciente con un trastorno alimentario 

severo y con vómitos crónicos, las superficies dentales mostraron una estructura  muy parecida 

a la que queda después de acondicionar el diente para un tratamiento de operatoria. Las 

características iniciales que se describieron con anterioridad son las mismas tanto para las 

superficies oclusales e incisales.(13)(24) 

Una mayor progresión de la erosión en la parte oclusal puede conducir a un redondeo de las 

cúspides en donde se puede constatar que las restauraciones se elevan por encima del nivel de 

las superficies remanentes de los dientes, como se puede apreciar en la figura Nro. 2. En casos 

severos, la morfología oclusal completa desaparece.(13) En las etapas más avanzadas, la dentina 

puede quedar expuesta e incluso llegar a la exposición de la pulpa en algunos casos 

extremos.(13)(21) Para determinar esta condición, se pueden usar agentes reveladores para hacer 

que la dentina sea visible.(21)(24) 

La erosión tiene que distinguirse de las patologías tales como desgaste y abrasión.(24) Para este 

último, a menudo son planas las superficies de los dientes, con márgenes distintos, con áreas 

brillantes y de características similares en los dientes antagonistas. No siempre es posible 

diferenciar estas lesiones de desgaste porque con frecuencia ocurren simultáneamente con 

diferentes proporciones de efectos. A medida que la capa de esmalte dental se desmineraliza y 

se ablanda, se vuelve más susceptible a la abrasión y al desgaste. Los efectos que se presentan 

en forma de cuña deben distinguirse de la erosión facial, que se pueden evidenciar en, o apical 

a, la unión amelocementaria, como se observa en la figura Nro. 3.(21) 
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Figura Nro. 2. Signo claro de desgaste oclusal con compromiso a la dentina. El relleno del 

material compuesto se eleva por encima del nivel de la superficie dental propia. 

 

Fuente: Revisión Bibliográfica(21) 

Figura Nro. 3. Aspecto clínico de defectos en forma de cuña. 

 

Fuente: Revisión Bibliográfica(21) 
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Los defectos en forma de cuña tienen en su porción coronal un margen afilado y cortante, 

mientras que la porción apical se extiende hasta la superficie de la raíz, de esta manera, la 

profundidad del defecto excede su ancho. Además, las superficies de los dientes de los pacientes 

con erosión activa (sin manchas) a menudo no tienen lesiones de caries. Sin embargo, pueden 

producirse lesiones de caries en pacientes con erosión en sitios donde es posible la acumulación 

de placa.(21) 

Para realizar la detección y evaluación de las lesiones de la manera más objetiva y reproducible 

requiere el uso de índices. El índice BEWE (Erosión del desgaste de examen básico) es el más 

utilizado y no toma en cuenta el desgaste debido a otras etiologías. Es el más fácil de aprender, 

aplicar y calibrar, presentando especificidad y sensibilidad apropiada, superando en estos 

aspectos otros índices como el Índice de desgaste simplificado (TWI) o el índice de Lussi.(17) 

Las superficies más severamente afectadas en un sextante se registra con una puntuación de 

cuatro niveles como se indica en la tabla Nro. 4.(35) 

 

Tabla Nro. 4. Criterio de clasificación del desgaste erosivo. 

Puntuación  Desgaste Erosivo 

0 “Sin desgaste dental erosivo” 

1 “Pérdida inicial de textura de la superficie” 

2* “Defecto notable, la perdida de tejido duro es de <50% del área de la 

superficie” 

3* “Pérdida de tejido duro es de ≥ 50% del área de la superficie” 

 *En las puntuaciones de 2 y 3, la dentina con frecuencia está involucrada. 

Fuente: Revisión Bibliográfica
(35) 
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3.2.4 La erosión dental y su aspecto clínico 

Un espectro de cambios se puede observar en las zonas de los dientes que han sido afectados 

por la erosión. La primera manifestación de “desgaste dental erosivo” aparece como una 

superficie acristalada suave, sedosa. La manifestación clínica puede incluir la pérdida de 

anatomía de superficie, el aumento de la translucidez incisal, ausencia de esmalte, y cupping de 

los bordes incisales.(7)(29) A medida que progresa la erosión, ocurre el redondeo de las cúspides, 

ranuras y bordes incisales, progresando hacia la pérdida de la anatomía normal del diente. Sobre 

las superficies lisas se manifiesta como una pérdida cóncava, dura, de apariencia lisa, donde el 

ancho de la lesión a menudo excede su profundidad. En la dentición decidua los sitios más 

comunes de la erosión son las caras oclusales de los molares y las caras palatinas de los incisivos 

superiores (figuras Nro. 4 y 5). Las exposiciones de dentina erosivas en la cúspide de los dientes 

molares se describen comúnmente como taza o lesiones en forma de cuenco [Kan et al.] ha 

encontrado que el primer molar permanente es un sitio propenso a este tipo de lesiones y además 

es predictivo de la edad de aparición y la severidad de la erosión dental.(7) 

Figura Nro. 4. Que muestra una marcada erosión dental en la superficie incisal y palatina de los 

incisivos primarios centrales y laterales superiores. Pérdida de contorno anatómico y el 

redondeo de los bordes del esmalte es evidente. El adelgazamiento del esmalte se ha 

traducido en una tonalidad rosada. 

 

Fuente: Revisión Bibliográfica(7) 
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Figura Nro. 5. La erosión dental marcada en canino primario superior izquierdo en la superficie 

incisal, y la exposición de la dentina en la cúspide bucal del molar primario. 

 

Fuente: Revisión Bibliográfica(7) 

 

Clínicamente el aspecto de la erosión dental variará entre los individuos, siendo los factores de 

comportamiento los determinantes.(46) Estos incluyen la forma en la cual el alimento acido se 

introduce en la boca por ejemplo: usando una paja, botella de bebé, bebiendo, tragando; la 

frecuencia de exposición y la duración en el que el contenido erosivo este en contacto con los 

dientes. El comer, beber y tragar son hábitos que aumentan el tiempo de exposición directo de 

los alimentos y bebidas ácidas con las superficies dentales y tienen una estrecha relación con la 

erosión dental. Por otra parte, el consumo de alimentos y bebidas después de o junto con la 

sustancia erosiva puede ayudar a neutralizar así como borrar el agente ácido de la cavidad 

bucal.(7)(47) 

Menores tasas de erosión se encontraron en los incisivos inferiores, especialmente en sus caras 

linguales, y esto puede atribuirse a los efectos protectores de la saliva producida por las 

glándulas submandibulares y sublinguales. Estos resultados están de acuerdo con lo señalado 

por Taji. Dentro de la dentición posterior, la mayoría de las lesiones de erosión se encuentra en 

los dientes de la mandíbula, principalmente en su superficies oclusal, a pesar de que la 

coexistencia de desgaste en estas lesiones se debe considerar también, se puede suponer que 
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debido al retraso en la erupción de los molares, la prevalencia de la erosión dental es 

distintivamente inferior en comparación con dientes anteriores. La ubicación anatómica de los 

incisivos en combinación con su erupción temprana los somete a la influencia de los agentes 

erosivos por períodos más largos de tiempo. (48) 

En cuanto a las características de la lesión, de acuerdo con otros estudios, la mayoría de las 

lesiones erosivas observadas fueron confinadas al esmalte y participaron más de dos tercios de 

la superficie del diente, siendo ancho, pero poco profundo, las lesiones erosivas fueron 

generalmente lisas y brillantes, con cúspides redondeadas y la formación de ventosas en las 

superficies oclusales. Teniendo en cuenta que el signo común de presentación para la erosión 

causada por el ácido gástrico es el desgaste en las superficies palatinas de los dientes 

anterosuperiores.(49)(50) 

Otro signo reconocido es el acortamiento de los incisivos maxilares, estos defectos indican 

lesiones avanzadas, a menudo asociadas con una pérdida de dimensión vertical, que en 

combinación con el acortamiento de los incisivos maxilares puede cambiar la fisonomía de los 

pacientes, a menudo a una apariencia pre-envejecida, esto puede ser una restricción seria para 

la vida cotidiana de los pacientes, lo que resulta, por ejemplo, en evitar reír o incluso hablar.(16) 

Figura Nro. 6. Un niño a la edad de 12 años, que tiene un alto consumo de refresco tipo cola. A: 

tomar nota de los graves daños con formación hombro palatino en los dientes 

anteriores superiores. B: primeros molares también exhiben desgaste pronunciado. 

 

Fuente: Revisión Bibliográfica(14) 

A 

B 
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Figura Nro. 7. Datos de erosión muy severa en un niño de 17 años de edad con discapacidad 

intelectual con un hábito de ruminación frecuente. Además de la rumia también sufre 

de ERGE. 

 

Fuente: Revisión Bibliográfica(14) 

 

Figura Nro. 8. Una niña en edad de 13 años, que tiene un alto consumo de refrescos. A: la erosión 

y el acortamiento de la corona de los dientes anterosuperiores. Tenga en cuenta el 

típico signo “V invetida” a menudo se ve en casos de erosión dental inducida por 

bebidas carbonatadas. Incisivos inferiores están relativamente intactos. B: los daños de 

erosión grave, con la formación de hombro en las caras palatinas de los dientes 

anterosuperiores. 
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Fuente: Revisión Bibliográfica(14) 

 

Figura Nro. 9. Ejemplos de ´Cupping´ de diferentes severidades en 3 individuos. A: de ventosas 

en menor medida en 36 cúspides mesiovestibulares en un adolescente de 18 años con 

un alto consumo de refrescos de cola. B: las ventosas en 36 cúspides en un hombre de 

21 años con agenesia congénita de glándulas salivales. C: ventosas en dientes N°. 84-

85 en un paciente de 5 años. 

 

Fuente: Revisión Bibliográfica(14) 

  

A 

B 

A B C 
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Figura Nro. 10. Erosión en la dentición decidua en una niña de 6 años que tiene una alta ingesta de 

jugo de fruta, refresco de cola. Figura A: reducción de la altura de la corona de los 

dientes N°. 51-61 como resultado de la erosión dental. Figura B: tengan en cuenta que 

la pulpa es visible a través de la estructura dental remanente de los dientes N°. 51-61 

vistos por palatino. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Revisión Bibliográfica (14) 

 

3.2.5 Asociación de la erosión con la caries dental 

Una serie de informes de investigación recientes han prestado especial atención a la posible 

asociación entre la erosión dental y la caries. Ambos procesos, erosión dental y caries dental son 

de naturaleza multifactorial y afectan en mayor medida a niños y adolescentes.(7)(51) Sin 

embargo, hay claras diferencias entre ellos. Los ácidos responsables del proceso de erosión son 

estrictamente de manera intrínseca (ácido gástrico de reflujo), extrínseca u ocupacional y que 

no son producto del ambiente oral en contraposición a la caries que se desarrolla debido a los 

ácidos producto de la flora oral y sus efectos sobre la superficie del diente. Otra diferencia 

A 

B 
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importante entre los dos procesos es el sitio de especificidad, la erosión dental por lo general se 

encuentran en zonas que están libres de la placa, a diferencia de la caries dental que a menudo 

se encuentran en los sitios en donde la placa se acumula generalmente.(7)(20) 

Kazoullis realizó un estudio en donde se han llevado a cabo exámenes dentales en 714 niños, en 

donde se han encontrado tanto la presencia de la erosión dental, presencia de defectos en el 

esmalte, así como la caries dental. Los autores encontraron erosiones dentales que se asocian 

fuertemente con la experiencia de caries, los niños que tenían presencia de caries eran más 

propensos a la erosión dental con afectación en dientes primarios, así como en su dentición 

permanente. (7) Otros estudios también han encontrado similares asociaciones.(7)(51) 

 

De igual modo ha investigado la posible relación entre la erosión dental y la caries en una 

muestra de 987 niños, utilizando un estudio transversal que incluía una revisión dental y el  

cuestionario.(7) Los resultados mostraron una asociación directa entre la erosión dental y la caries 

dental, y que los factores dietéticos relacionados con la erosión también pueden haber 

contribuido al desarrollo de la caries y caries rampante en algunos casos.(51)  

 

La erosión y la caries pueden compartir factores de riesgo comunes. En su gran mayoría los 

alimentos y las bebidas ácidas consumidos por los niños que contribuyen a la erosión dental 

también contienen azúcares cariogénicos, siendo así capaz de inducir ambos procesos en una 

proporción de casos. Las personas que no mantienen una dieta que no produzca caries también 

pueden fallar para mantener una dieta no erosiva, esta falta de cuidado en la dieta puede 

potenciar tanto la pérdida de tejido dental erosivo y cariogénico en el mismo sujeto.(7)(45) La 

experiencia de caries además es un predictor de la erosión dental muestra una fuerte 

correlación.(7)(51) 

 

Otros autores también han llevado a cabo un estudio empleando dientes exfoliados o extraídos, 

que se los evaluó visual e histológicamente, y cuyos resultados mostraron que tanto la erosión 

y caries en la mayoría de los casos pueden ocurrir en los mismos dientes y superficies. Estos 

resultados se confirmaron en otro estudio, lo que sugiere que la incidencia de la erosión y la 

caries puede ser concurrente y que la caries puede ser un “factor de riesgo” de erosión en algunos 
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niños. Y que en algunos casos, la naturaleza rápida y destructiva de la caries puede superponer 

a la erosión, y quitar la evidencia clínica de la erosión.(7)(52) 

Otra interesante correlación entre la erosión y caries surge de la postulación de que el medio 

bucal ácido es probable que fomente el crecimiento del acidófilo Streptococcus mutans, lo que 

aumenta la susceptibilidad de una persona frente a la caries. Un número de estudios han apoyado 

tal postulación, con resultados que muestran un mayor número de S. mutans en los niños con la 

erosión y la ERGE.(7)(53) 

 

3.2.6 Asociación de la erosión con hipoplasia del esmalte 

La hipoplasia del esmalte es el desarrollo incompleto o defectuoso del esmalte debido a una 

perturbación de los ameloblastos durante los procesos de desarrollo del esmalte. Las tasas de 

prevalencia de defectos de desarrollo en el esmalte en la dentición primaria se le ha dado 

importancia considerablemente entre los estudios, que van desde 4% a 60%. Con la erupción de 

los dientes, las lesiones de hipoplasia están expuestos a los factores responsables de la erosión 

y la caries dental. (7) Un estudio reciente en el que participaron 714 niños en edades de entre 5,5 

a 14,6 años, y reportó una fuerte asociación entre la presencia de la erosión dental y la hipoplasia 

del esmalte, tanto en la dentición decidua y definitiva. Se ha planteado la hipótesis de que la 

mineralización alterada asociada con hipoplasia del esmalte y defectos en el esmalte puede 

conducir a una mayor disolución por ácidos, por lo tanto, ser un factor predisponente para la 

erosión dental, así como el resultado en la pérdida de la estructura del diente secundario a través 

del desgaste y la abrasión. Los dientes afectados también pueden tener un mayor probabilidad 

para verse afectados por la caries.(7)(52) 

 

3.3 Factores extrínsecos e intrínsecos 

La “erosión dental” se considera un afección multifactorial por vía oral, y con respecto a niños 

en edad preescolar que son los especialmente afectados, los factores principales que han sido 

implicados son la frecuencia del consumo elevado de bebidas carbonatadas (especialmente en 

tiempo de la cama), zumos de frutas, bebidas particularmente de tipo cola, el uso de suplementos 

de vitamina C, y el reflujo gastroesofágico que es una enfermedad que se encuentra a demás 
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relacionada con un problema creciente de la salud pública como lo es el estrés y los factores 

psicosociales estresantes.(48)(27)(7)(16)(43) 

Aun cuando el interés científico se ha concentrado principalmente en la detección de la dieta, 

los dientes o factores del huésped, también hay varios estudios que se han centrado en el vínculo 

que puede existir entre la “erosión dental” y los factores socioeconómicos, clase social, ingresos, 

región, nivel de formación académica de los padres y la ocupación.(14)(45)(48)  

Por otro lado, debido a la naturaleza contradictoria de los resultados de muchos de los estudios, 

las relaciones con los indicadores socioeconómicos específicos siguen siendo poco claras. Sin 

embargo, en estos estudios los resultados son difícilmente comparables debido a las variaciones 

en las características de la muestra y los diferentes índices utilizados.(20)(22)(48)  

El nivel de higiene oral que parecía ser un indicador de riesgo importante para la erosión dental 

no presenta una asociación positiva estable. No obstante, el efecto de la placa dental sobre la 

erosión dental no está bien documentada fueron los primeros en demostrar que la acumulación 

de placa dental en superficies palatinas de los dientes anteriores superiores presentaba menores 

lesiones  de erosión en esos sujetos cuando se compararon con otros grupos, por lo que autores 

han informado de que la placa dental formada in situ puede proporcionar un nivel significativo 

de protección al diente frente a la erosión dental causada por fuentes de ácidos intrínsecos o 

extrínsecos.(43)(48) No hay una explicación clara para este fenómeno. A pesar de ello, algunos 

investigadores sostienen que la placa dental podría actuar como barrera mecánica hacia agentes 

erosivos o su efecto protector contra los ácidos de origen no bacteriano puede atribuirse a la 

mayor capacidad de amortiguación. A pesar de esta observación tiene un interés científico, su 

interpretación clínica debe hacerse con precaución ya que la placa dental es responsable de la 

caries dental y la enfermedad periodontal. La presente observación ciertamente no indica que 

los niños no deben cepillarse los dientes con el fin de prevenir el desarrollo de la erosión 

dental.(48) 

 

En cuanto a la posible relación entre la caries y erosión dental, la evidencia es también muy 

limitada. Una relación positiva entre la caries y la erosión en los niños en edad preescolar se ha 

informado en un estudio previo, donde se sostuvo que la caries podría ser un predictor 

significativo de la erosión y ambos pueden ocurrir incluso en las mismas superficies del diente 
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debido a factores dietéticos comunes, tales como las bebidas carbonatadas y jarabes de frutas. 

Esta sugerencia se debe considerar con precaución ya que la caries dental y la erosión tienen 

diferentes sitios de predilección y mecanismos de desarrollo.(48)(54) 

Estudios sobre la asociación de la erosión dental y los factores socioeconómicos en niños en 

edad preescolar han presentado resultados contradictorios. Dejando así demostrado que no 

existe ninguna asociación clara, sobre todo a nivel multivariado. Sin embargo, los resultados de 

esos estudios son difícilmente comparables entre ellos o con nuestros resultados debido a las 

diferencias metodológicas, las variaciones en las poblaciones de estudio y diferencia en las 

puntuaciones y los criterios de diagnósticos.(48)(55)(56) 

En un estudio se demostró que en una familia con altos ingresos había relación positiva con la 

erosión dental a diferencia de los resultados reportados por Harding en su estudio y que 

demostraba lo contrario. Se ha argumentado que las familias de altos ingresos tienen mejores 

niveles de vida y tienden a adoptar estilos de vida con hábitos más saludables de la dieta 

(consumo de frutas, verduras y jugos) y las prácticas de higiene oral que contrarrestan  a la 

erosión dental son más comunes. Por otro lado, un bajo nivel de educación de la madre también 

estaba relacionada con la erosión dental, tal vez los niños cuyas madres tienen un nivel bajo de 

educación podrán adoptar hábitos alimenticios poco saludables que también predisponen a la 

erosión dental, tales como bebidas gaseosas y el consumo de comida rápida. Se puede 

argumentar que los hábitos alimenticios similares, ya sean saludables o no saludables, que 

incluyen un alto consumo de alimentos ácidos pueden someter a niños de diferentes orígenes 

socioeconómicos a niveles similares de riesgo de erosión dental.(48)(14)(57)(58) 
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Figura Nro. 11. Erosión dental y sus factores asociados. 

Elaborado por: Bayron Paspur. 

 

3.3.1 Factores extrínsecos 

Los factores extrínsecos asociados a la erosión dental son muchos e incluyen alimentos ácidos 

y bebidas carbonatadas o acidas, zumos de frutas, el uso crónico de medicamentos, como las 

preparaciones efervescentes de vitamina C, las tabletas masticables de vitamina C, nadar en 

piscinas tratadas con cloro, el estilo de vida, los factores ambientales, entre otros han sido 

implicados como los factores extrínsecos más importantes que contribuyen en la etiología de la 
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erosión dental.(49)(59)(7)(15)(13) Los ácidos dietéticos extrínsecos comunes incluyen ácido cítrico, 

ácido fosfórico, ácido ascórbico, ácido málico y ácido carbónico. Se sabe que el ácido cítrico 

exhibe un mayor potencial erosivo que los demás, el mayor potencial erosivo del ácido cítrico 

podría estar relacionado con su capacidad para formar complejos quelantes con calcio y una alta 

capacidad de amortiguación.(21) Además estudios previos han identificado muchos factores 

asociados con la aparición de la erosión dental en la población general, entre los cuales está la 

situación socioeconómica.(42)(49)  

Se pudo observar en un estudio realizado por Shankar en 2012 que no había relación 

estadísticamente significativa entre el consumo de ciertas frutas y la presencia de erosión 

dental.(60) Por lo tanto, se podría decir que no todas las frutas tiene el mismo potencial erosivo, 

y varios autores encontraron una relación positiva entre la ingesta de manzanas, naranjas, 

plátanos y uvas con el desarrollo de lesiones erosivas.(17) La falta de consenso en los resultados 

podría deberse a la naturaleza multifactorial de la patología estudiada, en el que cada factor está 

influenciado por los demás hasta llegar a un equilibrio compatible con la salud o la enfermedad. 

El riesgo de desarrollar la erosión dental también está influenciada por cuándo y / o cómo la 

comida se consume.(22) Es por eso que en otro estudio se encontró una asociación 

estadísticamente significativa con la erosión dental entre los participantes que mostraron hábitos 

específicos tales como agitar los alimentos, aspirar o mantener los alimentos y las bebidas en la 

boca durante un periodo más largo de lo considerado normalmente. (17)(55)(59)  

Al analizar ciertos productos alimenticios como la leche, el yogur y el té, en un estudio se 

observó una baja prevalencia de la erosión dental en pacientes que consumen estas bebidas, 

coincidiendo con algunos autores de muchos de los artículos revisados, que defienden su 

naturaleza protectora ya que son fuentes importantes de calcio, fosfato y caseína y que 

recomiendan su consumo frecuente como una alternativa para prevenir la erosión 

dental.(15)(17)(45) 

 

Los factores que pueden afectar el potencial erosivo de las bebidas ácidas son el pH y la 

capacidad de amortiguación. Se sabe que cuanto mayor es la capacidad tampón de la bebida, 

más tiempo tomará para que la saliva pueda neutralizar el ácido.(45) También, las propiedades 
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físicas y químicas de los alimentos y las bebidas ácidas pueden aumentar su potencial erosivo a 

través de su efecto sobre la tasa de aclaramiento de la cavidad oral.(7)(55)(61) 

Anteriormente, se pensaba que el nivel total de ácido (ácido titulable) de las sustancias dietéticas 

era más importante que el pH. Por lo tanto, estas hipótesis ahora han sido refutadas con 

investigaciones que muestra que el principal parámetro químico probable que tiene significancia 

con la erosión es el pH inicial de la ingesta alimentaria. El tipo de ácido utilizado en la bebida 

también puede aumentar el potencial erosivo como aquellas bebidas que contienen ácidos con 

propiedades de quelación de calcio, tales como citrato, puede provocar la erosión a niveles de 

pH más altos.(7)(26) 

 

En los últimos años, la cantidad total y la frecuencia de consumo de alimentos y bebidas ácidas 

han aumentado como resultado de los cambios en los estilos de vida.(20)(45) En 2007, el consumo 

anual mundial de refrescos alcanzó 552 mil millones de litros, el equivalente a poco menos de 

83 litros por persona en un año, y se proyecta que aumentara a 95 litros por persona por año 

para 2012. Sin embargo, la cifra ya ha alcanzado un promedio de 212 litros por persona por año 

en los Estados Unidos en 2009. El potencial de erosión de una bebida o alimento está 

determinado por sus propiedades químicas y físicas, tales como el valor de pH, los niveles de 

calcio, fosfato y, en menor medida, fluoruro, y la acidez titulable (capacidad de amortiguación), 

así como la adhesividad y el desplazamiento de las sustancias potencialmente erosivas.(21)(57) 

 

El consumo de bebidas deportivas durante o después de la actividad extenuante, en momentos 

en el que el individuo es deshidratado, también aumenta el potencial erosivo de la bebida.(7) La 

natación es el deporte más frecuentemente relacionado con el desarrollo de la erosión dental 

debido a que el cloro que se utiliza para desinfectar el agua de la piscina, lo que lleva a una 

disminución del pH del agua y, en consecuencia, con un alto potencial erosivo como la 

frecuencia y la duración de aumento de la formación, como se ha demostrado por varios estudios 

revisados. En el presente estudio, se observó una tendencia a un aumento en la prevalencia de 

la erosión dental al comparar niños que sólo nadaron en el verano y los niños que nadaron una 

vez o dos veces por semana durante todo el año.(17)(62) 
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Autores como Milosevic, encontraron una asociación débil pero significativa entre la erosión 

dental y el bruxismo. Sin embargo, como desgaste de los dientes es un fenómeno causado por 

la ocurrencia simultánea de abrasión, desgaste y erosión, donde la presencia de un tipo de 

desgaste puede exacerbar la ocurrencia de otro, este tema vale la pena investigar en 

investigaciones futuras.(49) (61) 

Los medicamentos también pueden ser responsables de la erosión, mediante la modificación de 

la tasa de flujo salival. El nivel de bicarbonato en la saliva es directamente correlacionada con 

la velocidad de flujo salival, así la saliva producida a una baja velocidad tendrá un pH inferior 

y una capacidad de amortiguación inferior. Según ha informado autores en sus estudios los 

medicamentos que pueden conducir a tales efectos incluyen tranquilizantes, antihistamínicos, 

antieméticos y medicamentos anti parkinsonianos. Como resultado del efecto xerostómico de 

tales fármacos, algunos pacientes también pueden aumentar su consumo de bebidas 

carbonatadas.(7)(41) 

Un número amplio de estudios han examinado la asociación entre la erosión dental y los 

medicamentos utilizados para tratar el asma y han proporcionado resultados contradictorios. 

Medicamentos asmáticos pueden causar la erosión a través de la naturaleza ácida de los 

aerosoles en los dientes. Además, el uso prolongado de los beta-2 agonistas de drogas tales como 

el salbutamol y terbutalina pueden conducir a la xerostomía, que contribuye indirectamente a la 

erosión a través de la reducción de la modificación y efectos protectores de la saliva.(7)(63) 

Los fármacos utilizados como broncodilatadores también han sido implicados a través de la 

relajación del músculo liso y que afecta el esfínter esofágico, potenciando así el efecto de los 

ácidos a través del reflujo gastroesofágico. Además, los pacientes pueden aumentar su consumo 

de bebidas ácidas debido al mayor efecto de boca seca que generan las drogas. Sin embargo, 

hasta la fecha muchos de los estudios no han podido demostrar una asociación directa entre el 

asma, sus medicamentos asmáticos, sus efectos secundarios y la erosión dental, muy 

probablemente debido a la causa multifactorial de la erosión dental.(7)(64) 

El contacto prolongado y el uso frecuente de medicamentos ácidos tienen el potencial de causar 

lesiones erosivas en los dientes. El mecanismo más directo es a través de la acidez relativa de 

los medicamentos que son a menudo en forma de comprimidos efervescentes líquidos que se 
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les administran generalmente a los niños.(7) Han evaluado el pH de medicamentos recetados 

comúnmente utilizados a largo plazo por los niños con enfermedad renal, que incluyen 

antibióticos, medicamentos cardiovasculares, fármacos gastrointestinales y suplementos de 

potasio. Todos menos dos de los fármacos ensayados se encontró que tenía un pH muy por 

debajo del pH crítico de 5,5 para la desmineralización del esmalte, con el ser potencial erosivo 

más que de dos comprimidos efervescentes debido a su contenido de ácido cítrico. (7) 

Medicamentos suplementarios como tabletas de vitamina C tienen niveles muy altos de acidez 

y se sabe que causan la erosión, especialmente cuando se consume con frecuencia y se deja en 

contacto directo con los dientes. En los últimos años, el uso de suplementos de vitamina C (ácido 

ascórbico) se ha hecho muy popular. Autores que han investigado esta problemática han 

encontrado que los niños que recibieron suplementos de vitamina C tenían hasta 4,7 veces mayor 

riesgo de erosión. La vitamina C (ácido ascórbico) tiene un pH bajo y una acidez titulable alta. 

(15)(7) Los resultados de otros estudios clínicos también reportan correlaciones positivas similares 

entre el consumo de suplementos de vitamina C y la erosión.(7)(65) 

El uso crónico de tabletas de aspirina masticables, como se puede usar en pacientes con artritis 

reumática juvenil, también puede resultar en la erosión dental. Una serie de estudios de casos 

apoyan este hallazgo. Sullivan y Kramer consideraron a un grupo de 42 niños como sujetos de 

estudio con artritis reumatoide juvenil, y encontraron que los 25 niños que masticaban sus 

tabletas de aspirina diarios mostraron la erosión dental, mientras que los niños que se tragaron 

sin masticar las tabletas no presentan ninguna erosión. (7)(64)(47) 

La relación entre el nivel socioeconómico de la familia y la prevalencia de la erosión dental es 

muy controvertido en la literatura y los autores no llegan a una conclusión definitiva con  

respecto a esta relación. Algunos afirman que no parece que la prevalencia de la erosión dental 

tienda a seguir un patrón claro en su asociación con el nivel socioeconómico, otros defienden 

que los hábitos de consumo de alimentos sólidos y líquidos pueden estar influenciado por el 

nivel socioeconómico y, por tanto, podría ser un factor de riesgo. En este estudio, se encontró 

una asociación estadísticamente significativa entre el estatus socioeconómico, calificado por el 

tipo de escuela a la que asistió y el nivel académico de los padres, y la erosión dental, mostrando 

que los niños con un estatus socioeconómico más bajo presentan una mayor incidencia de 

erosión dental. No obstante existen numerosos estudios que no han encontrado una relación 
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significativa entre el nivel académico de los padres y de la erosión dental, sin embargo, hay 

autores que encontraron una asociación significativa entre el nivel académico de la madre y la 

erosión dental en el niño, observando que la prevalencia de la enfermedad disminuyó a medida 

que el nivel educativo de la madre aumenta.(17)(56)(66) 

Al considerar el nivel socioeconómico y su relación con la erosión dental, los resultados no son 

concluyentes, incluso en algunos estudios son opuestos. Por lo tanto, hay autores que 

evidenciaron una relación positiva entre la prevalencia de la erosión dental y menores niveles 

socioeconómicos, mientras que otros refirieron que esta enfermedad es más frecuente en 

pacientes con mayores posibilidades económicas. Estas diferencias pueden deberse, por una 

parte, por la falta de consenso sobre los criterios utilizados para analizar la situación 

socioeconómica en los estudios revisados.(17)(63)(67) 

3.3.2 Factores intrínsecos 

El ácido gástrico es ácido clorhídrico producido por las células parietales del estómago y tiene 

un pH de 1-1,5, significativamente inferior a un pH 5,5, que es el umbral crítico para la 

disolución del esmalte dental.(7)(59) Como factores intrínsecos tenemos que el principal factor 

etiológico es el ácido del estómago, que ingresa a la boca como consecuencia de la enfermedad 

por reflujo gastroesofágico (ERGE), trastornos de la alimentación, ruminación, vómitos 

recurrentes.(13)(14)(7) El reflujo es el movimiento involuntario del contenido gástrico desde el 

estómago hacia la boca debido a alguna anormalidad en el tracto gastrointestinal y el vómito es 

la expulsión forzada del contenido del estómago a través de la boca y, a veces, la nariz. Este 

fenómeno normalmente resulta de trastornos psicológicos como la anorexia y la bulimia 

nerviosa.(13)(17)(21) En general, el contenido gástrico ácido que entra en la boca puede erosionar 

los dientes si han actuado sobre los tejidos duros dentales regularmente durante algún tiempo 

sabiendo que esto ocurre en lactantes sanos, niños y adultos como un proceso fisiológico 

normal.(17)(7)(68) Hay que tener en cuenta que el reflujo puede ocurrir sin síntomas, por lo tanto, 

los pacientes con erosión severa deben ser examinados por enfermedad por reflujo 

gastroesofágico.(13)(53) La erosión resultante de ácidos gástricos a menudo se observó 

inicialmente en las superficies palatinas de los incisivos maxilares. En casos más severos a 

medida que progresa la erosión, las superficies palatinas de los premolares y molares maxilares 
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se involucran y, finalmente, el patrón de erosión se hace más generalizada, que implica las 

superficies oclusales y labiales de los dientes en general.(7) 

 

A diferencia de los ácidos dietéticos, el pH y la capacidad de valoración del jugo gástrico es 

significativamente mayor, por lo que el nivel de destrucción es normalmente más severo. Debido 

a que la manifestación clínica de la erosión dental no ocurre hasta que el ácido gástrico ha 

actuado regularmente sobre los tejidos duros dentales durante algún tiempo, la erosión dental 

causada por el ácido gástrico se ha observado solo en aquellas enfermedades que están asociadas 

con vómitos crónicos o reflujo gastroesofágico persistente, también conocida como enfermedad 

por reflujo gastroesofágico (ERGE), durante un período prolongado. (17)(21)(59)(53) 

La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) es considerada una de las causas de 

morbilidad digestiva más frecuente en la población, siendo la erosión dental una manifestación 

extra esofágica en la cavidad bucal de la enfermedad. (14)(69) La erosión dental en presencia de 

ERGE es un proceso multifactorial que conduce a la pérdida de esmalte y dentina producto de 

la injuria del ácido refluido, en la que no interviene la presencia de bacterias ocasionada por 

factores extrínsecos e intrínsecos. (68)(69)  

 

Específicamente todo factor intrínseco desencadenante de la erosión dental es originado por 

ácidos producidos mediante la vía endógena. La ERGE al ser una entidad clínica que ocurre 

como consecuencia del reflujo del contenido gástrico al esófago daña a la mucosa esofágica 

manifestándose endoscópicamente con erosiones; cuadro que se denomina esofagitis por reflujo 

gastroesofágico de diferentes grados. Clínicamente el paciente refiere regurgitaciones las cuales 

pueden llegar hasta la cavidad bucal generando desmineralización en el tejido duro dentario. 

Cabe resaltar que el efecto erosivo se manifestará progresivamente y después de una 

considerable cantidad de años y repetitiva exposición de la superficie dentaria con el contenido 

regurgitado pues el acto de inducción al vómito o regurgitación produce un pH que puede llegar 

a ser hasta de 3.8, lo suficientemente ácido como para iniciar un proceso de desmineralización 

dentaria. Es así como se establece la asociación entre la ERGE y erosiones dentales concluyendo 

que la erosión dental es una manifestación extra digestiva de la enfermedad por reflujo 

gastroesofágico. (68)(69)  
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Las características clínicas de los pacientes afectados por ERGE sugiere que las erosiones se 

manifiestan en la cara palatina de piezas anteriores con mayor frecuencia porque el jugo gástrico 

refluido pasa por el tercio posterior de la lengua (pudiendo dañar a las piezas posteriores) para 

ser expulsado luego enérgicamente hacia la superficie dentaria más susceptible de la cavidad 

bucal. La superficie palatina, al no existir estructura anatómica ni factor protector que limite la 

llegada del jugo gástrico se convierte en el sector más afectado pues es donde se realiza el primer 

contacto directo entre la superficie dentaria y el jugo gástrico; si comparamos los efectos 

erosivos sobre la arcada inferior encontraremos un menor número de erosiones puesto que la 

lengua brinda protección cubriendo las superficies linguales y parte de las oclusales; así como 

también el carrillo cubre las caras vestibulares de las piezas inferiores. La saliva también es un 

factor de suma importancia pues las glándulas salivales en su mayoría se ubican más cercanas 

al arco inferior; todos estos reúnen los posibles factores que fundamentan la predisposición de 

daño en la cara palatina de piezas anteriores.(68)(69) Este jugo gástrico regurgitado al llegar a la 

cavidad bucal remueve la placa salival, modificando la concentración y calidad de componentes 

salivales, impidiendo el desarrollo del fenómeno protector. El conocer la historia y episodios de 

regurgitación es sumamente importante porque es el principal indicador sintomatológico que el 

paciente nos refiere, para establecer alguna potencial repercusión de ERGE en la cavidad 

bucal.(67) (53)(69)(70) 
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Tabla Nro. 5. Cuadro comparativo de factores, zonas y prevención y tratamiento. 

Autor Titulo 

 

Factores 

extrínsecos 

Factores 

intrínsecos 

Zonas típicas 

de erosión 

Prevención y 

tratamiento 

Vargas, 

Lizeth 

Vargas, 

Nurka 

Cárdenas, 

Gloria 

Erosiones 

dentales en 

pacientes con 

diagnóstico de 

enfermedad 

por reflujo 

gastroesofágic

o en el Hospital 

Nacional 

Arzobispo 

Loayza. 

Medicamentos, 

estilo de vida, la 

dieta, los 

factores 

ambientales y 

ocupacionales 

son posibles 

fuentes 

extrínsecas de 

ácido implicado 

en la etiología 

de la erosión 

dental. 

Se ha 

encontrado 

clara 

asociación 

entre el grado 

de las 

erosiones 

dentarias y el 

grado se 

esofagitis por 

reflujo 

gastroesofági

co. La edad 

también 

podría ser un 

factor 

agravante 

para la 

presencia y 

grado de 

erosiones 

dentales.   

La superficie 

palatina de las 

piezas antero 

superiores 

fueron las que 

tuvieron 

mayor 

presencia de 

erosiones en 

pacientes con 

ERGE. Se 

puede 

manifestar en 

la misma 

proporción 

tanto en 

hombres como 

en mujeres 
indistintamente 

El odontólogo 

podrá derivar 

al paciente a la 

consulta de 

gastroenterolo

gía para el 

manejo de la 

patología de 

base y así 

limitar el 

progreso y 

gravedad de la 

erosión dental. 

Lussi, A 

Schlueter, N 

Rakhmatulli

na, E 

Ganss, C 

Dental Erosion 

– An Overview 

with Emphasis 

on Chemical 

and 

Histopathologi

cal Aspects. 

Consumo de 

bebidas 

carbonatadas y 

alimentos 

ácidos. 

Reflujo 

gástrico 

Incisivos 

centrales y 

laterales en sus 

caras 

palatinas. 

Coronas, 

carillas, 

restauración 

con composite. 

Haifeng, Li 

Zou, Yan 

Gangqiang, 

Ding 

Dietary Factors 

Associated 

with Dental 

Erosion: A 

Meta- 

Analysis. 

 

Bebidas acidas y 

cítricos, 

medicamentos, 

vitamina C, 

bebidas 

deportivas. 

Vómitos 

recurrentes, 

regurgitación 

de contenidos 

gástricos, 

bajo flujo 

salival. 

La erosión 

resultante de 

ácidos 

gástricos se 

observó en las 

superficies 

palatinas de 

los incisivos 

maxilares. 

Técnicas de 

Rehabilitación 

completa. 

Técnicas de 

restauración 

con materiales 

de obturación. 
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Wang, 

Xiaojie 

Lussi, 

Adrian 

Assessment 

and 

Management 

of Dental 

Erosion. 

Refrescos, 

alimentos 

ácidos. 

Líquido de 

reflujo 

gástrico. 

A medida que 

progresa la 

erosión 

causada por 

los ácidos 

gástricos, las 

superficies 

palatinas de 

los premolares 

y molares 

maxilares se 

involucran y, 

finalmente se 

generaliza 

implicando las 

superficies 

oclusales y 

labiales de los 

dientes en 

general. 

Profilaxis. 

Aplicación 

tópica de 

fluoruro. 

Rehabilitación 

Oral.  

Materiales de 

Obturación 

Schlueter, N 

Jaeggi, T 

Lussi, A 

Is Dental 

Erosion Really 

a Problem? 

El consumo de 

refrescos de tipo 

Cola.  

Bebidas 

gaseosas. 

El estrés es un 

problema 

creciente de 

salud pública, 

y los factores 

psicosociales 

estresantes, 

incluyendo la 

tensión 

laboral, están 

relacionados 

con la ERGE. 

Superficies 

palatinas de 

dientes 

anteriores 

superiores y 

superficies 

oclusales de 

molares 

maxilares. 

El uso de 

pastas de 

dientes 

especiales o 

agentes de 

enjuague que 

producen 

precipitados 

resistentes a los 

ácidos es 

significativo 

no sólo para 

prevenir la 

progresión de 

la erosión, sino 

también para 

reducir la 

hipersensibilid

ad. Estrategias 

preventivas. 

Restauraciones 

estéticas. 

Ortodoncia. 

Tratamientos 

con carillas y 

coronas. 
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Marqués, L 

Menéndez, 

Leyda 

Llop, 

Ribelles 

Ortells, 

Segarra 

Garcovich, D 

Dental erosion. 

Etiologic 

factors in a 

sample of 

Valencian 

children and 

adolescents. 

Cross-sectional 

study. 

Zumo de frutas. 

Gaseosas.  

Bebidas 

isotónicas. Uso 

de inhaladores 

en pacientes con 

asma.  

Nadadores 

frecuentes. 

Vómitos y la 

regurgitación. 

La erosión 

dental se 

observó en la 

superficie 

oclusal de 

primeros 

molares 

permanentes y 

en la 

superficie 

vestibular de 

los incisivos 

superiores 

permanentes. 

Las 

restauraciones 

de composite 

directos han 

mostrado una 

excelente 

longevidad, 

incluso bajo 

estrés 

importante. 

Taji, S. 

Seow, W. K. 

A literature 

review of 

dental erosion 

in children. 

Vitamina C. 

Aspirina. 

Broncodilatador

es. Fármacos 

para el asma 

como 

Salbutamol y 

terbutalina.  

Zumo de frutas. 

Bebidas 

Carbonatadas. 

Las causas 

comunes de la 

presencia del 

ácido gástrico 

en la cavidad 

oral incluyen 

la ERGE, 

trastornos de 

la 

alimentación, 

vómitos 

crónicos, 

persistente 

regurgitación 

y ruminación.  

Los sitios 

comunes de la 

erosión en los 

dientes 

primarios son 

las superficies 

oclusales de 

los molares y 

superficies 

palatinas de 

los incisivos 

superiores. 

Sobre las 

superficies 

lisas se 

manifiesta 

como una 

pérdida 

cóncava. 

Tales agentes 

incluyen Tooth 

Mousse, 

Sensodyne 

ProNamel y 

fluoruro con 

irradiación 

láser. 

Mantonanaki

, Magdalini 

Koletsi-

kounari, 

Haroula 

Mamai-

homata, 

Eleni 

Papaioannou

, William 

Dental erosion 

prevalence and 

associated risk 

indicators 

among 

preschool 

children in 

Athens, 

Greece. 

Los principales 

factores que han 

sido implicados 

son la 

frecuencia de 

consumo de 

zumos de fruta y 

las bebidas 

carbonatadas 

(especialmente 

en tiempo de la 

cama), el uso de 

suplementos de 

vitamina C. 

La presencia 

de caries 

dental y de 

reflujo 

gastroesofági

co. 

El 69% de los 

niños tenían la 

erosión dental 

en sus dientes 

anterosuperior

es, que eran 

los dientes 

más afectados, 

seguidos 

de los molares 

inferiores que 

fueron 

afectadas en el 

42% de la 

muestra. 

Mientras el 

reflujo gástrico 

sea la causa 

conocida de la 

erosión dental, 

los casos se 

refieren 

generalmente a 

examen por un 

especialista. 
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Nahás, Maria 

Salete 

Nahás, 

Fernanda 

Nahás, José 

Paulo 

Murakami, 

Christiana 

Mendes, 

Fausto 

Prevalence and 

associated 

factors of 

dental erosion 

in children and 

adolescents of 

a private dental 

practice. 

Los factores 

extrínsecos  

alimentos 

ácidos y 

bebidas, el uso 

crónico de 

medicamentos, 

nadar en 

piscinas tratadas 

con cloro, entre 

otros. Además  

factores 

asociados con la 

aparición de la 

erosión dental 

en la población 

general, entre 

los cuales está la 

situación 

socioeconómica 

El ácido 

gástrico, que 

entra en 

contacto 

frecuente con 

los dientes en 

casos de 

regurgitación 

y reflujo, 

constituye el 

principal 

factor 

etiológico 

intrínseco de 

la erosión. 

La mayoría de 

las lesiones 

erosivas 

observadas en 

este estudio  

asociadas al 

ácido gástrico 

fueron en las 

superficies 

palatinas de 

los incisivos 

superiores. 

Los informes 

de casos 

recientes han 

demostrado la 

exitosa 

rehabilitación 

de las 

denticiones 

erosionadas 

utilizando 

técnicas 

adhesivas. 

Elaborado por: Bayron Paspur. 

 

3.4 Prevención y tratamiento 

La erosión dental es un proceso irreversible y eventualmente puede requerir medidas protésicas 

extensas y costosas.(21)(35) Los métodos convencionales de prevención contra la erosión dental 

juegan un papel vital para disminuir el desgaste erosivo e incluyen análisis de la dieta y la 

restricción de contacto con los alimentos y bebidas erosivas, la educación del niño y los padres, 

y la optimización de los mecanismos de protección salivales. Sin embargo, la eficacia y duración 

del tratamiento restaurador depende en gran medida de la aceptación y la colaboración del 

paciente.(7)(21) Cuando se considera que los ácidos dietéticos son el principal factor causal, la 

profilaxis se centra principalmente en reducir la exposición al ácido.(21)(71) El uso de pastas de 

dientes especiales o agentes de enjuague que producen precipitados resistentes a los ácidos es 

significativo no sólo para prevenir la progresión de la erosión, sino también para reducir la 

hipersensibilidad.(16)(58) 

 

El tratamiento debe ser lo más mínimamente invasivo posible, medidas terapéuticas modernas 

se adaptan a las restauraciones de dientes y no viceversa. Los materiales adhesivos se prefieren 

que en lo posible nos brinden un enfoque de tratamiento conservador. La sustancia dental sana 
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tiene que ser protegida. Un tratamiento de primera elección mínimamente invasivo es el sellado 

de la superficie del diente dañado, disminuir la hipersensibilidad o progresión de la erosión. Sin 

embargo, se debe repetir cada 6 a 9 meses.(16)(60) 

 

En algunos casos con el fin de evitar la terapia invasiva, medidas de ortodoncia pueden ser 

convenientes para crear un espacio interoclusal. Puede ser que incluyan dispositivos fijos o 

removibles. Después del tratamiento de ortodoncia, los dientes erosivamente dañados pueden 

ser atendidos a la reconstrucción. Hasta hace pocos años, los dientes muy dañados sólo podían 

ser tratados con extensas reconstrucciones de corona y puente, o, en etapas avanzadas 

severamente, se optaba por la extracción y posterior tratamiento con las prótesis dentales 

removibles. Materiales compuestos mejorados y sistemas adhesivos hacen posible que el 

tratamiento de la dentición erosivamente dañado sea menos invasivo. Recientemente, la 

resistencia de los materiales compuestos a la abrasión ha sido mejorada. Y posteriormente, las 

restauraciones de composite directos han mostrado una excelente longevidad, incluso bajo estrés 

importante. Varios estudios de casos disponen de restauraciones exitosas de la dentición dañada 

erosivamente y abrasivo con el uso de técnicas adhesivas. Sin embargo, hasta la fecha, las 

restauraciones de composite directa rara vez se aplican para tratamiento reconstructivos de daño 

dental extremo.(14)(16) 

 

Cuando la pérdida de sustancias dental causada por el desgaste erosivo de los dientes alcanza 

cierto nivel, se hace necesaria la rehabilitación oral. Existen diferentes razones para la elección 

del tratamiento restaurador: la integridad estructural del diente está amenazada; la dentina 

expuesta es hipersensible; el defecto erosivo es estéticamente inaceptable para el paciente; es 

probable que ocurra exposición pulpar. Dependiendo del grado de desgaste dental, el 

tratamiento restaurador puede variar desde la colocación de compuestos adheridos o ionómeros 

de vidrio en algunas áreas aisladas de erosión dental, hasta coronas, carillas de porcelana dental, 

puentes o incluso la reconstrucción de toda la boca en casos de daño de esmalte dental 

severo.(21)(29) 

Por estética como razones bien funcionales, el tratamiento con carillas o coronas de metal 

porcelana se indica para los casos con extensas erosiones frontales, al igual que en dientes 

laterales que presentan defectos extendidos en 2 o más superficies, incluyendo una gran pérdida 
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de sustancia vertical, o también se podrían indicar tratamiento con superposiciones de cerámica 

completos. Esta estrategia, especialmente con materiales compuestos directos facilita la 

rehabilitación estética y funcional con preservación máxima de la sustancia dental.(16)(21) 

Como resultado, la investigación se ha orientado a agentes que se pueden aplicar directamente 

a los dientes para evitar la erosión dental. Tales agentes incluyen Tooth Mousse, Sensodyne 

ProNamel y fluoruro con irradiación láser.(7) Tooth Mousse contiene un fosfopéptido que 

estabiliza el fosfato de calcio amorfo (CPP-ACP). Su eficacia en la reducción de la erosión 

dental causada por el ácido cítrico y bebidas deportivas ácidas ha sido mostrada. La eficacia de 

Tooth Mousse puede estar relacionada con el potencial de lubricación de sus ingredientes, tales 

como glicerol, así como su potencial remineralizante.(7) 

Como medida preventiva la aplicación tópica de fluoruro frecuente y a largo plazo es otra 

estrategia para fortalecer las superficies de los dientes contra la erosión dental. Estudios 

recientes han demostrado que las preparaciones de fluoruro con cationes metálicos polivalentes, 

como el ion de estaño, son inhibidores potenciales de la erosión.(21)(22) La concentración de 

fluoruro alrededor de 1100 ppm en dentífricos ayuda a reducir el desgaste la dentina causada 

por la erosión, pero la protección de la dentina no aumenta con el aumento de la concentración 

de flúor.(22) 

Otros agentes que tienen potencial en la prevención de la erosión dental contienen altos niveles 

de fluoruro biodisponible junto con nitrato de potasio. Los efectos preventivos de fluoruro y sus 

compuestos relacionados se han atribuido a la formación de precipitados en la superficie del 

diente, que actúan como una barrera protectora contra el impacto del ácido. Una desventaja 

importante a la capa de fluoruro es su disolubilidad en ambientes ácidos. La irradiación con 

láser del esmalte dental en conjunción con la aplicación de fluoruro se ha demostrado que el 

resultado es significativo en la reducción  de la solubilidad del mineral del esmalte, lo que 

aumenta los efectos protectores de fluoruro frente a la erosión.(7)(35) 

Para erradicar la erosión dental intrínseca, se debe iniciar la terapia sistémica causal. Los 

pacientes con anorexia y bulimia requieren terapia psicológica o psiquiátrica. Para los pacientes 

con reflujo, debe realizarse una aclaración precisa de la causa con el tratamiento posterior 

(medicina general o intervención quirúrgica).(21)(53) 
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En definitiva, se podría decir que para todos los casos y para cada diente, el método más 

mínimamente invasivo debe ser el elegido. (21)(53) 

Cabe señalar que, con todos los procedimientos realizados, el buen pronóstico sólo puede 

garantizarse con el acompañamiento de las medidas preventivas. Sería ideal si, antes de la 

reconstrucción, la progresión de la erosión cesó. Seguimientos regulares son prerrequisito.(16) 

Las medidas de higiene oral pueden influir en el progreso de las lesiones erosivas. Para mejorar 

la resistencia de los dientes contra el desafío mecánico, se recomendó cepillarse los dientes 

después de esperar al menos 30 minutos a 1 hora después de comer y beber.(21)(35) 

3.5 DISCUSIÓN 

El presente estudio nos muestra estadísticamente la relación que hay entre el consumo de 

bebidas carbonatadas, isotónicas, zumos de frutas con la presencia de la erosión dental. Estos 

resultados son similares a otros encontrados en los estudios de la literatura. Sin embargo, 

algunos de ellos sólo encontraron una asociación positiva con el consumo de zumos de frutas y 

bebidas carbonatadas, mientras que en otros sólo se encontró con la ingesta de bebidas 

carbonatadas o con la ingesta de zumos de fruta.(17) 

Al analizar los productos como la leche y el té, el presente estudio nos demuestra una baja 

prevalencia de la erosión dental en pacientes que consumen estas bebidas, coincidiendo con 

algunos autores, que defienden su naturaleza protectora.(17) 

La falta de consenso en los resultados podría deberse a la naturaleza multifactorial de la 

patología estudiada, en el que cada factor está influenciado por los demás hasta llegar a un 

equilibrio compatible con la salud o la enfermedad. El riesgo de desarrollar la erosión dental 

también está influenciado por cuándo y / o cómo la comida se consume. Se encontró una 

asociación estadísticamente significativa entre los participantes que mantuvieron los alimentos 

y las bebidas en la boca durante un periodo más largo que se considera normal y la prevalencia 

de la erosión dental. Varios estudios obtuvieron resultados similares. Sin embargo, algunos 

autores no encontraron diferencias estadísticamente significativas entre mantener las bebidas en 

la boca antes de su ingestión o rápidamente tragarlas y la prevalencia de la erosión dental.(17) 
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Aunque muchos estudios han investigado los factores asociados a la erosión dental, esta opinión 

pone de relieve los factores que asocian a la erosión dental, y aunque la mayoría de las 

asociaciones no son grandes. Los refrescos, con exclusión de la leche y el agua podría causar 

daño a los dientes por dos razones: En primer lugar, el bajo pH y alta acidez titulable, en segundo 

lugar, los azúcares en las bebidas son metabolizados por microorganismos de la placa para 

generar ácidos orgánicos que provocan desmineralización. La erosión es debido a la pérdida de 

la superficie más externa de esmalte y se produce cuando el pH de la superficie cae por debajo 

de 5,5, por ejemplo, el pH medio de las muestras de CocaCola analizado fue 2,30, mientras que 

el calcio medio y la concentración de iones de fluoruro fueron 0,58 y 0,066 respectivamente. El 

bajo pH, así como el bajo nivel de calcio y la concentración de ion fluoruro indican el alto 

potencial erosivo.(15) 

En cuanto a la leche y el yogurt proporcionan una importante fuente de calcio en la dieta, fosfato 

y caseína, todos los cuales se sabe que van a actuar protegiendo al esmalte. Dado que los factores 

de riesgo importantes incluyen los refrescos, el consumo frecuente de leche podría ser 

considerado como una forma de sustituto en el comportamiento de la dieta para evitar la erosión 

dental.(15) 

Esta revisión de la literatura proporciona la primera evaluación global basada en la evidencia de 

los factores relevantes en la erosión dental y tiene la intención de atraer más atención a la 

necesidad de una mayor educación de la comunidad en relación con la pérdida de las sustancias 

duras del diente debido a la erosión, erosiones que son causadas principalmente por el consumo 

excesivo de alimentos y bebidas erosiva especialmente entre los niños.(15) 

Dado que la erosión dental es una manifestación extra esofágica de ERGE esta investigación 

parte del hecho de evaluar pacientes con esofagitis por reflujo gastroesofágico (ERGE) para 

observar y documentar la presencia de erosiones dentales, así como registrar la presencia o 

ausencia de sintomatología asociada a erosión. Cabe resaltar que en el presente estudio el 

diagnóstico de ERGE se asume al encontrar en el examen endoscópico signos semiológicos de 

esofagitis por reflujo gastroesofágico, al ser ésta una complicación que ocurre producto del 

constante reflujo ácido.(53)(70) 
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De acuerdo con la ubicación específica en la superficie dentaria erosionada ésta dependerá del 

factor que lo ocasione. Gregory-Head menciona que la apariencia y ubicación del patrón de 

desgaste dentario es único en cada arco. Bajo esta característica, la superficie dentaria con mayor 

presencia de erosiones en este estudio fue la superficie palatina grado 1 en el sector anterior 

seguida de la superficie palatina grado 2 en el sector anterior permitiéndonos afirmar que la 

superficie palatina de piezas anteriores fue la que tuvo el mayor número de erosiones. (69) Bajo 

estos resultados este estudio concuerda con los hallazgos de otros autores sin embargo Valencia 

afirma que la superficie erosionada predominante fue la incisal en pacientes con regurgitación. 

Así mismo Holbrook manifiesta también resultados diferentes a esta investigación pues 

encontró significativa asociación entre erosión dental en molares a nivel de dentina y su 

asociación con la ERGE.(69) 

Las características clínicas de los pacientes en nuestro estudio sugiere que las erosiones se 

manifiestan en la cara palatina de piezas anteriores con mayor frecuencia porque el jugo gástrico 

refluido pasa por el tercio posterior de la lengua (pudiendo dañar a las piezas posteriores) para 

ser expulsado luego enérgicamente hacia la superficie dentaria más susceptible de la cavidad 

bucal, la superficie palatina, al no existir estructura anatómica ni factor protector que limite la 

llegada del jugo gástrico se convierte en el sector más afectado pues es donde se realiza el primer 

contacto directo entre la superficie dentaria y el jugo gástrico; si comparamos los efectos 

erosivos sobre la arcada inferior encontraremos un menor número de erosiones puesto que la 

lengua brinda protección cubriendo las superficies linguales y parte de las oclusales; así como 

también el carrillo cubre las caras vestibulares de las piezas inferiores. La saliva también es un 

factor de suma importancia pues las glándulas salivales en su mayoría se ubican más cercanas 

al arco inferior; todos estos reúnen los posibles factores que fundamentan la predisposición de 

daño en la cara palatina de piezas anteriores.(69) 

En los pacientes con ERGE, la saliva juega un papel muy importante como protector constante, 

actuando como disolvente, neutralizador y buffer del jugo gástrico en el esófago, el cual posee 

un alto contenido de bicarbonato. La saliva mantiene la limpieza esofágica, debido a las 

contracciones secundarias en el cuerpo del esófago. en uno de los estudios bibliográficos 

mencionados no fue posible medir el PH salival, ya que el tiempo exacto de regurgitación es 

impreciso, presentándose en cualquier momento del día o la noche(69) 
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Este jugo gástrico regurgitado al llegar a la cavidad bucal remueve la placa salival, modificando 

la concentración y calidad de componentes salivales, impidiendo el desarrollo del fenómeno 

protector. El conocer la historia y episodios de regurgitación es sumamente importante porque 

es el principal indicador sintomatológico que el paciente nos refiere, para establecer alguna 

potencial repercusión de ERGE en la cavidad bucal.(69) 

Al hacer un análisis de la higiene bucal en los pacientes, se determinó que la duración del 

cepillado dental no presenta una relación significativa con el índice estadístico de BEWE, y del 

mismo modo no presenta relación con el desarrollo de la erosión dental. Sin embargo, en algunas 

de las literaturas revisadas se evidencia una relación significativa en cuanto lo estadístico, entre 

la frecuencia del cepillado dental y la erosión dental,  en una de dichas investigaciones se 

comprobó que aquellos niños que cepillaron sus dientes dos veces al día eran un tercio menos 

propensos a desarrollar erosión dental en comparación al grupo que cepillaban sus dientes una 

vez por día o en absoluto.(17) 

Además se pudo evidenciar que la natación es el deporte más frecuentemente relacionado con 

el desarrollo de la erosión dental debido a que el cloro utilizado para desinfectar el agua de la 

piscina, lo que lleva a una disminución del pH del agua y, en consecuencia, con un alto potencial 

erosivo como la frecuencia y la duración de aumento de la formación, como se ha demostrado 

por varios estudios revisados.(17) 

 

La erosión dental tiene relación con el nivel socioeconómico familiar, dentro de la literatura y 

para algunos autores no hay una conclusión definitiva con respecto a este tema. Aunque algunos 

investigadores afirman que la prevalencia de la erosión dental no se encuentra asociada con el 

nivel socioeconómico.(17) 
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4. CONCLUSIONES 

 De los muchos factores etiológicos estudiados, los que parecen estar directamente 

relacionados con la formación de la erosión dental son: el consumo de bebidas carbonatadas, 

isotónicas, zumos de frutas, el consumo de alimentos ácidos por la noche, el mantener 

bebidas y alimentos dentro de la boca antes de tragarlos. El uso de inhaladores como 

tratamiento a enfermedad aguda o crónica para el asma también parece ser un factor 

etiológico de esta enfermedad, de la misma manera que el vómito y regurgitación frecuente 

o la natación habitual. El nivel socioeconómico también es un factor de riesgo en cuanto el 

desarrollo de las lesiones erosivas, observando que la erosión dental es más frecuente en los 

niños que se encuentran en un nivel socioeconómico más bajo. 

 La erosión dental que comúnmente inicia en la dentición primaria puede continuar en la 

dentición permanente. Su etiología multifactorial y las asociaciones con otras enfermedades 

dentales como la hipoplasia del esmalte y caries añaden complejidad al diagnóstico, 

prevención y tratamiento de estas enfermedades. 

 En relación con los tratamientos varias investigaciones han demostrado que, en condiciones 

ácidas, todos los materiales de restauración dental muestran degradación con el tiempo 

(rugosidad de la superficie, disminución de la dureza de la superficie, pérdida de sustancias). 

Sin embargo, los materiales cerámicos y compuestos parecen exhibir una durabilidad 

sustancial. Y que se debe instaurar el tratamiento menos invasivo sea cual sea el caso de 

severidad. 

 Existe una asociación significativa entre el desarrollo de la erosión dental y la ERGE. Los 

síntomas se presentan en la cavidad bucal como regurgitación y acidez, estas son muy 

comunes en pacientes que presentan ERGE y erosiones dentales. Las superficies palatinas 

de las piezas anterosuperiores tienden a presentar erosiones dentales y ERGE. 
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5. PROPUESTA 

Terminado el trabajo de investigación lo que se propone es que los profesionales dentales deban 

educar tanto al paciente como a los familiares responsables sobre las consecuencias del consumo 

frecuente de refrescos y de esta manera proporcionar sugerencias positivas para minimizar el 

riesgo. Y que los proveedores de salud pública deban guiar a las personas, especialmente a los 

adolescentes y niños, para limitar la ingesta de refrescos, los educadores de salud oral deben 

reforzar las prácticas importantes para los usuarios, en como disminuir el tiempo en el que el 

refresco permanece en la boca o cual sería la mejor manera de consumirlo.  

Prácticas como el terminar de comer o beber con productos lácteos por ejemplo: leche, queso o 

yogur sin azúcar, puede promover la reactivación del esmalte dental suavizado. Además, otras 

estrategias que estimulan el flujo salival como lo es el uso de goma de mascar preferiblemente 

sin azúcar ayudándonos de esta manera a reducir la exposición postprandial del ácido esofágico; 

o hábitos que ayudan directamente a neutralizar los ácidos en este caso haciendo uso del 

bicarbonato de sodio a manera de enguaje pueden contrarrestar los efectos destructivos de los 

ácidos dietéticos.  

Deben evitarse algunos hábitos, como sorber, soplar o retener bebidas en la boca, porque 

prolongan el tiempo de contacto entre el agente erosivo y la superficie dental y aumentan la 

susceptibilidad a la erosión.  
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7. ANEXOS 

7.1 Anexo 1. Tabla de caracterización de artículos científicos escogidos para la revisión. 
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7.2 Anexo 2. Tabla de meta análisis utiliza para la revisión sistemática. 
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