Odontologia conservadora

Erosiones dentales: medidas preventivas y
terapéuticas recomendadas para pacientes de riesgo

Annette Wiegand, Dr. med. dent., y Thomas Attin, Prof. Dr. med. dent.

Los pacientes que presentan un alto riesgo de padecer
erosiones dentales necesitan una asistencia odontologi-
ca intensiva que incluye tanto medidas preventivas
como medidas terapéuticas. Para la prevencion de las
erosiones, se deberd establecer en primer lugar un diag-
ndstico etioldgico a partir del cual se adoptardn las me-
didas necesarias para disminuir la exposicion al medio
dcido. Los tejidos duros dentarios desmineralizados
pueden remineralizarse mediante un flujo salival sufi-
ciente y el aporte de fluoruro, calcio y fosfato en forma
de pasta dentifrica o geles con fliior. Las medidas de hi-
giene bucal no deben instaurarse inmediatamente des-
pués de un ataque erosivo para proteger de la abrasion
mecdnica la superficie dentaria reblandecida por la
erosion. Ademds, la aplicacion de sistemas adhesivos
puede disminuir la hipersensibilidad asociada a las ero-
siones de la dentina y puede proteger la superficie den-
taria de otros efectos erosivos y/o abrasivos. El presente
articulo describe las opciones terapéuticas definitivas
para la restauracion de los defectos erosivos.

(Quintessenz. 2006;57(11):1157-64)

Introduccion

Las erosiones dentales se deben al contacto frecuente y
regular de los tejidos duros dentarios con medios acidos
de pH bajo y se manifiestan inicialmente a nivel del es-
malte (fig. 1). En caso de progresion de la enfermedad
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Figura 1. Erosion minima
del esmalte de origen ali-
mentario en una paciente
de 36 afios.

Figura 2. Erosion avanzada con exposicion de la dentina
en un paciente de 25 afios que practicaba culturismo y
que refirié en la anamnesis consumir refrescos acidos
con frecuencia.

pueden aparecer también defectos de mayor tamafio en
los tejidos duros dentarios que conllevan la exposicién
de la dentina (fig. 2). Estas erosiones avanzadas se aso-
cian a menudo a una hipersensibilidad dolorosa y a mer-



Odontologia conservadora

Tabla 1. Recomendaciones preventivas para pacientes con riesgo alto de erosiones

Objetivo

Recomendacién/medida

Reduccidn de la exposicion al medio dcido

* Factores exdgenos (p. €j. erosion
de origen alimentario)

¢ Factores intrinsecos

Reduccion de 1la desmineralizacion,
estimulacion de la remineralizacion

Reduccion de efectos abrasivos

* Disminuir el consumo de alimentos 4acidos y limitarlo a las comidas
principales

* Tomar las bebidas 4cidas lo mas rapidamente posible y frias

Elegir bebidas dcidas con un contenido alto en calcio, fosfato,
fluoruro y xilitol

Establecer la etiologia de la exposicién al medio dcido e instaurar un
tratamiento médico (p. ej. reflujo gastroesofagico, xerostomia)
o psicolégico (p. ej. bulimia), si procede

* Estimular el flujo salival

— Masticar chicles y caramelos sin azicar y con urea

— En pacientes con xerostomia: medicacién estimulante del flujo
salival, sustitutos de la saliva

* Conducta después del contacto con el medio dcido

— Enjuagar la cavidad oral con agua, leche o colutorios fluorados de
baja concentracién

— Consumo de alimentos neutralizantes (leche, queso)

— Enjuagar con antidcidos, si procede

Fluoracién periddica

— Uso de pasta dentifrica con fldor, colutorios fluorados y geles con
fldor

 Esperar con el cepillado de los dientes hasta 30 a 60 min después del

contacto con el medio dcido

Utilizar cepillos de dientes manuales o cepillos eléctricos con poca

presién de contacto

* Utilizar pastas dentifricas fluoradas con RDA baja

RDA: abrasion relativa de la dentina.

Tabla 2. Medidas terapéuticas y reconstructivas para el tratamiento de lesiones erosivas. No se realizaran tratamientos
restauradores definitivos hasta haber establecido el diagnéstico etiolégico. En todos los casos, estos tratamientos deben

ir acompaiados de medidas preventivas

Objetivo

Recomendacién/medida

Reduccidn de la hipersensibilidad

Proteccién mecanica de la erosién

Restauracion de defectos pequeiios
a medianos

Restauracion de defectos grandes
con pérdida de dimensién vertical

* Aplicacién de sistemas adhesivos
* Fluoracién

* Aplicacién de sistemas adhesivos
* Obturaciones de composite

* Ajustar el incremento de la dimensién vertical mediante soluciones
provisionales o férulas oclusales, si procede

* Restauraciones directas de composite u

* Overlays de cerdmica o carillas indirectas
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Figuras 3a y 3b. Ero-
siones en la denticion
temporal.

mas estéticas o funcionales que requieren una interven-
cion terapéutica.

La patogénesis de las erosiones dentales se puede des-
cribir como un acontecimiento multifactorial en el que
distintos factores (del huésped), como los pardmetros
salivales, modulan el tipo y la frecuencia de la exposi-
cién exdgena y enddgena al medio 4cido. Ademas, las
pérdidas de tejido duro dentario por erosidon se acompa-
flan de un reblandecimiento superficial y, por lo tanto,
de una menor resistencia a la abrasiéon, de modo que
agentes mecdnicos como el cepillado o la masticacién
pueden contribuir a la progresion de la lesion.

En diversos estudios epidemiolégicos, se han referido
tasas de prevalencia de erosiones de hasta un 25% (arti-
culo de Putz y Attin®). Incluso en nifios, las erosiones
dentales pueden llegar a afectar a aproximadamente un
30% de esta poblacién!’>’, con el agravante de que la
aparicion en la denticién temporal (figs. 3a y 3b) au-
menta el riesgo de defectos erosivos en la denticién per-
manente*. Determinados grupos de riesgo, como pa-
cientes con enfermedad por reflujo gastroesofdgico o
trastornos gastrointestinales, muestran una predisposi-
cion a los defectos erosivos del tejido duro dentario y,
por lo tanto, requieren un tratamiento odontolégico mas
intensivo. A continuacion, se discuten recomendaciones
preventivas y terapéuticas, especialmente para pacientes
de riesgo, destinadas a disminuir la magnitud de la des-
mineralizacion erosiva y evitar la progresion de la pérdi-
da de tejido duro dentario. Las recomendaciones se re-
sumen en las tablas 1y 2.

Pacientes con riesgo alto de erosion

Las lesiones erosivas son provocadas por acidos de ori-
gen endogeno o exdgeno. La causa exdgena mas fre-
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Figura 4. Erosiones palatinas de las piezas anterosupe-
riores debido a exposicion enddgena a un medio &cido.

cuente es el consumo de bebidas y alimentos dcidos en
forma de citricos o refrescos y bebidas isotonicas, de los
que son consumidores habituales los deportistas y los
pacientes con un estilo de vida saludable. Se observan
patrones dietéticos alterados con un consumo elevado de
alimentos 4cidos (como vinagre) o refrescos light tam-
bién en pacientes con trastornos alimentarios*. La erosi-
vidad de una bebida o de un alimento depende no sélo
del pH, del contenido de 4cido valorable, de la capaci-
dad tampén y de la concentraciéon de minerales, sino
también de la frecuencia y del tipo de consumo'*3*64, El
riesgo de erosion aumenta claramente con el incremento
de la frecuencia y la duracién del consumo de 4cido. Jo-
hansson et al*® mostraron que una permanencia prolon-
gada de las bebidas 4cidas en la boca en combinacién
con determinados hébitos (beber a sorbos, beber con pa-
jita, enjuagarse la boca con la bebida) dan lugar a un pH
intraoral mas bajo durante un periodo de tiempo clara-
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mente mds largo que el beber rapido, lo que favorece el
riesgo de aparicién de erosiones dentales. La ingesta
oral de medicamentos acidos o de comprimidos eferves-
centes, como acido acetilsalicilico, puede incrementar
también el riesgo de erosiones dentales?®?!. Determina-
dos grupos profesionales o deportistas, como trabajado-
res de la industria’, catadores de vino'¢ o nadadores pro-
fesionales', tienen un contacto frecuente con dcidos o
vapores dcidos, por lo que pueden mostrar una mayor
prevalencia de erosiones dentales.

Entre las causas endégenas, se pueden destacar enfer-
medades que se asocian a la presencia frecuente de jugo
gastrico y contenido géstrico 4cido en la cavidad oral
como es el caso en la bulimia y la anorexia nerviosa, la
enfermedad por reflujo gastroesofdgico o el alcoholis-
mo*!'!, En la mayoria de los casos, esta exposicién al
medio dcido enddgeno se manifiesta clinicamente por
una erosion de las superficies dentarias palatinas y oclu-
sales del maxilar (fig. 4). Los factores modificadores del
huésped son los que finalmente determinan el alcance
de la pérdida de tejido duro dentario por erosién. La sa-
liva desempefia un papel especial dado que, por su ac-
cion de pelicula y sus sistemas tampdn, ejerce un efecto
protector frente al desarrollo de erosiones, ademads de
mostrar una capacidad remineralizadora gracias a su ri-
queza en minerales®*. Algunas enfermedades generales
(enfermedades de las gldndulas salivales, radioterapia de
la regién de cabeza y cuello, sindrome de Sjogren, dia-
betes mellitus) o los efectos secundarios de determina-
dos medicamentos (psicofirmacos, anticolinérgicos, an-
tihistaminicos, antieméticos, antiparkinsonianos) que se
acompafian de una disminucién de la secrecion salival
también aumentan el riesgo de defectos erosivos®. Dro-
gadicciones como el consumo regular de cocaina o éxta-
sis se asocian igualmente a la aparicién de erosiones'*!8.

Medidas preventivas

Reduccion de la exposicion al medio dcido

El objetivo principal de la prevencién de las lesiones erosi-
vas es disminuir la exposicion al medio 4cido. Siempre que
en la anamnesis destaque un consumo excesivo y frecuente
de bebidas y alimentos acidos, se informara al paciente de
la problematica asociada y de los distintos factores que in-
fluyen en las erosiones inducidas por la dieta. Los pacien-
tes de riesgo deberian prescindir de tentempiés dcidos o los
deberian consumir con celeridad para favorecer la neutrali-
zacién rapida por accién de la saliva, dado que la aparicién
de erosiones se relaciona tanto con la duracién como con la
frecuencia y el tipo de consumo de sustancias acidas. La

capacidad erosiva de una bebida 4cida viene determinada
ademads de por el pH, por sus propiedades quelantes, su ca-
pacidad tamp6n y también por el tipo de 4cido. Hannig et
al*” mostraron que la capacidad erosiva de distintos dcidos
con pH idéntico varia claramente, de modo que
p- €j. el acido lactico y el 4cido citrico provocan una desmi-
neralizacién més intensa del esmalte que el 4cido maleico o
el dcido clorhidrico. La sustitucion de los acidulantes per-
mitirfa disminuir la erosividad de determinadas bebidas. En
cambio, la carbonatacién de las bebidas desempefia un pa-
pel secundario*.

Otro enfoque interesante consiste en reducir la erosi-
vidad mediante la adicién de calcio, fosfato o fluoru-
ro”33%, En distintos estudios se pudo mostrar que la adi-
cién de 0,5 a 1 mmol/l de calcio y fosfato, y de 0,031
mmol/l de fluoruro consigue reducir la desmineraliza-
cion provocada por Coca Cola, Sprite, Sprite light y
zumo de naranja, sin alterar en absoluto el sabor’. Por
otra parte, el uso de xilitol como edulcorante en bebidas
dcidas simultdneamente con un contenido alto en fluoru-
ro permite reducir claramente su cardcter erosivo. En
este contexto, el xilitol actia como un portador de iones
calcio, en cuya presencia se inhibe la difusién de calcio
fuera del esmalte'.

Por ultimo, la temperatura influye también en la ero-
sividad de un 4cido. Amaechi et al> y West et al® de-
mostraron que a mayor temperatura del dcido o de la
bebida 4cida mayor es también su capacidad desminera-
lizadora. Por lo tanto, las bebidas y los alimentos acidos
se deberian consumir preferentemente frios para reducir
su erosividad.

La aparicién de erosiones que, en base a la historia
clinica o la localizacién clinica (palatina/lingual), indi-
can la presencia de una enfermedad gastrointestinal o de
un trastorno alimentario requiere un diagndstico etiol6-
gico y un tratamiento causal ya sea médico o psicoldgi-
co. Si la causa de la erosién es una hiposalivaciéon o una
xerostomia, pero el tratamiento causal o el tratamiento
farmacoldgico no es factible?, las opciones se limitan al
tratamiento sintomédtico de la sequedad bucal (como sus-
titutos de la saliva, véase mds adelante), para limitar el
alcance de la pérdida de tejido duro dentario por ero-
sion. Ahora bien, los pacientes con xerostomia deberian
evitar el consumo de estimulantes de la salivacién como
caramelos acidos o bebidas con 4cido citrico, dado que
pueden contribuir también al desarrollo de erosiones. En
lo que se refiere a la prevencién de la exposicidn laboral
a medios 4cidos (como vapores 4cidos), las normas de
prevencion de riesgos laborales incluyen en general las
medidas de proteccion correspondientes como limitacio-
nes de dosis y el uso de ropa de proteccién o mascari-
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llas, de modo que este tipo de exposicién a medios 4ci-
dos deberia desempeiiar hoy dia, al menos en los paises
industrializados, un papel poco importante.

Reduccion de la desmineralizacion erosiva y
estimulacion de la remineralizacion

Ademéds de reducir la exposicioén a medios acidos, se de-
beria disminuir también al mdximo la magnitud de la
desmineralizacién erosiva y estimular la remineraliza-
cion del tejido duro dentario erosionado. La saliva como
factor de proteccion natural desempeiia, en este contex-
to, un papel destacado. La saliva ejerce un efecto protec-
tor frente al desarrollo de erosiones dentales a través de
la dilucién y la neutralizacién del dcido asi como por la
formacioén de una pelicula y, al mismo tiempo, posee ca-
pacidad remineralizadora y reparadora gracias a sus io-
nes calcio y fosfato™®.

La pelicula de saliva es un recubrimiento acelular no
estructurado, compuesto de proteinas salivales absorbi-
das que protege el tejido duro dentario de la desminera-
lizacién erosiva a modo de «membrana semipermeable».
Por lo tanto, a menudo se recomienda prescindir de un
cepillado de dientes minucioso inmediatamente antes
del contacto con un medio acido para evitar dafiar esta
pelicula protectora. Sin embargo, Wetton et al>® y Han-
nig et al® mostraron que, al cabo de tan sélo unos minu-
tos, se forma una pelicula protectora sobre el esmalte y
la dentina que disminuye considerablemente la desmine-
ralizacién en funcién de la duracién de la exposicion y
de la concentracién del acido utilizado. Se puede de-
mostrar la persistencia in vitro de componentes de la pe-
licula®, incluso después de una exposiciéon durante 5
minutos a 4cido citrico al 0,1%, lo que permite deducir
la existencia de un efecto protector antidcido.

Ademés, el consumo de alimentos y bebidas que con-
tienen 4cido citrico da lugar a una estimulacién relativa-
mente intensa del flujo salival. Cuanto mayor es el flujo
salival, mds se incrementa tanto la capacidad tampo6n
como la concentracién de calcio y fosfato en la saliva,
ademas del aclaramiento de acido en la cavidad oral,
con un aumento mds rapido del pH hasta situarse nueva-
mente en el intervalo neutro*>. Masticar chicles sin azi-
car puede favorecer atin mas la produccién de saliva y
con ello reforzar su efecto neutralizante y remineralizan-
te. Después de un proceso de descomposicion enzimati-
ca, los chicles con urea liberan amoniaco que puede
contribuir también a la alcalinizacién de la saliva 4cida.
Se pudo mostrar que el incremento del flujo salival aso-
ciado al consumo de chicles aumenta significativamente
el reendurecimiento del esmalte erosionado en compara-
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cién con el flujo salival normal*. La saliva muestra una
capacidad reparadora como consecuencia del aporte de
minerales después de un ataque de medios 4cidos. Se
observé en diversos estudios que la saliva favorece el re-
endurecimiento y, por lo tanto, también la resistencia a
la abrasion del tejido duro dentario erosionado. Los en-
juagues de la cavidad oral con agua o leche pueden po-
tenciar la remineralizacion del esmalte desmineralizado.
Se pudo mostrar in situ que el enjuague durante 60 se-
gundos con agua o leche incrementaba significativamen-
te el reendurecimiento del esmalte erosionado, con efec-
tos comparables a los de una solucién de fluoruro de
250 ppm. Parece ser que tanto el aclaramiento del 4cido,
acelerado por los enjuagues, como los ingredientes mi-
nerales de la leche (iones de calcio y fosfato) y del colu-
torio fluorado favorecen la remineralizacién. Asi mis-
mo, se recomienda finalizar las comidas con alimentos
neutralizantes como queso o leche. En pacientes someti-
dos a radioterapia de la region de la cabeza y el cuello
que mostraron un flujo salival claramente disminuido, se
logré compensar la capacidad remineralizadora baja
asociada a la hiposalivaciéon mediante el consumo de
queso®+%,

Los pacientes con xerostomia muestran, ademas de un
flujo salival reducido y un pH mas bajo, una menor ca-
pacidad tamp6n, con la merma consiguiente de las pro-
piedades preventivas y reparadoras de la saliva. Se utili-
zan a menudo sustitutos de la saliva para el tratamiento
sintomdtico en combinacién con estimulos gustativos y
masticatorios, si bien se debe prestar atencién a no utili-
zar preparados con efecto desmineralizante. Meyer-
Lueckel y Kielbassa*' recomiendan sustitutos de la sali-
va con mucina que contengan también flior, calcio y
fosfato.

La aparicidn, la progresién y la remineralizacién de
las erosiones dependen ademds de la disponibilidad de
fluoruros. La aplicacién de fluoruros sobre el esmalte o
la dentina propicia la formacion de una cubierta de fluo-
ruro cdlcico que sirve de reservorio de fluoruro para una
posible desmineralizacion erosiva. Al bajar el pH por
debajo de 5,5, se libera fluoruro del reservorio que pre-
cipita en forma de fluoroapatita o hidroxiapatita fluora-
da y disminuye el comportamiento de solubilidad del es-
malte.

En estudios in vitro, el uso de una solucién de fluoru-
ro de amina al 1% y un barniz de fldor al 0,1% antes de
la exposicién al medio 4cido redujo significativamente
la profundidad de la lesién en comparacién con mues-
tras no tratadas, mientras que el tetrafluoruro de titanio
(4%) no proporcioné una proteccién significativad!.
Ahora bien, en condiciones clinicas podria resultar com-
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plicado motivar a los pacientes para que, antes del con-
sumo de alimentos dcidos o de la provocacién voluntaria
del vémito, se apliquen geles o barnices de fldor en los
dientes. No obstante, los pacientes con reflujo gastroe-
sofagico crénico podrian utilizar durante la noche una
férula impregnada de gel de fldor o un antidcido liquido
para prevenir las erosiones. El efecto tampén de la ma-
yoria de los antidcidos se basa en la accién del hidréxi-
do de magnesio, carbonato de magnesio o hidréxido de
aluminio. En un estudio in situ, el uso de antidcidos per-
miti6 neutralizar completamente el descenso del pH en
la cavidad oral después del contacto con un medio
dcido*. Como procedimiento alternativo, se pueden co-
locar las férulas después del contacto con el medio 4ci-
do. La capa de fluoruro célcico es mds marcada sobre el
esmalte desmineralizado que sobre el esmalte sano o ca-
rioso®. El uso de geles con fldor muy concentrados
(12.500 ppm de fldor) y la fluoracion intensiva con el
uso combinado de pasta dentifrica fluorada, colutorios
fluorados y gel con fldor ha mostrado ser especialmente
eficaz para la prevencidn de erosiones?!®.

Reduccion de efectos abrasivos

Los tejidos duros dentarios dafiados por efecto de la ero-
sién muestran una menor resistencia a la abrasién, de
modo que efectos mecédnicos como el cepillado de los
dientes pueden contribuir a la progresién de los defec-
tos. No obstante, la resistencia a la abrasion del esmalte
y de la dentina desmineralizados aumenta a medida que
avanza la remineralizacion después de un ataque
erosivo®®!?. A pesar de todo, conviene esperar un mini-
mo de 30 a 60 minutos antes de proceder al cepillado de
los dientes después de la ingesta de bebidas y alimentos
con capacidad erosiva, aun cuando el esmalte y la denti-
na desmineralizados no han vuelto a alcanzar todavia la
resistencia a la abrasion del tejido duro dentario ni si-
quiera transcurrido este intervalo de tiempo®°. Como al-
ternativa, se puede recomendar a los pacientes de riesgo
que se cepillen los dientes antes del contacto con el me-
dio 4cido. A menudo, se recomienda evitar un cepillado
excesivo de los dientes antes del consumo de alimentos
dcidos para no dafiar la pelicula salival protectora. Por
otra parte, resultados (no publicados) propios mostraron
que la abrasién por cepillado del esmalte y de la dentina
es claramente menor si se produce 5 minutos antes que
5 minutos después de una erosion.

Ademds del momento y de la frecuencia del cepilla-
do, el tipo de cepillo de dientes utilizado también es un
factor importante. En estudios in vitro, algunos cepillos
de dientes eléctricos y cepillos sénicos y ultrasénicos

mostraron una mayor capacidad abrasiva sobre el esmal-
te y la dentina erosionados que un cepillo de dientes ma-
nual>%, Si, a pesar de todo, los pacientes con un riesgo
alto de erosion utilizan cepillos de dientes eléctricos, de-
berian ejercer la minima presién de contacto posible. A
diferencia del esmalte desmineralizado, la dentina ero-
sionada experimenta un mayor desgaste con una presién
de cepillado creciente. En estas condiciones, el cepillado
de los dientes puede llegar a erosionar la matriz orgéni-
ca protectora, lo que puede potenciar los efectos abrasi-
vos y erosivos®’.

La pasta dentifrica o la combinacién de la pasta denti-
frica y el cepillo de dientes utilizados influyen también
en la pérdida de sustancia de la superficie dentaria ero-
sionada. Se consideran factores importantes el tamafo,
la forma y el contenido en particulas limpiadoras, el pH
y la capacidad tampdn de la pasta dentifrica aplicada y
también la concentracion de flior®. En general, se debe-
rian utilizar pastas dentifricas con fldor, dado que no
s6lo son recomendables desde el punto de vista de pre-
vencién de la caries, sino que, a diferencia de pastas
dentifricas sin fldor, provocan una menor pérdida de
sustancia del esmalte y la dentina erosionados'>?. Se
pueden observar efectos similares al utilizar geles con
flior acidos, cuya aplicacién in vitro condujo a una me-
nor abrasion por cepillado que el uso de geles sin fldor o
geles con pH neutro®. Los pacientes con lesiones erosi-
vas deben utilizar pastas dentifricas de baja abrasividad,
dado que el grado de abrasion por cepillado de la denti-
na erosionada se correlaciona con el uso de pastas denti-
fricas con una RDA (abrasion relativa de la dentina)
alta®2,

Medidas terapéuticas

Durante las citas de revisién periddicas, se observard y
controlara la progresion de posibles lesiones erosivas en
los pacientes predispuestos. Las medidas preventivas an-
tes mencionadas retardan o evitan la progresion, lo que
permite tratar erosiones en fase inicial mediante este
procedimiento profildctico no invasivo. En este contex-
to, cabe recordar nuevamente la necesidad de someter a
determinados pacientes de riesgo a un tratamiento médi-
co para controlar o minimizar las causas de la exposi-
cién al medio 4cido.

Las erosiones avanzadas con exposicion de la dentina
se asocian frecuentemente a una hipersensibilidad dolo-
rosa (fig. 5) que se puede tratar de forma minimamente
invasiva con la aplicacién de sistemas adhesivos. La
aplicacién de sistemas adhesivos sirve tanto para dismi-
nuir la hipersensibilidad como para la proteccién mecani-
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Figura 5. Erosiones asociadas a hipersensibilidad dolo- Figura 6. Erosiones en el esmalte y la dentina de molares

rosa en las superficies vestibulares de los premolares in- inferiores. La pérdida de dimension vertical se manifiesta
feriores. por las obturaciones que sobresalen del plano oclusal.

Figuras 7a a 7d. Tratamiento conservador en un paciente con erosiones que refirié en la anamnesis consumir diaria-
mente Coca-Cola durante horas.

Figura 7a. Erosiones de piezas anteroinferiores. Figura 7b. Restauracion de las lesiones con composite.

Figura 7c. Defectos erosivos marcados en el sector pos- Figura 7d. Reconstruccion de defectos en los dientes
terior con una pérdida de la dimension vertical de = 2 posteriores por medio de overlays de ceramica.
mm.
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ca frente a efectos erosivos y abrasivos'®*, Los defectos
de gran tamafio pueden dar lugar a mermas funcionales
(fig. 6) y estéticas, que requieren un saneamiento con-
servador o con prétesis. Ahora bien, no se deberian rea-
lizar restauraciones definitivas hasta haber identificado y
tratado la causa. En todos los casos, la restauracion se
acompaifiard de medidas profildcticas. El tratamiento
restaurador puede consistir en obturaciones de composi-
te (figs. 7a 'y 7b) y en tratamientos indirectos con over-
lays de ceramica sin metal (figs. 7c y 7d) en el sector
posterior y con carillas en el sector anterior. En funcion
del caso, hara falta verificar y estabilizar previamente el
aumento de la dimensién vertical mediante una férula
oclusal o un tratamiento provisional. Las pérdidas im-
portantes, superiores a 2 mm, se suelen tratar con restau-
raciones indirectas. La rehabilitacién en caso de pérdida
de dimensién vertical importante mediante restauracio-
nes de composite adhesivas directas constituye una al-
ternativa econdémica y con efecto protector del tejido
duro dentario. Para la restauracion, el odontélogo puede
utilizar como guia una férula tipo Miniplast fabricada a
partir de un encerado®.

Conclusion

Las erosiones dentales constituyen una enfermedad de
origen multifactorial que, en estadio avanzado, requie-
ren frecuentemente una intervencion terapéutica. Por
ello, se insiste nuevamente en la necesidad de establecer
un diagnéstico precoz de las lesiones erosivas iniciales
para corregir oportunamente posibles factores etioldgi-
cos y reducir asi la progresion de los defectos. La cola-
boracién de los pacientes mediante el cumplimiento de
las recomendaciones preventivas y terapéuticas antes co-
mentadas permite retrasar o evitar medidas terapéuticas
invasivas.
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