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Estos trastornos del comportamiento alimentario se escapan cada vez con mayor frecuencia al
examen clinico dental; por el aumento en el nimero de casos que en la actualidad se presentan,
es imperativo el conocimiento y la capacitacién en cuanto a cémo este tipo de desérdenes
alimentarios de naturaleza psiquiatrica inciden y modifican la préctica dental rutinaria desde aspec-
tos psicolégicos y conductuales del paciente, hasta manifestaciones clinicas especificas que supo-
nen un reacomodo de las prioridades preventivas y terapéuticas en odontologia. Por la temprana
edad promedio en la que estos pacientes acuden a la consulta dental, el dentista juega un rol
importante en la deteccién y diagnéstico oportuno de estos padecimientos que usualmente son
manejados tardiamente en las clinicas psiquiétricas varios afios después.

En este trabajo se presenta una revisién bibliogréfica general de estos dos trastornos, exponiendo
aspectos generales del sindrome y relativos a la repercusién que tienen en los dientes y demés
tejidos bucales, como parte integral de estos trastornos y no como entidades aisladas, asi como
los recursos terapéuticos que existen para su manejo odontolégico.
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ABSTRACT

These dysfunctions of the alimentary behavior escape every time with more fequency to the
dental clinical exam; for the increase in the number of cases that at the present time are presented,

it is imperative the knowledge and the training as for as this type of alimentary disorders of
psychiatric nature they impact and they modify the routine dental practice from psychological
aspects and the patient's conduct, until specific clinical manifestations that suppose a reacondition
of the preventive and therapeutic priorities in Dentistry. For the early age average in the one that
these patients go to the dental consultation, the dentist plays an important list in the detection

and opportune diagnosis of these sufferings that are usually managed belatedlly later in the clinics
psychiatric several years.

In this work a general bibliographical review of these two dysfunctions is presented], exposing

general aspects of the syndrome and relative to the repercussion that they have in the teeth and
other buccal tissues, like integral part of these dysfunctions and don't like isolated entities, as well
as the tﬁe/apeut/c resources that exist for its odontologic handlling.

Key wordls: Anorexia, bulimia.

Introduccion paciente, perjudicando su desempefio social y profesio-

nal. Las variantes principales de los trastornos de la
Los trastornos de la ingesta, se caracterizan por una rela- ingesta incluyen: anorexia nerviosa, bulimia nerviosa e
cién impropia con el alimento, o una grave desviacién de ingesta compulsiva de comida, son fenémenos complejos
los héabitos alimentarios, llegando mas alla de un proble- e intimamente relacionados; bioldgicamente, el comun

ma conductual, afectando la salud fisica y emocional del denominador de las tres es el balance calérico (relaciéon



24

Figura 1. Erosion acida palatina en arcada superior.
(En: Dental erosion, de Fehrenbach y Baker,
1999.URL:www.marquette.edu/dhform/erosion.htm).**

ingreso-gasto calérico), finalmente es éste el factor
desencadenante de la mayoria de los trastornos sistémicos
y locales que presentan los pacientes.

Los sindromes de anorexia y bulimia son trastornos
de la alimentaciéon que suponen un fondo conductual
basico de miedo y ansiedad permanentes a la obesidad,
que ademas de su naturaleza psiquiatrica, cursan con
una gama de disfunciones organicas severas. Por un
lado, la anorexia nerviosa implica una actitud restricti-
va extrema de ingestidn calérica cuyo resultado final es
la emaciacion (delgadez excesiva por desnutricién); por
su parte la bulimia, se define como la ingestién usual-
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Figura 3. Erosién acida y abrasién mecénica extensa de esmalte y
dentina con caries secundaria en zona vestibular anterior de la arcada
inferior. (En: dental erosién de Fehrenbach y Baker, 1999.
URL:www.marquette.edu/dhform/erosion.htm).*

mente secreta, obsesiva y masiva de alimentos seguida
de vémitos autoinducidos, episodios de ayuno prolon-
gado, o catarsis intestinal voluntaria mediante el abuso
de laxantes y diuréticos.!”” Finalmente, ambos fenéme-
nos alimentarios complejos, estan intimamente relacio-
nados y dificilmente se encuentran en un sélo paciente
en forma pura.

Antecedentes

Los primeros reportes de anorexia nerviosa datan de In-
glaterra en 1684 por Morton, ya entonces se definia un
trastorno alimentario asociado con ansiedad y ameno-
rrea en mujeres jovenes denominado “Consumicién Ner-
viosa”; otros como Laségue en 1873 y Gull en 1874 aso-
cian ademas el criterio central del diagnéstico clinico que
la distingue del ayuno psicégeno: el miedo anormal a la
obesidad a pesar de la emaciacion.?”® Desde entonces,
han aparecido numerosos reportes sobre anorexia en pai-
ses como EUA, Francia, Alemania, Inglaterra e Italia, en-
tre otros. En muchos de esos reportes ya se asociaba a la
anorexia con sintomas bulimicos vy, a la par de los estudios
sobre anorexia, fueron descubriendo la bulimia. Por ello,
es dificil separar los reportes sobre anorexia de aquéllos
sobre la incipiente bulimia, y hay que notar que se consi-

Figura 2. Erosion 4cida extrema en cara palatina del diente 22 y 23
con exposicion pulpar. (En: Dental erosién de Fehrenbach y Baker,
1999.URL:www.marquette.edu/dhform/erosion.htm).*

Figura 4. Caries rampante secundaria a descalcificacion acida gene-
ralizada. (En: dental erosion de Fehrenbach y Baker, 1999.
URL:www.marquette.edu/dhform/erosion.htm).*
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Figura 5. Erosion acida de esmalte y dentina. (En: Atlas de odontolo-
gia estética de Schmidseder, 1999).%

deraba a la misma como un mero sintoma de la anorexia;
por lo tanto, también su historia se entrelaza, para sepa-
rarse finalmente en 1980 y 1987 con la edicion y revision
del “ Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders”
(DSM-III-R), de la American Psychiatric Association.®°
De la bulimia si existen reportes muy tempranos y
certeros, desde las bacanales romanas se practicaba lo
que hoy se conoce como bulimia, término que deriva del
griego “bulimy” (traducido como hambre del buey); en
los siglos XVIII y XIX la bulimia fue descrita como una
curiosidad médica o un sintoma de otras enfermedades;
los primeros reportes sobre conducta bulimica como tal,
datan de fines del s. XIX, aunque generalmente se aso-
cian a la anorexia nerviosa.? Autores como Sollier, 1891;
Bouveret, 1893; Girou, 1905; Janet, 1908 y Schottky,
1932 describen el vémito autoinducido, en pacientes
anoréxicas, como recurso para contrarrestar la obliga-
ciéon de comer o para evitar ganar peso. En cuanto al

Figura 6. Erosion 4cida palatina tipica del paciente Bulimico. (En: At-
las de odontologia estética de Schmidseder, 1999).
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Figura 7. Erosion acida de severo grado con exposicion pulpar (En:
Operatoria dental de Barrancos 32 Ed, 1999).4

abuso de laxantes o medicina tiroidea con el propdsito
de controlar el peso, fue reportado por primera vez por
Nogués en 1913 y después, en forma esporadica, de los
anos 30 en adelante; sin embargo, la bulimia nerviosa
no es considerada como sindrome sino hasta 1940. El
trabajo de Ludwig Binswagner en 1944 es quiza el re-
porte méas temprano y detallado sobre la conducta
anoréxica que después se convierte en predominante-
mente bulimica. Otros estudios reportan que este tipo
de conductas bulimicas también se observan en la dia-
betes mellitus, malaria y entre nifias que vivian lejos de
sus familias en internados. Selling y Ferraro en 1945, co-
mentan la aparicién de la conducta bulimica entre pobla-
cién no anoréxica, ellos observaron este dato en nifios refu-
giados en EUA y enfatizaron la relacién entre la inseguri-
dad psicoldgica y el “atascarse” de comida.

Finalmente, Abraham, en 1916, Krisbaum en 1951,
Lidner en 1955 y Stunkard en 1959, describen los sintomas
clinicos de la bulimia, ligandolos a estados neuréticos. 58

El efecto de estos trastornos sobre los dientes y estruc-
turas bucales fue reconocido hace apenas 23 afos en los 70
por Hellstrom.3”

Etiopatogenia

Aunque multifactorial, ya que en sus causas confluyen
aspectos de tipo fisiolégico y psicoldgico, se contemplan
varias teorias; muchos de los cambios parecen ser se-
cundarios a los efectos de inanicién, pérdida de peso,
desnutricidn y estrés. Se especula sobre la funcion alte-
rada del neurotransmisor y vasoconstrictor serotonina
que estimula el musculo liso y disminuye la secrecién
géastrica. Desde el punto de vista psiquiatrico se duda
una causa exclusivamente biolégica, dado que los datos
de prevalencia ubican a estos pacientes dentro de un
estrato socioeconémico medio-alto. Se ha propuesto la
siguiente secuencia de eventos:
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1. La causa principal en la mayoria de los casos es
psicogénica.

2. La reaccién psicogénica influye sobre los centros
hipotalamicos del apetito, aboliendo la sensacion del
hambre y sobre ntcleos encargados de la liberacién
de gonadotrofinas produciendo amenorrea.

3. La anorexia conduce a hipofagia, disminucién del apor-
te caldrico, desnutricién, desaparicién de tejido adi-
poso y acentuacién del catabolismo proteico.™!'!3
En la bulimia no se conoce causa determinante, la

naturaleza episddica e incontrolada de la conducta ali-

mentaria ha hecho que muchos investigadores infie-
ran que la bulimia pueda ser debida a razones psicold-
gicas de represién en aspectos referentes a aprensivi-
dad, conducta sexual, desaprobacién personal, control

o manipulacién del ambiente externo, baja autoesti-

ma y amor propio, etc., aunque tanto como en la ano-

rexia, los factores culturales y la depresién influyen
de manera determinante.

Fisiolégicamente también se han encontrado partici-
pacién de algunos neuroquimicos de los sistemas
serotoninérgico y noradrenérgico, se sabe que las mani-
pulaciones y estados naturales que aumentan su sinte-
sis, reducen el apetito especialmente para carbohidratos
y trastornan los mecanismos de la saciedad.!®!41¢

Epidemiologia y prevalencia

Hacia mediados de los 80 se apuntaba que la incidencia
de la anorexia se habia duplicado en relacién con los da-
tos de las dos décadas anteriores. Asi, Herzog y col.'?
comentan que la incidencia habia aumentado de una tasa
de 0.35 por cada 100,000 hab. de 1960-1969, a una de
0.64 de 1970-1976 de acuerdo con un estudio realizado
en Nueva York, yde 1.38 a 1.12 por 100,000 hab. desde
1950 a 1970 en un estudio realizado en Suiza. Sin em-
bargo, tales cifras probablemente sélo podrian estar re-
presentando un incremento en el diagnéstico y no un
incremento en la incidencia del problema. Se estima que
en la actualidad la anorexia nerviosa ocurre en 0.2 a 1.3%
de la poblacién, con una incidencia anual de 5-10 casos
por cada 100,000 hab.*!7-'° En un estudio de la literatu-
ra (1995) sobre la epidemiologia de la anorexia Devaud y
col. concluyeron que la incidencia y prevalencia de ésta
ha permanecido estable, aunque los trastornos anoréxi-
cos atipicos —a menudo autolimitados— estan incremen-
tandose. Estos autores afirman que la incidencia de la
anorexia estrictamente definida estd tasada en 1/
1000,000 hab. entre la poblaciéon general y en 20 a 30
por 100,000 hab. entre las mujeres de entre 15 y 45 afios
de edad.' Tannenhaus por su parte, sefiala que, de acuer-
do con datos recientes (1965), la incidencia de la ano-
rexia nerviosa oscila del 1/100 al 1/800 entre adolescen-
tesde 11 a 18 afios, en tanto que en un estudio realizado
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en estudiantes de primer afno de universidad, el 4.5% de
las mujeres y el 0.4% de los hombres retinen los criterios
de diagnoéstico de bulimia nerviosa.®

La tasa de incidencia tanto de la anorexia como de la
bulimia tienden a ser mas altas en determinada pobla-
cién, tales como universitarias; en este tipo de ambiente y
a esta edad, se da una alta prioridad a la delgadez, y la
dieta es una practica comun. La anorexia nerviosa es mu-
cho mas comin en mujeres que en hombres, aunque
aproximadamente 5 al 10% de los pacientes con anorexia
nerviosa son hombres. La anorexia tipicamente comienza
en la adolescencia y en adultos jévenes, a una edad pro-
medio de 17 afnos, aunque también ha sido reportada en
ninos de edad escolar y personas de edad media.*517:1820

Los reportes sobre la frecuencia de la bulimia varian.
En mujeres de escuelas preparatorias y universidades se
ha encontrado que entre el 4.5 y el 18% la padecen, en
cambio, fuera de estos ambientes, esta cifra apenas al-
canza un 2%, tipicamente comienza en la adolescencia
tardia después de haber intentado varias dietas de re-
duccién de peso con poco éxito, frecuentemente
influenciadas por amigos o en su defecto familiares. Al
igual que en la anorexia, el 90-95% de los casos de buli-
mia se da en mujeres, y en ambos trastornos, las pacien-
tes son caucasicas, de clase media a alta. Hay pocos re-
portes de anorexia nerviosa en negros; sin embargo, la
distribucién racial puede reflejar condiciones socioeconé-
micas mas que caracteristicas raciales.%'%1°

Caracteristicas clinicas

La anorexia nerviosa puede comenzar abruptamente
como un episodio aislado o como un proceso insidioso a
lo largo de meses o afos, se puede manifestar como una
enfermedad fluctuante con varias exacerbaciones y re-
misiones o puede progresar irremediablemente, y en ca-
sos extremos, a la muerte (el suicidio se ha reportado del
2 al 5% de los casos de pacientes con anorexia crénica).?

Labilidad de peso, trastornos endocrinos, amenorrea,
estreniimiento, desequilibrios térmicos, trastornos
cardiovasculares, aspecto demacrado, perfil psicolégico
de inseguridad, sentimientos de culpa, temor y baja
autoestima, son algunas caracteristicas del cuadro clini-
co de ambos trastornos, aunque cada una posee aspec-
tos clinicos propios e individuales (Cuadro I).

En la anorexia, el paciente tiene un perfil perfeccionis-
tay compulsivo, niegan la enfermedad, por lo tanto mues-
tran desinterés al tratamiento, la amenorrea, suele acom-
panar o seguir a la pérdida de peso, son frecuentes el es-
trenimiento y la intolerancia al frio, y en casos avanzados
se observan soplos cardiaco mitral, bradicardia, hipoter-
mia e hipotensién; en la piel se observan resequedad, es-
camas y ocasionalmente pigmentacién amarillenta por
hipercarotinemia, asi como aumento del vello corporal,
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Cuadro 1. Manifestaciones clinicas de la anorexia y bulimia nerviosas.
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Condicioén Anorexia Bulimia

— Género de prevalencia Femenino Femenino
— Apetito Disminuido Aumentado
— Método de control peso Limitacion ingesta Vémito

— Empleo laxantes/diuréticos Esporadico Frecuente
— Peso al diagnéstico Muy bajo Casi normal
— Obsesién por ejercicio Habitual Raro

— Amenorrea 100% 50%

— Tipo de personalidad

— Actividad sexual

— Alteraciones CV (Bradicardia/hipotension)

— Alteraciones cutaneas (Hirsutismo, resequedad, carotinemia)
— Hipotermia

— Edema

— Causa principal de muerte

Introvertida/paranoide
Ausente

Extrovertida/histriénica
Presente

Frecuentes Raras
Frecuentes Raras
Habitual Rara
Ocasional Ocasional
Suicidio Suicidio

que suele ser fino, similar al lanugo, aunque también puede
observarse un franco hirsutismo. Secundaria al estado de
amenorrea-hipoestrogenismo estd el riesgo de
osteoporosis, asi como la disminucién de la libido, impo-
tenciay esterilidad por baja testosterona y gonadotrofinas.
Las anormalidades gastrointestinales incluyen vaciamiento
gastrico y morbilidad intestinal disminuidas con sensa-
cién de plenitud, dolor abdominal y constipacién.’'?

En la bulimia, son frecuentes los trastornos familiares
afectivos, ademas, otras alteraciones de la conducta més
que signos clinicos evidentes de enfermedad, como el
robo (usualmente de alimentos), existe un alto indice de
abuso de alcohol y drogas, la depresién es mas intensa
que en la anorexia nerviosa haciendo del suicidio un ries-
go latente; dentro de sus signos clinicos se pueden en-
contrar edema de manos y pies, sensaciéon de plenitud
abdominal, fatiga, cefalea y ndusea; ademas pueden acu-
sar aumento de volumen de las mejillas, presumiblemente
relacionado con sialoadenosis, o bien, problemas denta-
les relacionados con la erosién del esmalte secundaria a
vomitos y callosidades en los dedos y dorso de la mano
relacionados al trauma por utilizar la mano para estimu-
lar el reflejo nauseoso mecénicamente.’

A pesar de sus estrechas relaciones entre si, en la
bulimia y la anorexia nerviosas existen diferencias mar-
cadas en ambas enfermedades. Si bien, es frecuente la
oscilacién en el peso de las bulimicas con ganancias y
pérdidas ciclicas, pueden incluso presentar un ligero
sobrepeso, y cuando se pierde no se da a los bajos y
peligrosos extremos que se ven en la anorexia, en ge-
neral se encuentra dentro del 15% inferior al peso pro-
medio. A diferencia de estas ultimas, la bulimica esta
consciente de sus sintomas, los acepta y de esta forma
también acepta ayuda, ademas de convivir socialmente

y pueden conservar su periodo menstrual, tener rela-
ciones heterosexuales, e incluso quedar embarazadas,’
mientras que las pacientes con anorexia restrictiva son
aisladas e introvertidas y con poca o nula interaccién
social y actividad sexual.

Criterios diagnoésticos

Los diferentes trastornos de la ingesta alimentaria pre-

sentan rasgos comunes:®

a) Preocupacién extrema por el aspecto, la imagen o la
talla corporal.

b) Exagerado y patoldgico miedo a engordar.

c¢) Distorsién estética con exaltaciéon de la magnitud y
tamano de los «defectos» corporales.

d) Creciente rigidez de pensamiento y abandono de las
actividades rutinarias.

Aunque en los dos padecimientos el diagnéstico
principal se establece identificando el cuadro clinico,
existen criterios, propuestos por la Asociacién Psiquia-
trica Estadounidense,*®'® para cada padecimiento en
particular, por ejemplo en anorexia, se considera para
cuestiones diagndsticas que un padecimiento
alimentario que cursa con pérdida de peso > 15% pro-
medio en una paciente joven con amenorrea y buen
estado de salud general aunque con rasgos de una
«conducta manipuladora»,?! por otro lado, se conside-
ra a una persona bulimica con los criterios clinicos de
frecuencia de 2 episodios de comilona por semana du-
rante al menos tres meses.!® Criterios completos se
enlistan en los cuadros II'y III, respectivamente.

Tratamiento y pronéstico

Como en otros trastornos, el prondstico dependera direc-
tamente del tratamiento, el cual no es especifico para los
sindromes de anorexia y bulimia nerviosas y ademaés de
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Cuadro Il. Criterios diagnésticos para anorexia nerviosa.
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a) Percepcion distorsionada del peso, tamano y figura corporal.

b) Negativa a mantener el peso corporal por encima de un rango minimo para edad y estatura (85% del esperado), en el aspecto
corporal dice “sentirse gorda” incluso cuando es evidente lo contrario.

¢) Intenso temor a aumentar de peso o engordar, aunque por debajo de los parametros limites.

d) En mujeres, ausencia de por lo menos tres ciclos menstruales consecutivos.

Cuadro Ill. Criterios diagnésticos para bulimia nerviosa.

a) Episodios recurrentes de atracones de comida, un minimo de dos episodios a la semana durante al menos tres meses.
b) Sensacion de pérdida de autodominio durante los atracones de comida.
c) Conductas compensatorias inapropiadas recurrentes en orden de prevenir el aumento de peso: vomitos, laxantes, diuréticos,

enemas, ayunos o ejercicio excesivo.
d) Preocupacién obsesiva por la figura y peso corporal.

ser multidisciplinario. El tratamiento general incluye te-
rapia psicolégica grupal, individual y familiar; especifica-
mente en la anorexia medicamentos antidepresivos, esti-
mulantes del apetito y antagonistas de la serotonina; en la
bulimia a diferencia de la anorexia los antidepresivos pa-
recen ser mas eficaces que un placebo, especialmente cuan-
do se utilizan inhibidores de la recaptura de norepinefrina
(imipramina, desipramina) o la fluoxetina,!%121322.23

Las principales complicaciones médicas,*®'%'® son prima-
riamente efectos colaterales de la inanicién. La mayoria de
las complicaciones fisicas son el resultado del intento del or-
ganismo por conservar energiay pueden ser revertidos cuan-
do se vuelve al estado nutricional normal (Cuadros IVy V).

El prondstico para la anorexia nerviosa es pobre, y el
curso de la enfermedad varia ya que un individuo puede
sufrir un Unico episodio de ayuno, varios o no remitir hasta
culminar desafortunadamente con la muerte que se da prin-
cipalmente por inanicién, desbalances nutricionales y
electroliticos, o en su defecto por suicidio.'>'® Las tasas de
mortalidad para la anorexia varian del 5 al 20%, las mas
altas se relacionan con mayor duracién de la enfermedad
con recaidas multiples, pesos en extremo bajos, pobre apo-
yo familiar y abuso de laxantes.'®'¢? Alrededor de un 40%
de las pacientes anoréxicas se recupera en su peso normal
y un 30%, mejora en forma considerable aunque, con un
peso inferior al normal, incluso un 5% se hace obesa.’

En la bulimia no se conoce bien el prondstico porque
hay pocos estudios controlados, sin embargo existen re-
portes en los que se asevera que la mayoria de los
bulimicos mejoran o se recuperan por completo. Sin em-
bargo, como las alteraciones psiquiatricas tienden a ser
mas graves el indice de suicidios es mayor, desde esta
Optica podria pensarse que su prondstico es incluso peor
que el de la anorexia. Se ha publicado que el 40% de las
pacientes tratadas siguen bulimicas después de 18 me-

ses de tratamiento y que en un 65% se producen recidivas
después de un ano de recuperacién.’'®

Manifestaciones bucales y complicaciones
dentales de los trastornos de la alimentacion

La naturaleza de estos trastornos, cominmente en-
sombrece los problemas dentales. Debido a la naturale-
za psicoldgica de estos pacientes, pueden mostrar poco o
nulo interés en su cuidado de salud general y bucal, sin
embargo, aunque las manifestaciones dentales de este
tipo de padecimientos no atentan contra la vida, son las
Unicas manifestaciones que no pueden ser revertidas,?
por lo que requieren de reconocimiento y un tratamiento
preventivo oportuno.

Dentro de las principales manifestaciones buco-den-
tales, en los pacientes anoréxicos y bulimicos se encuen-
tran: descalcificacién y erosién del esmalte, caries ex-
tensa, sensibilidad dental a estimulos térmicos, altera-
ciones en la mucosa bucal y tejidos periodontales,
sialoadenosis y xerostomia, pérdida de la integridad de
las arcadas, disminucién de la capacidad masticatoria y
antiestética, asi como queilosis, mordida abierta ante-
rior y restauraciones que sobresalen por encima de los
dientes erosionados (pseudo-sobreobturacién).367.25-28.29-34
Las manifestaciones bucales y complicaciones dentales
principales, se describen a detalle a continuacién:

Erosion del esmalte

Aunque irénicamente baja en porcentaje (38%)%?° po-
dria decirse que es la lesion dental tipica de estos pa-
cientes en orden descendente de prevalencia:

— Erosién extensa superficie palatina anterior

— Erosién moderada superficie vestibular, anterior, superior
— Erosi6n moderada superficie lingual y oclusal posterior
superior e inferior



Revista ADM 2000;LVII(1):23-32

Cuadro IV. Complicaciones principales de la anorexia nerviosa.
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Cuadro V. Complicaciones principales de la bulimia nerviosa.

Aparato o sistema Manifestacion clinica

Aparato o sistema Manifestacién clinica

Endocrino/
Metabélico

Hipogonadismo hipotalamico
Elevados niveles de cortisol
Diabetes insipida neurogénica
Secrecion disminuida de norepinefrina
Sindrome de enfermedad tiroidea
Secrecion disminuida de
somatomedina C

Hormona de crecimiento elevada
Secrecion errética de vasopresina
Regulacién anormal temperatura
Osteoporosis

Hipercarotinemia
Hipercolesterolemia
Hipoglucemia

Anormalidades electroliticas
Bradicardia

Hipotension

Arritmias

Sindrome arteria mesentérica superior
Insuficiencia cardiaca congestiva
Renal Hiperazoemia

Disminucién filtrado glomerular
Litiasis renal

Tumefaccién glandulas salivales
Retardo vaciado gastrico
Constipacion

Enzimas hepéticas elevadas
Pancitopenia

Médula 6sea hipocelular (hipoplasica)
Proteinas plasmaticas disminuidas
Musculo/ Debilidad

esquelético Tetania

Fracturas de esfuerzo
Osteoporosis

Calambres

Sequedad

Palidez

Lanugo/hirsutismo
Carotenodermia

Parpura

Cardiovascular

Gastrointestinal

Hematolégico

Dermatolégico

— Y précticamente inalteradas las superficies linguales
inferiores.

Existe ausencia de pigmentaciones exdgenas (café, té,
cigarrillo, etc.) sobre las superficies erosionadas, lo cual
ademas marca un indicio activo de la enfermedad.?® La
erosién ha sido también mencionada en la literatura como
“perimolisis” o “perimilosis”, términos que han caido en
desuso.%7* Como se mencioné, paradéjicamente la pre-
valencia de la lesién es relativamente baja dado que su
presencia depende de la combinacién de aspectos como el

Endocrino/Metabélico Hipoglucemia

Irreg menstruales
Hipotension
Hipertrofia glandulas
salivales

Amilasa sérica elevada
Perforacién esofégica
Ruptura gastrica
Pancreatitis
Constipacion

Colon catartico
Melena
Deshidratacion
Hipocloremia
Hipocalcemia
Hiponatremia

Cardiovascular
Gastrointestinal

Liquidos/Electrélitos

Alcalosis

Acidosis
Pulmonar Broncoaspiracion
Piel Callosidades

Escaras en manos
Dental Erosion del esmalte

tipo de dieta, frecuencia de vémitos, tiempo con el pade-
cimiento, higiene (enjuague posterior al vomito), etc., y
dado que la erosién no se presenta hasta que la regurgita-
cién ha estado presente en forma continua por lo menos
durante dos afnos consecutivos. Por lo anterior, el grado de
erosion puede ser distinto en extensién y velocidad de
progresion, creando un verdadero reto restaurativo, lo cual
a su vez se ve complicado por aspectos como:

a) Capacidad de amortiguacion salival (buffer)

b) pH salival

c) Magnitud flujo salival

d) Composicién y grado de calcificacién superficie dental
e) Parafunciones (bruxismo, apretamiento)

f) Tipo dieta &cida (frutas, condimentos, golosi-
nas),3,7,28,32,34—37

Caries

Una excesiva ingestién de carbohidratos y una pobre hi-
giene bucal puede resultar en un aumento en prevalen-
cia a caries dental. Medicamentos prescritos ocasional-
mente en estos pacientes pueden contribuir de igual
manera, tales como tabletas de dextrosa, vit. C, bebidas
ricas en sacarosa, etc.>7#8323437 Prohablemente existan
adicionalmente cambios en la flora bacteriana de los mi-
croorganismos cariogénicos como S. mutansy lactobaci-
los.?38 En estos pacientes puede existir grados variables



30

de xerostomia asociada a deshidratacién, estados per-
manentes de ansiedad y secundario a medicacién depre-
sora del SNC37 lo que contribuye a mayor presencia y
acumulo de PDB.

Sialoadenosis
Definido como agrandamiento de las parétidas no infla-
matorio, no se considera un signo patognomoénico de la
anorexia aunque es frecuente encontrado, sin embargo
se ha llegado a confundir con sindrome de Sjogren. Aun-
que en general se asocia con la condicién créonica de vo-
mitar, su causa real se desconoce,?”?° como componente
del cuadro de anorexia nerviosa se describié por vez pri-
mera en 1975, aunque por muchos afnos se ha reconoci-
do la asociacién entre malnutricién y crecimiento de las
glandulas salivales; dentro de sus posibles causas en-
contramos el aumento en el tamano de las células
acinares, infiltracién grasa y cierto grado de fibrosis glan-
dular sin infiltrado celular inflamatorio crénico.*°

La sialoadenosis de parétidas y ocasionalmente
submaxilar, puede ser notable en pacientes con bulimia,
a menudo se acompana de xerostomia que se complica
con ansiedad y depresién comun en estos pacientes.

La sialoadenosis puede persistir después de un tiem-
po en que la bulimia y anorexia han sido revertidas, o
puede desaparecer espontaneamente.

Saliva
Milosevic y Dawson®® no encontraron diferencias signifi-
cativas en los valores de pH salival entre pacientes con
bulimia y sus controles, aunque si encontraron concen-
traciones disminuidas de bicarbonato y aumento en la vis-
cosidad, en contraparte Touyz y col.?! refieren que la sali-
va es mas acida en pacientes con trastornos alimentarios
sin deficiencias en la tasa de flujo salival. Aunque en ge-
neral, la calidad, cantidad, capacidad de amortiguacién
(buffer) y pH, tanto de muestras tomadas en reposo como
por estimulacién se han encontrado reducidas.®%6%®

Es importante destacar que muchas de las alteracio-
nes en las caracteristicas cualitativas y cuantitativas (xe-
rostomia) de la saliva, son debidas principalmente, a con-
diciones generales como malnutricién, malabsorcién,
deshidrataciéon, ansiedad, anemia y desérdenes hormo-
nales, asi como secundarias a prescripcién medicamen-
tosa de sedantes, antidepresivos o antiespasmodicos,
entre otros®’ y por sialoadenosis.

Mucosa

Se ve afectada entre otras cosas por xerostomia, la falta
de hidratacion y lubricacién aumenta la tendencia a la
ulceracién e infeccién, ademas de eritema a consecuen-
cia de irritacion crénica por el contenido géastrico, afec-
tandose la mucosa de revestimiento esofdgica, faringea,

Gay ZO y col. Anorexia y bulimia nerviosa. Aspectos odontolégicos

palatina y gingival manifestandose con eritema y dolor
(disfagia), aunado a las posibles laceraciones, por la
autoinduccién del reflejo nauseoso.”*° Ademas de lo an-
terior las deficiencias de nutrientes y vitaminicas basi-
cas para la conservacion y recambio epitelial se ven alte-
radas produciendo también queilosis, caracterizada por
sequedad, enrojecimiento y fisuras labiales principalmen-
te comisurales.?*#7

Periodonto
Los trastornos periodontales son comunes en los pacien-
tes con padecimientos alimentarios, siendo el méas
prevalente la gingivitis.” Roberts y Li,?® estudiaron los
indices de placa en estos pacientes encontrando que fue
mas favorable para los pacientes bulimicos que para los
anoréxicos, siendo la salud gingival, medida por el indi-
ce gingival, mejor en los pacientes con anorexia; la rece-
si6én gingival no fue representativa, contrario a los resul-
tados de Touyz y col.?! quienes reportan que la recesién
gingival es frecuente en los padecimientos alimentarios
al igual que la gingivitis, contrario a la periodontitis. Liew
y col. apoyan lo anterior.*®

La deshidratacién de los tejidos bucales por las defi-
ciencias en la producciéon de saliva, ademas de las defi-
ciencias dietéticas y la pobre higiene bucal impactan
adversamente la salud periodontal por acimulo de
irritantes locales.?*38

El diagnéstico diferencial en los pacientes con trastor-
nos alimenticios aqui tratados es importante para distin-
guirlos de condiciones que resultan de episodios que cur-
san con vomitos de corta duraciéon dado que en éstos, no se
presentan efectos destructivos sobre la denticion,”*® asi
como de condiciones dentales locales como parafunciones
y hébitos o preferencias alimenticias (Cuadro VI).

Tratamiento y manejo dental

El primer paso en el tratamiento dental es la instruccién y
educacién de aspectos como causas de erosion y efectos

Cuadro VI. Diagnésticos diferenciales con anorexia y bulimia.

Sistémicas Locales

Parafunciones/habitos
Citricos dieta (acida)
Dentifricos

Sialadenitis/Sialadenosis
Hiperemesis gravidica
Alcoholismo crénico
Espasmo esofagico
Estenosis pilérica
Gastritis/dlcera

Sind. Mikulicz

Sind. Sjogren
Tuberculosis
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que la deshidratacion y la dieta pueden tener sobre los dien-
tes y tejidos bucales. El cuidado correctivo y preventivo
exhaustivo puede comenzar al tener certeza del manejo
meédico y control del problema de fondo, a menos de tratar-
se de casos de emergencia donde se recomienda sélo el
manejo estabilizador del dolor y ambiente bucal sin inten-
tar cubrir etapas completas del plan de tratamiento dental,
para evitar fracasos y retratamientos restaurativos.®#®

Aspectos importantes en los que se encuentran en eta-
pas activas del padecimiento o en etapas de remisién-exa-
cerbacidn incluyen aquellos preventivos, como revisiones
continuas, proteccién del esmalte con fluoruro y especifi-
camente en aspectos de higiene, si el paciente vomita, es
recomendable el enjuague vigoroso después del episodio
idealmente adicionando un poco de bicarbonato de sodio
o hidréxido de magnesio,** evitando el cepillado vigoroso
para no acelerar la erosién.®® Al ser un padecimiento difi-
cil de confesar por el paciente dadas las practicas en las
que incurren y el sentimiento de culpa, es importante un
escrupuloso interrogatorio resaltando aspectos de actitud
mental y emotiva, hébitos dietéticos, ejercicio, uso de
medicamentos (laxantes, diuréticos, anoréxicos, etc.) y
control de peso, asi como observar meticulosamente sig-
nos fisicos de la enfermedad como sialoadenosis, erosion
dental y cambios en piel del dorso de mano.*'®

La proteccién del esmalte puede hacerse mediante el
empleo diario de soluciones neutras de fluoruro de sodio
(0.05%) como enjuagues, aplicaciones directas en gel de
fluoruro estanoso (0.4%). asi como el contenido en la pasta
dental de uso diario que ademas de proteger el esmalte
ante la dilucién acida y erosion, ayuda a reducir la sensi-
bilidad térmica de la dentina expuesta y la incidencia de
caries.57%82941 Sg ha reportado una reduccién hasta de
un 30% en la erosién después de la aplicacién tépica de
fluoruro de sodio.”

El manejo de sensibilidad o franco dolor producto de
erosién puede manejarse desde la aplicacién de fluoruro,
pasando por un recubrimiento de hidr6xido de Ca rete-
nido con una capa de resina compuesta con técnica op-
cional de grabado &4cido, o en su defecto, hasta el trata-
miento endodéntico.*!

El tratamiento restaurativo, una vez controlado el pa-
ciente serd rutinario como en cualquier paciente valo-
rando el grado de erosion y el material restaurativo mas
adecuado, pudiendo ser desde una simple resina hasta
rehabilitaciéon protésica mediante coronas completas sin
descuidar aspectos oclusales, ortodénticos y gnatoldgicos
como dimension vertical, sintomatologia ATM, mordida
abierta,**** etc., segun sea el caso en particular el plan
de tratamiento dependera tanto de la etiologia del tras-
torno de fondo como de la magnitud de la misma.®1241:4344
Aunque se comenta que los tratamientos ensayados en
la anorexia y bulimia nerviosa son innumerables y que
los fracasos son més frecuentes que los éxitos, con difi-
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cultades terapéuticas numerosas y desalentadoras,!?%®
esto no debe de ser un aspecto desmotivador, mas aun,
al contrario considerarlo como un reto importante en la
recuperacién y mantenimiento del paciente dado que al
conseguir funcién y estética dental el paciente recobra-
réa, reforzara y retroalimentard su autoestima.®

Discusion

No obstante de que la anorexia y bulimia nerviosa son
padecimientos ya reportados en la literatura antigua
(1684), poco se ha escrito sobre el tema desde el punto
de vista dental, siendo evidente que dia con dia van
adquiriendo auge al ritmo del revolucionado mundo ac-
tual, que incide de manera directa en el aumento de ca-
sos de etiologia psiquiatrica, repercutiendo en la practi-
ca estomatoldgica en aspectos de tipo diagndstico, pre-
ventivo y en las espectativas terapéuticas a corto, me-
diano y largo plazo; ademads, su reconocimiento oportu-
no, puede llevarnos a identificar trastornos endocrinos,
cardiovasculares, psicoldgicos, gastrointestinales, etc.
agregados que comprometen las condiciones de salud
general del paciente durante un procedimiento dental.

Es importante la adecuada interpretacién en el apa-
rente aumento de las tasas de incidencia, que parecieran
representar mas acertadamente un incremento en el co-
nocimiento de estos padecimientos (diagndstico) y no en
la incidencia real del problema (niimero de casos).

El carécter odontolédgico tiene relevancia, no porque
sus manifestaciones bucodentales sean graves o pudie-
ran poner en peligro la vida, sino por ser las tUnicas que
no pueden ser revertidas, razén por la cual deben ser
debidamente reconocidas preventivamente y tratadas
oportunamente. En este trabajo se pretende crear un
precedente informativo para ser incluido dentro de un
interrogatorio de salud dental ideal, ademas de motivar
futuras investigaciones sobre el tema.

Por todo lo anterior, es necesario vincular las distintas
areas de la salud para entender maés sobre el temay abor-
darlo integralmente, no solo como un sintoma aislado de
otras enfermedades, o como una mera curiosidad médi-
ca, sino como un sindrome bien definido, dado que es
usual que este tipo de trastornos alimentarios tengan
solamente interés de caracter investigativo en areas ex-
clusivas de la salud como la nutricién, cuando se demues-
tra que tienen aristas iguales o mas importantes para la
salud integral, como el estado animico y psicolégico de
los pacientes por mencionar algunos.
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