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Generalidades

Los trastornos de la ingesta, se caracterizan por una rela-
cion impropia con el alimento, 0 una grave desviacion de
los hébitos alimentarios, llegando maés alla de un problema
conductual, afectando tanto a la salud fisica como la emo-
cional del paciente, perjudicando su desempefio social y pro-
fesional. Las variantes principales de los trastornos de la
ingesta incluyen: anorexia nerviosa, bulimia nerviosa e in-
gesta compulsiva de comida, son fenémenos complejos e
intimamente relacionados; biolégicamente, el comin deno-
minador de las tres es el desbalance calérico (relacién ingre-
so-gasto cal6rico), finalmente es éste el factor desencade-
nante de la mayoria de los trastornos sistémicos y locales
que presentan los pacientes. Los sindromes de anorexia y
bulimia, son trastornos de la alimentacion que suponen un
fondo conductual basico de miedo y ansiedad permanentes a
la obesidad, que ademaés de su naturaleza psiquiatrica, cur-
san con una gama de disfunciones organicas severas. Por un
lado la anorexia nerviosa implica una actitud restrictiva
extrema de ingestion calérica cuyo resultado final es laema-
ciacion (delgadez excesiva por desnutricion); por su parte la
bulimia, se define como la ingestién usualmente secreta,
obsesiva y masiva de alimentos seguida de vémitos autoin-
ducidos, episodios de ayuno prolongado, o catarsis intesti-
nal voluntaria mediante el abuso de laxantes y diuréticos.
Finalmente, ambos, fenémenos alimentarios complejos, es-
tan intimamente relacionados y dificilmente se encuentran
en un solo paciente en forma pura.

Dentro de la epidemiologia y prevalencia se encuen-
tra que las tasas de incidencia tanto de la anorexia como
de la bulimia tienden a ser mas altas en determinada
poblacion, 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 comdn. La anorexia
nerviosa es un mucho més comin en mujeres que en
hombres, aunque aproximadamente 5 al 10% de los pa-
cientes con anorexia nerviosa son hombres. La anorexia
tipicamente comienza en la adolescencia y en adultos
jévenes, a una edad promedio de 17 afios, aunque tam-
bién ha sido reportada en nifios de edad escolar y perso-
nas de edad media. Los reportes sobre la frecuencia de
la bulimia varian. En mujeres de escuelas preparatorias
y universidades se ha encontrado que entre el 4.5y el
18% la padecen, en cambio, fuera de estos ambientes,
esta cifra apenas alcanza un 2%, tipicamente comienza
en la adolescencia tardia después de haber intentado
varias dietas de reduccién de peso con poco éxito, fre-
cuentemente influenciadas por amigos o en su defecto
por familiares. Al igual que en la anorexia, el 90-95% de
los casos de bulimia se da en mujeres, y en ambos tras-
tornos, las pacientes son caucésicos, de clase media a
alta. Hay pocos reportes de anorexia nerviosa en ne-
gros; sin embargo, la distribucion racial puede reflejar
condicion socioeconémica méas que caracteristicas ra-
ciales (Cuadro I).

Aunque en los dos padecimientos el diagnéstico prin-
cipal se establece identificando el cuadro clinico, existen
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Cuadro I. Manifestaciones clinicas de la anorexia y bulimia nerviosas

CONDICION ANOREXIA BULIMIA
-Género de prevalencia Femenino Femenino
-Apetito Disminuido Aumentado
-Método de control peso Limitacion ingesta Voémito
-Empleo laxantes/diuréticos Esporadico Frecuente
-Peso al diagnostico Muy bajo Casi normal
-Obsesion por ejercicio Habitual Raro
-Amenorrea 100% 50%
-Tipo de personalidad Introvertida/paranoide Extrovertida/histridnica
-Actividad sexual Ausente Presente
-Alteraciones CV (Bradicardia/hipotensién) Frecuentes Raras
-Alteraciones cutaneas (Hirsutismo, resequedad, carotinemia) Frecuentes Raras
-Hipotermia Habitual Rara
-Edema Ocasional Ocasional
-Causa principal de muerte Suicidio Suicidio

criterios, propuestos por la Asociacién Psiquiatrica Esta-
dounidense para cada padecimiento en particular; por ejem-
plo en anorexia, se considera para cuestiones diagnosti-
cas que un padecimiento alimentario que cursa con pér-
dida de peso = 15% promedio en una paciente joven con
amenorrea y buen estado de salud general aunque con
rasgos de una “conducta manipuladora”, por otro lado,
se considera a una persona bulimica con los criterios
clinicos de frecuencia de 2 episodios de comilona por
semana durante al menos 3 meses.

Tratamiento médico y prondéstico. Como en otros
trastornos, el prondstico dependera directamente del
tratamiento, el cual no es especifico para los sindro-
mes de anorexia y bulimia nerviosas y ademas de ser
multidisciplinario. El tratamiento general incluyen te-
rapia psicoldgica grupal, individual y familiar; especi-
ficamente en la anorexia medicamentos antidepresivos,
estimulantes del apetito y antagonistas de la serotoni-
na; en la bulimia a diferencia de la anorexia los antide-
presivos parecen ser mas eficaces que un placebo. Las
principales complicaciones médicas, son primariamente
efectos colaterales de la inanicion, desbalances nutri-
cionales y electroliticos, 0 en su defecto por suicidio.
Las tasas de mortalidad para la anorexia varian del 5 al
20%. En la bulimia no se conoce bien el prondstico
porque hay pocos estudios controlados, sin embargo
existen reportes en los que se asevera que la mayoria
de los bulimicos mejoran o se recuperan por completo.
Sin embargo, como las alteraciones psiquiatricas tien-
den a ser més graves el indice de suicidios es mayor,
desde esta éptica podria pensarse que su pronéstico es
incluso peor que el de la anorexia.

Manifestaciones bucales y complicacio-
nes odontoldgicas

La naturaleza de estos trastornos, comiunmente ensom-
brece los problemas dentales. Debido a la naturaleza psi-
colégica de estos pacientes, pueden mostrar poco o nulo
interés en su cuidado de salud general y bucal, sin embar-
go, aungue 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-
dentales en los pacientes anoréxicos y bulimicos se en-
cuentran: descalcificacion y erosion del esmalte, caries
extensa, sensibilidad dental a estimulos térmicos, altera-
ciones en la mucosa bucal y tejidos periodontales, sia-
loadenosis y xerostomia, pérdida de la integridad de las
arcadas, disminucién de la capacidad masticatoria y an-
tiestética, asi como queilosis, mordida abierta anterior y
restauraciones que sobresalen por encima de los dientes
erosionados (pseudo-sobreobturacién). Las manifestacio-
nes bucales y complicaciones dentales principales, se des-
criben a detalle a continuacion:

Erosion del esmalte. Aunque irénicamente baja en porcen-
taje (30-38%) podria decirse que es la lesion dental tipica
de estos pacientes. Existe ausencia de pigmentos exoge-
nos (café, té, cigarrillo, etc.) sobre las superficies erosio-
nadas, lo cual ademas marca un indicio activo de la enfer-
medad. La erosién ha sido también mencionada en la lite-
ratura como “perimolisis” o “perimilosis”, términos que
han caido en desuso. Como se mencion0, paradéjicamente
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la prevalencia de la lesién es relativamente baja dado que
su presencia depende de la combinacién de aspectos como
el tipo de dieta, frecuencia de vomitos, tiempo con el pa-
decimiento, 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 afios consecutivos. Por lo anterior, el grado de
erosion puede ser distinto en extensién y velocidad de pro-
gresion, 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

¢) Magnitud del flujo salival

d) Composicion y grado de calcificacion en la
superficie dental

€) Parafunciones (bruxismo, apretamiento)

f) Tipode dieta acida (frutas, condimentos, golosinas).

Caries. Una excesiva ingestién de carbohidratos y una po-
bre higiene bucal puede resultar en un aumento en preva-
lencia a caries dental. Medicamentos prescritos ocasional-
mente en estos pacientes pueden contribuir de igual ma-
nera, tales como tabletas de dextrosa, vitamina C, bebidas
ricas en sacarosa, etc. Probablemente existan adicional-
mente cambios en la flora bacteriana de los microorganis-
mos cariogénicos como S. mutans'y Lactobacilos. En es-
tos pacientes puede existir grados variables de xerosto-
mia asociada a deshidratacion, estados permanentes de
ansiedad y secundario a medicacion depresora del SNC, lo
que contribuye a mayor presencia 'y ciimulo de PDB.

Sialoadenosis. Definido como agrandamiento de las par6ti-
das no inflamatorio, no se considera un signo patognomoni-
co de laanorexia aunque es frecuente encontrarlo, sin embar-
go se ha llegado a confundir con el sindrome de Sjégren.
Aunque en general se asocia con la condicién crénica de vo-
mitar, su causa real se desconoce, como componente del cua-
dro de anorexia nerviosa se describié por vez primera en
1975, aunque por muchos afios se ha reconocido la asociacion
entre malnutricién y crecimiento de las glandulas salivales;
dentro de sus posibles causas encontramos el aumento en el
tamafio de las células acinares, infiltracion grasay cierto gra-
do de fibrosis glandular sin infiltrado celular inflamatorio
cronico. La sialoadenosis de parédtidas y ocasionalmente sub-
maxilar, puede ser notable en pacientes con bulimia, a menu-
do se acomparfia de xerostomia que se complica con ansiedad
y depresion comun en estos pacientes; la sialoadenosis puede
persistir después de un tiempo en que la bulimia y anorexia
han sido revertidas, o puede desaparecer espontaneamente.

Saliva. No se han reportado diferencias significativas en los
valores de pH salival entre pacientes con bulimiay sus con-

119

troles, aungue si encontraron concentraciones disminuidas
de bicarbonato y aumento en la viscosidad; sin embargo y
en contraparte, se han referido informes en los que se afirma
que la saliva es més &cida en pacientes con trastornos ali-
mentarios sin deficiencias en la tasa de flujo salival. Aunque
en general, la calidad, cantidad, capacidad de amortiguacion
(buffer) y pH, tanto de muestras tomadas en reposo como
por estimulacion se han encontrado reducidas. Es impor-
tante destacar que muchas de las alteraciones en las carac-
teristicas cualitativas y cuantitativas (xerostomia) de la sa-
liva, son debidas principalmente, a condiciones generales
como malnutricién, malabsorcidn, deshidratacion, ansiedad,
anemia y desordenes hormonales, asi como secundarias a
prescripcién de medicamentos, sedantes, antidepresivos o
antiespasmaodicos, entre otrosy por sialoadenosis.

Mucosa. Se ve afectada entre otras cosas por xeros-
tomia, la falta de hidratacién y lubricacion aumenta la
tendencia a la ulceracion e infeccion, ademas de eritema
a consecuencia de irritacion crénica por el contenido
gastrico, afectandose la mucosa de revestimiento esoféa-
gica, faringea, palatina y gingival manifestandose con
eritemay dolor (disfagia), aunado a las posibles lacera-
ciones por la autoinduccién del reflejo nauseoso. Ade-
mas de lo anterior las deficiencias de nutrientes y vita-
minicas basicas para la conservacion y recambio epite-
lial se ven alteradas produciendo también queilosis ca-
racterizada por sequedad, enrojecimiento y fisuras la-
biales, principalmente comisurales.

Periodonto. Los trastornos periodontales son comu-
nes en los pacientes con padecimientos alimentarios,
siendo el mas prevalente la gingivitis; en estudios so-
bre los indices de placa en estos pacientes se ha encon-
trado que fue mas favorable para los pacientes bulimi-
cos que para los anoréxicos, siendo la salud gingival,
medida por el indice gingival, mejor en los pacientes
con anorexia; la recesidn gingival no fue representati-
va, contrario con otros resultados, donde reportan que
la recesion gingival es frecuente en los padecimientos
alimentarios al igual que la gingivitis, contrario a la
periodontitis. La deshidratacion de los tejidos bucales
por las deficiencias en la produccion de saliva, ademaés
de las deficiencias dietéticas y la pobre higiene bucal,
impactan adversamente la salud periodontal por ca-
mulo de irritantes locales.

Plan de tratamiento

El primer paso en el tratamiento dental es la instruccién
y educacion de aspectos como causas de erosion y efectos
que la deshidratacion y la dieta pueden tener sobre los
dientesy tejidos bucales. El cuidado correctivo y preven-
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tivo exhaustivo puede comenzar al tener certeza del ma-
nejo médico y control del problema de fondo, a menos de
tratarse de casos de emergencia donde se recomienda s6lo
el manejo estabilizador del dolor y ambiente bucal sin
intentar cubrir etapas completas del plan de tratamiento
dental, para evitar fracasos y retratamientos restaurati-
vos. Aspectos importantes en los que se encuentran en
etapas activas del padecimiento o en etapas de remision-
exacerbacion incluyen aquellos preventivos, como revi-
siones continuas, proteccion del esmalte con fluoruro y
especificamente en aspectos de higiene, si el paciente vo-
mita, 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 erosion. Al ser un padeci-
miento dificil de confesar por el paciente dadas las prac-
ticas en las que incurren y el sentimiento de culpa, es
importante un escrupuloso interrogatorio resaltando as-
pectos de actitud mental y emotiva, habitos dietéticos,
gjercicio, uso de medicamentos (laxantes, diuréticos, ano-
réxicos, etc.) y control de peso, asi como observar meti-
culosamente signos fisicos de la enfermedad como sia-
loadenosis, erosion dental y cambios en piel del dorso de
mano. La proteccion del esmalte puede hacerse mediante
el empleo diario de soluciones neutras de fluoruro de so-
dio (0.05%) como enjuagues, aplicaciones directas en gel
de fluoruro estafioso (0.4%), asi como el contenido en la
pasta dental de uso diario que ademas de proteger el es-
malte ante la dilucion acida y erosién, ayuda a reducir la
sensibilidad térmica de la dentina expuesta y la inciden-
cia de caries. Se ha reportado una reduccion hasta de un
30% en la erosion después de la aplicacion tépica de fluo-
ruro de sodio. EI manejo de sensibilidad o franco dolor
producto de erosion puede manejarse desde la aplicacion
de fluoruro, pasando por un recubrimiento de hidréxido
de Ca retenido con una capa de resina compuesta con téc-
nica opcional de grabado &cido, o en su defecto, hasta el
tratamiento endoddntico. El tratamiento restaurativo, una
vez controlado el paciente sera rutinario como en cual-
quier paciente valorando el grado de erosion y el material
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restaurativo més adecuado, pudiendo ser desde una sim-
ple resina hasta rehabilitacién protésica mediante coro-
nas completas sin descuidar aspectos oclusales, ortodén-
ticos y gnatoldgicos como dimension vertical, sintoma-
tologia ATM, mordida abierta, etc.; segiin sea el caso en
particular el plan de tratamiento depender tanto de la
etiologia del trastorno de fondo como de la magnitud de
la misma. Aungue se comenta que los tratamientos ensa-
yados en la anorexia y bulimia nerviosa son innumerables
y que los fracasos son mas frecuentes que los éxitos, con
dificultades terapéuticas numerosas y desalentadoras, esto
no debe de ser un aspecto desmotivador, méas adn, al con-
trario considerarlo como un reto importante en la recu-
peracién y mantenimiento del paciente dado que al con-
seguir funcidn y estética dental el paciente recobrara, re-
forzardy retroalimentara su autoestima.

Cabe destacar que el diagndstico diferencial en los
pacientes con trastornos alimenticios aqui tratados es
importante para distinguirlos de condiciones que resul-
tan de episodios que cursan con vomitos de corta dura-
cion (embarazo, alcoholismo, gastritis, etc.) dado que
en estos Gltimos, no se presentan efectos destructivos
sobre la denticion, asi como también de condiciones
dentales locales como parafunciones y habitos o prefe-
rencias alimenticias.
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