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INTRODUCCION

En la actualidad el Cirujano Dentista gracias a su preparacion y
conocimiento, para el logro de la excelencia académica ha tenido un
papel preponderante en la prevencion y diagnéstico de enfermedades

bucales ademas de diferentes padecimientos sistémicos.

Por medio de la exploracién fisica y clinica que realiza en tejidos duros y
blandos antes de iniciar cualquier tratamiento, el odontélogo puede
encontrarse con lesiones y/o manifestaciones bucales que pueden indicar

cuando un paciente padece o es factor de riesgo a ciertas enfermedades.

El odontélogo al formar parte de la Atencion Primaria de salud, debe
promoverla, observar, diagnosticar, prevenir y tratar los padecimientos

hallados.

Por lo que la herramienta fundamental con la que cuenta el odont6logo
es la educacién para la salud y ésta es esencial en la Atencién Primaria,
gue a su vez es una herramienta primordial para conseguir " Salud para
todos"- Por lo tanto, la educacion para la salud es un deber esencial del
personal de salubridad y de otros agentes comunitarios que participan en
la promocién y la sanidad total de una comunidad y con ello lograr

pueblos saludables.

Una de las enfermedades que puede identificar el odont6logo es la de
reflujo gastroesofagico, que si bien su origen no se encuentra en la
cavidad bucal, si tiene repercusiones en ella, esta enfermedad es

provocada por el reflujo del contenido &cido del estbmago al es6fago.

En el presente trabajo se describe de manera detallada este
padecimiento, asi como la participacion que tiene el odontélogo como

educador para la salud.



OBJETIVO:

Establecer la importancia de educacién para la salud a pacientes con

repercusiones del acido gastroesofagico en el sistema estomatognético.



TEMA 1 MARCO TEORICO CONCEPTUAL

1.1 Sistema Digestivo

El sistema digestivo es el encargado de suministrar los alimentos que
provienen del exterior y que son fuente de sustancias que proveen al
organismo de energia, macromoléculas (lipidos, carbohidratos, proteinas),
agua y sales minerales indispensables para la vida. La energia es
imprescindible para la actividad muscular, la transmision nerviosa, para el

transporte de sustancias dentro y fuera de las células.!

En general, las funciones del sistema digestivo consisten en:

elngestion, que se refiere a la introduccion de los alimentos. La motivacion
que nos hace ingerir alimentos es, por lo general, la sensacién de
hambre, que aparece periédicamente cada vez que disminuyen las
reservas nutricionales en nuestro medio interno.

eSecrecion de jugos digestivos.

ePropulsion y mezcla de los alimentos.

e Digestion, simplificacién o fragmentacion de grandes moléculas por
medio de procesos quimicos y mecanicos.

eAbsorcion, consiste en el paso de sustancias simplificadas a los vasos
sanguineos vy linfaticos para ser distribuidas entre todas las células del
organismo.

eDefecacion o eliminacion de las sustancias no digeribles y no digeridas.

El sistema digestivo esta integrado por un conjunto de érganos huecos
unidos entre si (Figura 1), constituyendo un tubo continuo que presenta
ensanchamientos y estrechamientos y que cruza toda la cavidad ventral o
celoma (toracica y abdominopélvica) con una entrada, la boca, y una

salida, el ano, por lo que también se le llama tubo digestivo. Tales



organos tubulares son en orden: boca, faringe, esofago, estémago,
intestino delgado e intestino grueso. 2

Esquema del
aparato digestivo

Dientes
Lengua

Glandulas —

: Eséfago
salivales :

"_i.j/.rdo Estémago
H .\_G
Vesicula )
biliar Pdncreas
Duodeno
Colon = L Yeyuno
fransverso (int. delgado)
Colon .
scendente lieon
(int. delgado)
intesting Color
; lon
clego
J descendente
Apéndice — Recto
vermiforme
| Ano

Figura 1. Sistema digestivo.®

1.2 Sistema Estomatognético

La cavidad bucal esta limitada adelante por los labios, a los lados por los
carrillos o mejillas, arriba por el paladar duro y blando, abajo por el piso de
la boca del cual forma parte la lengua y atras por el istmo de las fauces a
través del cual se comunica con la faringe (Figura 2). La boca esta



tapizada por epitelio escamoso estratificado, muy parecido a la piel que
también contiene receptores que responden a estimulos tactiles, térmicos

(frio y calor) y dolorosos.t 24

La parte de la boca comprendida entre las arcadas dentarias, los labios y
los carrillos o mejillas se denomina vestibulo y aquella que se encuentra
por detrds de las arcadas es la cavidad bucal propiamente dicha.

Figura 2. Cavidad bucal.®

1.3 Faringe

Es un conducto muscular en forma de embudo cuya abertura mas ancha
se encuentra dirigida hacia arriba y adelante y la mas estrecha, inferior,
comunica con la laringe y el es6fago a la altura de la V o VI vértebras
cervicales (Figura 3). Se le distinguen tres partes: la porcion nasal de la
faringe (rinofaringe o nasofaringe) que es la que se localiza detras de las
fosas nasales y comunica a ambos lados con el oido medio a través de
las tubas faringeas. La porcion oral (orofaringe) que comunica con la



cavidad oral a través del istmo de las fauces; la tercera porcién laringea
(laringofaringe) que se estrecha progresivamente, para terminar en las

aberturas de la laringe y el eséfago.t 2

Nasofaringe

Bucofaringe

Laringofaringe
Figura 3. Faringe.®

La faringe es un conducto en comun que tiene la via digestiva y
respiratoria; por lo tanto, participa en la fisiologia y en la patologia de
ambos sistemas. Con el movimiento de sus musculos (voluntarios)
interviene en el proceso de la deglucion; con sus variaciones de calibre y
con la participaciéon del velo del paladar, contribuye a la modulacién de la
voz; junto con las fosas nasales, humedece y calienta el aire inspirado;
con la apertura y cierre de los orificios de las tubas faringeas provoca el
intercambio de aire en el oido medio, regulando la presion interna de la

membrana del timpano y contribuyendo en el proceso de la audicién.® ?
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1.4 Esofago

Es un tubo muscular de 23 a 25 cm de longitud cuyas paredes estan
adheridas mientras esta desocupado, 2 cm de diametro, es continuacion
de la faringe pero sus paredes estan hechas de musculo liso (Figura 4).
Se extiende desde la VI veértebra cervical hasta su conexion con el
estdmago, cruza el mediastino delante de la columna vertebral, detras de
la trdquea, del bronquio izquierdo y del corazén; atraviesa el diafragma
por un orificio llamado hiato esofagico, se angula ligeramente hacia la
izquierda y termina unido al estbmago. Este angulo funciona como una
vélvula denominada cardias e impide que el contenido géstrico circule en

sentido inverso.?!

— Garganta (faringe)

~ Esfinter esofagico
superior (cerrado)

‘ ROREX Eséfago P

" o {25cm)

Esfinter esofagico -
Inferior (cerrado)

Diafragma —,

Figura 4. Es6fago.®

El bolo alimenticio es propulsado a lo largo del eséfago por movimientos
peristalticos efectuados por los muasculos lisos de sus paredes.
Interiormente esta tapizado por una tunica mucosa y su Unica funcién
consiste en hacer progresar los alimentos hacia el estémago.!

El vomito es una accion de reflejo que ocurre cuando algun agente dafa

al tubo digestivo; es un mecanismo de defensa que permite al organismo
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librarse de alimentos descompuestos y microbios agresores. Otras causas
que pueden provocar el vomito son:

eElevacion de la presion intracraneal causada por lesiones, tumores,
infecciones 0 presencia de parasitos (cisticercosis) que afecten las

estructuras del sistema nervioso central.
eEstimulacion de las paredes de la faringe.
eMareo de translacion, (al transportarse de un lugar a otro).

e Trastornos emocionales, tales como el estrés.

1.5 Estbmago

El estbmago es un ensanchamiento del tubo digestivo; visto de frente
tiene la forma de una letra “J” (Figura 5). Esta situado inmediatamente
debajo del diafragma, ocupando la regién hipocdndrica izquierda,
epigastrica y umbilical, sin embargo, su posicién varia constantemente
debido a que el diafragma lo empuja hacia abajo durante la inspiracion y

se estira cuando recibe grandes volimenes de alimentos.?”

Esofago

Esfinter
esofagico
inferior

Esfinter

Figura 5. Estbmago.?
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Se le distinguen una cara anterior y otra posterior y dos curvaturas, la
mayor y la menor; la curvatura menor se pone en contacto con el Iébulo
izquierdo del higado y la mayor con el colon transverso. Se distinguen tres
porciones: el fondo, el cuerpo y el antro pildrico. Por arriba esta conectado
con el eséfago y por abajo con la parte inicial del intestino delgado, el

duodeno, por medio del esfinter pilérico® 7 (Figura 6).

Esoéofago

Duodeno

Capas
musculares

Figura 6. Anatomia del estémago.®

Las paredes del estbmago, como todo el tubo digestivo, presenta cuatro
capas, que son de dentro hacia afuera: la mucosa, la submucosa, la

muscular y la serosa.!

El epitelio mucoso del estbmago presenta grandes pliegues y surcos,
observables a simple vista, en cuyo espesor se encuentran numerosas
glandulas microscopicas; las glandulas gastricas, que secretan el jugo
gastrico en cantidad aproximada de 2000 ml/24 hrs, el cual contiene acido

clorhidrico y un precursor enzimatico llamado pepsindgeno. La secrecion
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de jugo gastrico y las contracciones de sus paredes se inician como una
respuesta automatica a la disminucion de las reservas energéticas del
organismo y sobre todo después de un ayuno prolongado, lo que se
interpreta como sensacidon de hambre. Bajo tales circunstancias, las
contracciones del estbmago son tan intensas que pueden causar dolor, el
cual desaparece al ingerir alimento. También la visualizacion, la presencia
de alimento en la boca o simplemente la imaginacion, promueve la
actividad gastrica. Los impulsos nerviosos son enviados al estbmago por
medio del nervio vago o neumogastrico y también se encargan de
estimular la secrecion de é&cido en la mucosa gastrica. La hormona
gastrina viaja a través de la sangre y promueve la secrecion de

cantidades adicionales de acido clorhidrico (HCI) y pepsinégeno.t 4 7

El estimulo mas importante para la secrecion gastrica es la presencia de
proteinas en el estbmago, los receptores quimicos que hacen trabajar a
las glandulas gastricas. La presencia de proteinas y grasas en el
estbmago, promueve también la liberacion de la hormona gastrina,
producida por células de la mucosa géstrica. Esta hormona estimula e
incrementa, ademas de la secrecion, la motilidad del estbmago.*

El Acido Clorhidrico (HCI) desnaturaliza las proteinas y actia sobre el
pepsindgeno convirtiéndolo en su forma activa, la pepsina, enzima

proteolitica que convierte a las proteinas en proteasas.*

Los centros nerviosos que regulan el hambre, la actividad motora y
secretora del estbmago se localizan en el hipotalamo y el bulbo.?

Dentro del estdmago, los alimentos son agitados y mezclados con el jugo
gastrico. La accién agitante de las paredes musculares del estdmago
ayudan a fragmentar los alimentos y la suspension resultante se
denomina quimo (Figura 7). El estdmago puede contener de 2 a 4 litros de
quimo, el cual, gradualmente es vertido en el duodeno (primera porcion
del intestino delgado) a una velocidad adecuada para una eficiente

digestion y absorcién de los nutrientes. 47
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Jugo
gastrico

Figura 7. Quimo.®

En las paredes del estbmago no se absorbe ningun nutriente. S6lo unas
cuantas sustancias pueden atravesar las paredes del estbmago e ingresar
al torrente sanguineo, tales como el alcohol, el cual, si es consumido con
el estdbmago vacio, rapidamente ingresa al torrente sanguineo,
produciendo inmediatamente su efecto embriagador. Por el contrario, la

presencia de alimento en el estmago, hace mas lenta su absorcién.!

El quimo es expulsado del estbmago a través del esfinter pilérico hacia el
intestino delgado por medio de las contracciones peristélticas. Cuando las
ondas de contraccion del estbmago alcanzan el esfinter pil6rico, el quimo

es forzado a pasar hacia el intestino delgado en pequefias cantidades.® 4

El estbmago tarda en vaciarse entre 2 y 6 horas, dependiendo de la
cantidad y tipo de alimento. Mientras mas grande sea el alimento, mas
tardara este proceso. Los alimentos sélidos (carnes) abandonan el

estdbmago con mas lentitud que los alimentos liquidos.!
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Conforme el quimo sale del estbmago, las glandulas géstricas disminuyen

su produccion de jugo gastrico hasta el siguiente alimento.!

1.6 Intestino Delgado

El intestino delgado, es un tubo de aproximadamente 6 metros de longitud
(Figura 8). Se encuentra plegado dentro de la cavidad abdominal y se le
distinguen tres partes que, en orden, son: el duodeno, el yeyuno y el

ileon.1-2

; se vacia_
dentro del ciego
(intestino grueso) S /A MA N

Figura 8. Intestino delgado.1°

1.7 Intestino Grueso

El intestino grueso mide alrededor de 1.5 m de largo y su diametro es
mayor al del intestino delgado (Figura 9). Se le distinguen: una parte
inicial, el ciego, en cuyo borde inferior se encuentra una estructura
vermiforme (forma de lombriz), el apéndice que a menudo se infecta
(apendicitis) y se hace necesaria su extirpacion; el ciego y el apéndice se
localizan en la region inguinal derecha de la cavidad abdominal. El ciego

se continda hacia arriba con el colon ascendente, el cual, al llegar al

16



borde inferior del higado se angula hacia la izquierda para continuarse
con el colon transverso, que pasa por debajo del estbmago, hasta el
borde inferior del bazo, lugar donde se vuelve a curvar hacia abajo para
convertirse en el colon descendente; una porcidén curvada, llamada colon
sigmoidal, que se conecta con el recto y este Ultimo desemboca en el

canal anal.l 24

Colon

Figura 9. Intestino grueso.°

1.8 ¢Qué es el Acido Clorhidrico?

Cloruro de hidrogeno: Compuesto inorganico gaseoso formado por un
atomo de cloro unido a uno de hidrégeno, que se obtiene de la reaccion
de cloro molecular (Cl2) con hidrégeno (Hz2), o por reaccion de cloruro
sodico (NaCl) con &cido sulfarico (H2SOa4). Es fuertemente irritante vy

corrosivo. Su disolucion acuosa se llama acido clorhidrico.1!

El &cido clorhidrico es una disolucion acuosa de cloruro de hidrégeno. Es
un liquido de color amarillo (por presencia de fierro, cloro o materia

organica) o incoloro y posee un olor penetrante. Se encuentra presente
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en el sistema digestivo de los mamiferos y la deficiencia de éste
compuesto en el organismo, provoca problemas en la digestion,
especialmente, de carbohidratos y proteinas; el exceso del mismo
provoca Ulceras gastricas. La disolucibn acuosa contiene
aproximadamente 38 % de HCI. Es soluble en agua, desprendiéndose
calor. Sus vapores son irritantes a los ojos y membranas mucosas. Es
corrosivo de metales y tejidos.*?

Aparte de las caracteristicas ya mencionadas, tiene numerosos usos,
debido a que es un acido fuerte econémico y volatil. Su uso mas comuin

es la eliminacién de los restos de caliza.?

También es utilizado en la refinacion de minerales, en la extraccién de
metales como estafio y tantalo, para limpiar metales, como reactivo
quimico, en la hidrélisis de almidén y proteinas para obtener otros
productos alimenticios, como catalizador y disolvente en sintesis

organica.?

En otras industrias por ejemplo la alimentaria, el HCI se utiliza para

producir gelatina, gracias a que disuelve las partes 6seas.?

Sin embargo, a pesar de ser altamente utilizado, no se encuentra exento
de efectos nocivos para nuestra salud, pues como ya ha sido mencionado
anteriormente el HClI ademas de corrosivo es bastante irritante para
cualquier mucosa o tejido que se encuentre en contacto o inhalacion con
el. Provocando desde dolor de garganta hasta asfixia dependiendo del
tiempo de exposicion. En algunas personas, que son muy sensibles a

este compuesto puede provocar reacciones inflamatorias graves.!3

Cuando el HCI se mezcla con algunos 6xidos, se produce un gas muy
toxico de cloro que puede provocar desde una leve irritacion, hasta serias
guemaduras, ya sea en la piel, en ojos u otras zonas. Dependiendo del
tiempo de exposicibn y la concentracibn de este gas provocara
problemas en la respiracion, irritacion de las mucosas y ademas en los

dientes, puede ocasionar una decoloracién.!3
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Acido o jugo gastrico.

El acido clorhidrico es producido por las células parietales del estbmago y
transforma el pepsindgeno en pepsina.

El pepsindégeno es la forma inactiva de la pepsina que no puede digerir
las proteinas. Se activa hasta que entra en contacto con el acido
clorhidrico, la pepsina es la enzima proteolitica encargada de la digestion
de las proteinas y es mas activa en un medio acido, por lo tanto se

inactiva con un pH alto.'!

El jugo gastrico contiene alrededor de un 3% de HCI. Al ingerir alimentos
se aumenta la secrecién tras inducirse una liberacion de gastrina,
histamina y acetilcolina; pero cuando alguno de los procesos de
proteccion falla, o hay una sobreproduccién del acido aparecen las

Ulceras de estomago.!!
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TEMA 2 SISTEMA ESTOMATOGNATICO

La palabra estomatognatico proviene del griego stoma “cavidad bucal”
gnatos “maxilares o mandibula“; se define como la unidad morfolégica
funcional ubicada en la region craneofacial, en una zona limitada entre los
rebordes supra orbitarios y el hueso hioides, comprende la estructura de

la boca y los maxilares.'4

El Sistema estomatognatico se compone de labios, carrillos o mejillas,
paladar duro y blando, piso de boca del cual forma parte la lengua e istmo

de las fauces a través del cual se comunica con la faringe?! (Figura 10).

Figura 10. Sistema estomatognatico.®

Las funciones del sistema estomatognatico comprenden la masticacion,
deglucion, fonacién y degustacion. Para poder llevar a cabo cada una de
estas funciones es necesaria la participacion de los dientes, glandulas

salivales y saliva.'®

Los dientes son 6rganos digestivos accesorios muy duros, se insertan en
los alvéolos de los huesos maxilares superior e inferior. Se clasifican en
cuatro tipos: incisivos (cortan, inciden el alimento), caninos (desgarran y
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cortan), premolares (trituran y muelen) y molares (muelen el alimento).
Sus funciones son reducir el tamafio de los alimentos para poder

deglutirlos y participar en la fonacién® (Figura 11).

CANINO PRIMER PREMOLAR

INCISIVO LATERAL SEGUNDO PREMOLAR

[NCISIVO CENTRAL
PRIMER M OLAR

SEGUNDO MOLAR

TERCER MOLAR
(MUELA CEL JUICIO)

Figura 11. Nomenclatura de los Dientes.®

Las glandulas salivales tienen como funcién la secrecién de un liquido
transparente de viscosidad variable llamado saliva, que se compone en su
mayoria de agua (95%) y enzimas, proteinas, iones (5%); humedece la
mucosa bucal y faringea, mantiene limpia la boca y los dientes, participa
en la digestion, es agente antimicrobiano, neutraliza los acidos por su pH

cercano a 7.615

De acuerdo al tipo de secrecion, las glandulas salivales se clasifican en:
Serosas: secretan agua, enzimas y proteinas.

Mucosas: secretan moco.

Mixtas: ambos tipos de secrecion serosa y mucosa.

Hay tres pares de glandulas salivales denominadas mayores (Figura 12):
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1. Glandulas parétidas: ubicadas debajo y delante de los oidos,
entre la piel y el musculo masetero, la secrecion que producen
es de tipo serosa.

2. Glandulas submandibulares: se encuentran debajo del maxilar
inferior en el cuerpo de la mandibula. La secrecion es mixta.

3. Glandulas sublinguales: se encuentra debajo de la lengua, y su

secrecidbn es mucosa.

Ademas, existen numerosas glandulas pequefas dispersas en la lengua,

mucosas labial y bucal.

Figura 12. Glandulas Salivales Mayores.®

Masticacion: actividad neuromuscular mediante la cual los alimentos son

triturados y molidos.

El proceso de masticacibn es muy importante ya que puede causar
repercusiones a nivel gastrointestinal, tales como gastritis, erosiones y
ulceraciones. Una deficiencia en la masticacion provoca efectos
perjudiciales en la digestién, por ejemplo; el masticar de un solo lado
genera un desbalance de fuerzas (masticacién unilateral), produce una

disminucién en el flujo salival, gastrico e intestinal.®
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Cuando no existe una correcta masticacion el tamafio de las particulas de
alimento que son deglutidas es mayor, esto genera que el vaciamiento del
estbmago se retarde y haya mayor produccion de acido clorhidrico, para

su degradacion.t®

Deglucion: Actividad neuromuscular compleja, consiste en una serie de
movimientos coordinados boca, faringe y eséfago, cuyo proposito es
permitir el paso de los alimentos (sdlidos y liquidos) desde la boca hacia
el eséfago, y prevenir la aspiracién de particulas a la via aérea superior 1°
(Figura 13).

Figura 13. Deglucion.®

Fonacioén: permite que los labios y la lengua alcancen ciertos puntos o

zonas para propiciar una acustica adecuada.?®

Degustacion: el sentido del gusto se encuentra localizado en la lengua, y
sus receptores en las papilas gustativas.'®
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2.1 Labios

Los labios son dos pliegues musculares revestidos externamente por piel
y por dentro por epitelio mucoso; se unen a uno y otro lado formando las
comisuras labiales (Figura 14). Los musculos contenidos en los labios
algunas veces actian en forma antagonica y otras en forma sinérgica,
permitiéndonos abrir y cerrar para ingerir alimentos, hablar, respirar, reir

0 expresar otros estados de animo.%#

Figura 14. Labios.®

2.2 Carrillos

Los carrillos o mejillas contienen los masculos masticatorios y entre éstos
y los labios mantienen los alimentos en contacto con las piezas dentarias

durante la masticacion® (Figura 15).
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Figura 15. Carrillos.'’

2.3 Paladar Duro y Paladar Blando

La boveda palatina es de forma oval, arqueada tanto en sentido
transversal como en sentido antero posterior; sus dos tercios anteriores
formados por los huesos maxilar y palatino constituyen el paladar duro y
su tercio posterior el paladar blando o velo del paladar, cuyo borde
posterior libre tiene una prolongacion conica en su parte media, llamada
avula palatina. Lateralmente, el velo del paladar se desdobla en dos
pliegues para formar el arco palatogloso (pilar anterior) y el arco
palatofaringeo (pilar posterior) que delimitan una fosa o celda tonsilar
ocupada por las tonsilas o amigdalas palatinas que son conglomerados
de tejido linfoide que tiene funciones defensivas contra agentes
microbianos! 4 (Figurale6).
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Figura 16. Paladar duro y paladar blando.*®

2.4 Piso de Boca

La pared inferior de la boca o suelo esta contenida en el espacio que
delimita el arco mandibular. Sobre este arco y el hueso hioides se insertan
los musculos que constituyen el plano sobre el que se apoya la lengua® 4
(Figura 17).

‘Punta

Supersrficie

inferior de Ia de Ia

lengua lengu=a
Borde

Iateral de
I lengua

Piso de
Ia boca

Encias

Figura 17. Piso de Boca.1?
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La lengua esta constituida por musculos estriados voluntarios que
permiten su movimiento en diversas direcciones durante la masticacion,

la deglucién y el habla® (Figura 18).

Figura 18. Lengua.?®

La cara superior y los bordes de la lengua presentan en su superficie
pequefias eminencias denominadas papilas, que, segun su forma, se
clasifican en filiformes, de forma coénica y se distribuyen en hileras
paralelas en los dos tercios anteriores de la lengua; fungiformes (en forma
de hongo), de color rojo, se distribuyen entre las filiformes, siendo mas
numerosas en la punta de la lengua; valladas, en nimero de 10 a 12
dispuestas en forma de V abierta hacia delante y localizadas en la parte
posterior de la lengua. Estas estructuras contienen caliculos (corpusculos
esféricos) que poseen los receptores gustativos con los que detectamos
los cuatro sabores basicos de los alimentos, acido, dulce, salado y

amargo® 4® (Figura 19).
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Figura 19. Localizacién de los sabores en la lengua.?!

2.5 Istmo de las Fauces

La pared posterior de la boca, en realidad, es un orificio que comunica
con la faringe, denominado istmo de las fauces (Figura 20). Dicho orificio
esta delimitado, arriba, por el borde inferior del velo del paladar y la Gvula;
a los lados por los pilares y las tonsilas 0 amigdalas y abajo por la raiz de

la lengua.t 4

En la boca también estan presentes los procesos alveolares de los
maxilares superiores y de la mandibula, recubiertos por la mucosa bucal
que entonces toman el nombre de encias. Estos procesos alveolares
tienen cavidades, los alvéolos dentarios, donde se insertan las raices de

los dientes.1: 4
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Figura 20. Istmo de las fauces.??
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TEMA 3 PROBLEMAS OCASIONADOS POR EL ACIDO CLORHIDRICO

El jugo gastrico contiene como se menciono antes 3% de HCI, al ingerir
alimentos con alto contenido de proteinas habra una sobreproduccion de
acido, el necesario para su digestion. Sin embargo, cuando existe
desequilibrio, éste causa la destruccion del revestimiento de la mucosa en
el tracto digestivo y provoca enfermedades por reflujo gastroesofagico,
Ulcera péptica, esofagitis, esofago de Barret, provocando también
alteraciones en boca como disfagia, odinofagia, erosion dental, caries y
enfermedad periodontal.223

3.1 Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es el paso del
contenido gastrico hacia el es6fago con o sin vomitos o regurgitacion, esta
tltima se diferencia del vomito porque se realiza sin esfuerzo y no se
presenta en forma explosiva. La ERGE es un fendmeno fisiolégico que

ocurre en todas las edades.?3

La Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico es benigna, pero la poblacion
gue la padece tiene peor calidad de vida en comparacion con la poblacion
sana, esto se debe a los sintomas que presentan. Estos sintomas son
pirosis (sensacion de quemadura en el eso6fago), regurgitacion (retorno
del alimento hacia la boca sin vomitar) nauseas, eructos, hipo, sialorrea
(salivacion excesiva), sensacion de nudo en garganta. Pero también
pueden aparecer sintomas o0 signos de alarma, por ejemplo disfagia
(dificultad al tragar por estrechez en esofago), vomitos persistentes,
anemia, hemorragia digestiva y pérdida de peso no intencionada. La
ERGE es crobnica, con intensidad y frecuencia variables. La pirosis y
regurgitacion en ausencia de sintomas y signos de alarma, se pueden

tratar con inhibidores de la bomba de protones (IBP) como por ejemplo
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omeprazol, esomeprazol, lansoprazol, rabeprazol, pantoprazol,
dexlansoprazol, sin necesidad de pruebas complementarias (endoscopia,

pHmetria) que reafirmen el diagnéstico.?324

A veces la ERGE provoca manifestaciones extradigestivas, (Figura 21)
que acompafian o no a las digestivas, y en este Ultimo caso hace méas
dificil el diagnostico, agravado por el hecho de que tanto la endoscopia
como la pHmetria (medir objetivamente el reflujo mediante la colocacion
en el esdfago, de un catéter durante 24 horas que detecta el reflujo acido

gastrico), pueden estar dentro de la normalidad.??

l ERGE l
Sindromes esofagicos Sindromes extraesofagicos
Sindromes Sindromes con Asociaciones Asociaciones
sintomaticos lesion esofagica establecidas propuestas
1. Sindrome 1. Esofagitis 1.Tos 1. Faringitis
de reflujo tipico por reflujo
2. Laringitis 2. Sinusitis
2.Sindrome 2. Estenosis
de dolor toracico por reflujo 3.Asma 3. Fibrosis pulmonar
idiopatica
3. Esofago 4. Erosion dental
de Barrett 4, Otitis media
recurrente
4, Adenocarcicoma

Figura 21. Clasificacion de la ERGE segun sus manifestaciones,
Consenso de Montreal.?®
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3.2 Repercusiones en Estbmago

Una repercusion ocasionada en el estbmago por produccion excesiva de
HCI, es la Ulcera péptica, afectacion de la mucosa que ocurre en las
regiones del tubo digestivo expuestas a la accion del acido clorhidrico y
la pepsina secretados por la mucosa gastrica. Es producida por diferentes
mecanismos patogénicos que involucran los efectos de acido sobre la
mucosa. Las condiciones como el reflujo acido, dafian la mucosa del
eso6fago.26

Los factores que predisponen a contraer Ulcera gastrica son el stress
psicolégico, fumar, consumo de alcohol, uso de antiinflamatorios no
esteroideos (AINES), bifosfonatos orales, el cloruro de potasio,
medicamentos inmunosupresivos, y la disminucion de los niveles de

prostaglandinas relacionados con la edad.?®

El  Helicobacter pylori  (H. pylori) es una bacteria que causa
enfermedades en el estbmago y evade el ataque del sistema inmune
causando una inflamacién croénica, sin dolor, dafia el sistema de defensa
de la mucosa y reduce el grosor de la capa de mucus, disminuye el flujo
de sangre a la mucosa, e interactla con el epitelio gastrico a través de los
estadios de la inflamacion. La infecciébn por H. pylori puede también
incrementar la secrecién de acido gastrico por la produccion de antigenos,
induce la inflamacién aumentando la masa de células parietales y asi la

capacidad de secretar acido clorhidrico.?® 27

La gastritis crénica superficial y atr6fica predominan en pacientes con
Ulcera géstrica, aunque los niveles de acido son normales, asociandose
con ulceraciones de la mucosa. En ambas condiciones, la Ulcera esta
asociada a un desbalance entre los factores protectores y agresivos,

siendo la inflamacion la causa de esta enfermedad.?’
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La integridad del tracto gastrointestinal superior depende del equilibrio
entre los factores de proteccién como son el moco o prostaglandinas y
factores perjudiciales como acido clorhidrico presente normalmente en los
jugos digestivos. Un desequilibrio causa Ulcera péptica con formacion y

destruccioén del revestimiento del tracto gastrointestinal de la mucosa.?% 27

El sindrome de Zollinger Ellison (el cuerpo produce una cantidad excesiva
de la hormona gastrina) es antecedente de la Ulcera gastrica. Las
condiciones que aumentan el riesgo de Ulcera géstrica incluyen
trastornos cronicos como la cirrosis hepatica cronica, enfermedad
obstructiva pulmonar, insuficiencia renal, el trasplante de érganos y artritis
reumatoide. Ademas, el estrés fisico severo y quemaduras.

Algunos factores pueden agravar la Ulcera géastrica ya establecida, pero
no son considerados factores de riesgo que predisponen a ella, son la
ingestion de alimentos o bebidas demasiado calientes o frias, comida

picante y la ingesta de cafeina.?# 2627

3.3 Repercusiones en Estfago

Cuando el contenido retrégrado gastrico alcanza el eséfago y produce
sintomas molestos o complicaciones se produce la ERGE. El material
refluido puede ser aire, liquido, so6lido o una mezcla de todos y
dependiendo del pH puede ser &cido (pH menor a 6) o no acido. Se sabe
que los episodios de reflujo no &cido son tan frecuentes como los

episodios acidos, pudiendo estos también ser sintomaticos.?®

La enfermedad de reflujo gastroesofagico al ser una entidad clinica que
ocurre como consecuencia del reflujo del contenido gastrico al esofago
dafia a la mucosa esofagica manifestandose endoscépicamente con
erosiones; cuadro que se denomina esofagitis por reflujo gastroesofagico
de diferentes grados (Figura 22). Clinicamente el paciente refiere

regurgitaciones las cuales pueden llegar hasta la cavidad bucal.?”- 28
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Clasificacion de Savary-Miller (1967-81)

Grado I Eritema y/o erosiones superficiales no confluentes
Grado II Erosiones confluentes no circunferenciales

Grado IT1 Erosiones confluentes circunferenciales

GradoIV Lesiones cronicas, Ulceras, estenosis, metaplasia

Clasificacion de Los Angeles

Grado A Una o mas erosiones de 5 mm, que no se extienden entre dos pliegues mucosos

Grado B TUna o mas erosiones mayores de 5 mun que no se extienden entre dos pliegues
mucosos

Grado C Erosiones que se extienden entre dos o mas pliegues mucosos, afectando
a menos de 75 % de la circunferencia esofagica

GradoD Erosiones que afectana mas de 75 % de la circunferencia esofagica

Figura 22. Clasificacion de esofagitis por la ERGE.3°

Otras repercusiones causadas en el esofago por ERGE son ulceras o
erosion de la mucosa esofagica, esofago de Barret (Figura 23),

adenocarcinoma esofagico, bronquitis, neumonia, otitis media.?® 2°

Figura 23. Es6fago de Barret.3!
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3.4 Repercusiones en faringe

Sus principales manifestaciones son la pirosis y la regurgitacion, y es lo
gque denominamos ERGE tipica; sin embargo, se sabe que la ERGE
puede tener presentacion atipica y de acuerdo a la clasificacion de
Montreal (Figura 21) es lo que denominamos sindrome atipico que incluye
el sindrome de tos por reflujo, el sindrome de asma por reflujo, y el

sindrome de laringitis por reflujo.?

l ERGE l
Sindromes esofagicos Sindromes extraesofagicos
Sindromes Sindromes con Asociaciones Asociaciones
sintométicos lesion esofagica gstablecidas propuestas
1. Sindrome 1. Esofagitis 1.Tos 1. Faringitis
de reflujo tipico por reflujo
2. Laringitis 2. Sinusitis
2. Sindrome 2. Estenosis
de dolor toracico por reflujo 3.Asma 3. Fibrosis pulmonar
idiopatica
3. Esofago 4. Erosion dental
de Barrett 4, Otitis media
recurrente
4. Adenocarcicoma

Figura 21. Clasificacion de la ERGE segun sus manifestaciones,

Consenso de Montreal.?®

La laringitis crénica es una alteracion frecuentemente diagnosticada y la
ERGE ha sido asociada como factor etiolégico en ella. Los sintomas

tipicos de la laringitis crénica incluyen disfonia (dificultad para hablar),
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globus faringeo (sensacién de bulto o nudo en el cuello), odinofagia,
necesidad constante de aclaramiento de la garganta, flema excesiva,

dificultad para deglutir, pirosis y fatiga de la voz.

Aunque la ERGE, puede ser responsable de algunos episodios de
laringitis cronica no es la enfermedad que estd asociada con mayor

frecuencia.3?

3.5 Repercusiones en el Sistema Estomatognatico

Anteriormente se mencion6 que el HCI, cuando tiene efectos adversos en
el tracto digestivo, afecta tejidos bucales ocasionando disfagia,
odinofagia, pérdida del esmalte, erosion dental, lesiones en tejidos

blandos, caries y enfermedad periodontal.

3.5.1 Disfagia

Se define como una obstruccion del alimento a su paso por la boca,
dificultad para deglutir, se caracteriza por el curso anormal del alimento
gue termina en la regurgitacion nasal. En la ERGE, la disfagia se debe a
una alteracion de la motilidad esoféagica que dificulta la progresion del bolo
alimenticio o la existencia de una lesion, bien sea una esofagitis o una
estenosis péptica. En el primer caso, el paciente suele presentar una
disfagia paraddjica (liquidos exclusivamente o simultdneamente sélidos y
liquidos), y cuando hay lesiones esofagicas, la disfagia es progresiva,
inicialmente para sélidos y posteriormente para liquidos. En algunos
pacientes la disfagia puede relacionarse con la presencia de un anillo de
Schatzki (Figura 24), cuyo origen se ha relacionado con el reflujo.
Finalmente, no hay que olvidar que los pacientes con ERGE pueden

desarrollar un eséfago de Barrett.?3 3334
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Figura 24. Anillo de Schatzki.®®

3.5.2 Odinofagia

La odinofagia se define como una deglucion dolorosa. Las causas
esoféagicas se deben a lesiones inflamatorias graves de la mucosas del
es6fago, ocasionadas por, lesiones viricas, candida y reflujo

gastroesofagico, asi como neoplasias esofagicas.33 34

Cabe mencionar que no es un sintoma habitual de la ERGE.
Habitualmente la odinofagia se manifiesta por un dolor de intensidad leve,
aunque en determinadas circunstancias, puede ser intenso, dificultando
incluso la alimentacién del paciente. Su presencia suele indicar bien la
existencia de una esofagitis, generalmente grave, o bien la aparicion de
contracciones sincrénicas o terciarias y es indicacién de realizar una

endoscopia.3® 34

3.5.3 Erosiéon Dental

La erosion proviene del latin erosium, roer, corroer y es descrito como un

proceso de degradacién gradual de una superficie, por un proceso
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guimico. En término clinico la erosién dental se define como: proceso
fisico, patologico, cronico, localizado, sin dolor de la pérdida de tejido
dental duro (esmalte), por la accion quimica del acido. Las erosiones
dentales son de etologia multifactorial. En presencia de la ERGE es un
proceso que conduce a la pérdida de esmalte y dentina producto de la
injuria del &cido refluido, en la que no interviene la presencia de bacterias
esto es ocasionado por factores extrinsecos; alimentos, bebidas,
medicamentos, e intrinsecos; se desarrollan bajo la influencia del acido

clorhidrico, vémitos recurrentes, regurgitaciones o reflujo.36:37.38

La lesion dentaria de mayor prevalencia en los pacientes con trastornos
de la alimentacidén, tanto anoréxicos como bulimicos, es la erosién dental
provocada por el alto contenido de &cido clorhidrico del vomito el cual
suele tener un pH de 2% (Figura 25).

— SIS ITA e

Figura 25. Paciente con antecedentes médicos de bulimia.*®

Para definir la erosion en las superficies de los dientes superiores debida
al vomito, reflujo gastroesofagico y regurgitaciones, se recurre al término
de perimildlisis, actualmente se describen lesiones erosivas localizadas en
la cara palatina de los dientes superiores, siendo el primer signo que

aparece a nivel dental. Esta localizacion se debe a que la lengua dirige los
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contenidos gastricos hacia delante durante el vomito voluntario y a que la
propia lengua en su adaptacion lateral protege a los dientes mandibulares
El &cido del vomito produce una desmineralizacién de la matriz inorganica
con disolucion de los cristales de hidroxiapatita debido a la union del ion H
(acido) con el ion calcio del esmalte, lo cual conlleva a la pérdida del
esmalte en todas las zonas que estan en contacto con el &cido (Figura
26). La gravedad de la afectacion del esmalte depende de su grado de
mineralizacién, duracion, frecuencia y concentracion del acido (a menor
pH del acido, mayor descalcificacion). El &cido es el factor iniciador de la
erosion, y el cepillado que tras el vomito suelen realizar los pacientes,
para eliminar el mal sabor y la sensacion aspera de la boca; es el
causante directo, por la abrasion mecénica que conlleva arrastrando los

prismas del esmalte debilitados por el acido.*®

Figura 26. Pérdida de esmalte en zonas de contacto con el 4cido

A raiz de la pérdida de esmalte aparece hipersensibilidad dentinaria y/o
dolor a consecuencia de la exposicion de la dentina o tejido pulpar en
casos extremos. El proceso a nivel oral va degenerando rapidamente
provocando la pérdida de dientes a consecuencia del mal estado en que
pueden quedar y se va produciendo una pérdida de dimensién vertical3® 4
(Figura 27).
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(Figura 27). Pérdida de dimensién vertical.*?.

3.5.4 Lesiones de Tejidos Blandos

Las lesiones de tejido blando tienen consecuencia a causa de la irritacion
cronica por el contenido gastrico, viéndose afectada la mucosa de
revestimiento esofagica, faringea, palatina y gingival manifestandose con
eritema (enrojecimiento) y dolor (disfagia), aunado a las posibles
laceraciones, por la autoinduccion del reflejo nauseoso. Ademas de lo
anterior las deficiencias de nutrientes y vitaminas béasicas para la
conservacion y recambio epitelial se ven alteradas, produciendo también
queilosis, caracterizada por sequedad, enrojecimiento y fisuras labiales

principalmente en las comisuras®® 4}(Figura 28).

Figura 28. Queilosis.?®
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Ocasionalmente se observan eritemas, petequias o hemorragias
submucosas en el paladar especialmente en la Uvula y paladar blando.
En estos pacientes es una constante la halitosis (mal aliento), fruto del

forzado reflujo gastrico.*!

3.5.5 Caries y Enfermedad Periodontal

La deshidratacion de los tejidos blandos por el deterioro de las glandulas
salivales junto con las deficiencias dietéticas puede inducir a creer que los
pacientes mostraran altos niveles de caries y patologia periodontal.

En pacientes con vomitos recurrentes se han encontrado niveles de
acumulo de placa bacteriana muy bajos debido al cepillado que tras el
vomito realizan los pacientes para eliminar el mal sabor, lo que provoca
abrasion mecanica que arrastra los prismas de esmalte debilitados por el
acido, fomentando la formacion de caries.

En general la higiene oral y el estado periodontal de los pacientes es
bueno, ello se explica porque la induccion al vomito provoca la necesidad

de cepillado.3% 41
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TEMA 4 EDUCACION PARA LA SALUD

La educacion sanitaria es esencial en la atencion primaria de salud a su
vez es una herramienta primordial para conseguir " Salud para todos"-
Por lo tanto, la educacion sanitaria es un deber esencial del personal de
salubridad y de otros agentes comunitarios que toman parte en la

atencioén primaria.*3

4.1 Definicién de Educacién Para la Salud

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define la educacién para la
salud (EPS), como el conocimiento e interés por todas aquellas
experiencias del individuo, grupo o comunidad que influyen en las
creencias, actitudes y conducta respecto a la salud, asi como a los
procesos y esfuerzos para producir cambios a fin de lograr un nivel 6ptimo

de ella.?

La Society for Public Health Education (S.0.P.H.E.) de los EE.UU. declaré
en 1976:

“La educacion para la salud se interesa en la conducta en relacion con la
salud de la gente. Por lo tanto, debe tomar en consideracién las fuerzas
que afectan esas conductas y el papel de la conducta humana en el
fomento de la salud y de la prevencién de las enfermedades. Como
profesién, utiliza los procesos educacionales para efectuar cambios o
reforzar las practicas de salud de los individuos, las familias, grupos,
organizaciones, comunidades y sistemas sociales grandes. Su intencion
es generar el conocimiento de la salud, la exploracién de opciones para la
conducta y el cambio, asi como sus consecuencias y las diferentes
alternativas de los cursos de accion que estén disponibles y que sean

aceptables para aquellos que se vean afectados".*
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La educacion para la salud de acuerdo a lo establecido en la Ley General

de Salud, articulo 112 tiene por objeto.*?

e Fomentar en la poblacion el desarrollo de actitudes y conductas que
permitan su participacion en la prevencion de enfermedades
individuales, colectivas, accidentes y protegerse de los riesgos que

pongan en peligro su salud.

e Proporcionar a la poblacion conocimientos de enfermedades y

dafos provocados por los efectos nocivos del ambiente en la salud.

e Orientar y capacitar a la poblacion preferentemente en materia de
nutricion, salud mental, salud bucal, educacion sexual, planificacion
familiar, riesgo de la automedicacion, prevencion de farmaco
dependencia, salud ocupacional, uso adecuado de los servicios de
salud, prevencion de accidentes, prevencion y rehabilitacion de la

invalidez y deteccion oportuna de enfermedades.

Es necesario impartir la EPS desde que el individuo nace, con el propdsito
de fomentar buenos habitos, a través de la promocién de salud que es un
proceso estratégico, proporciona a la poblacién los medios necesarios
para controlar su salud y mejorarla, modificando su entorno y creando un

futuro saludable.4®

La promocion exige la participacion de gobierno, sector salud, social

econdmico, organizaciones gubernamentales y no gubernamentales.

La EPS y la promocion para la salud tienen como objetivo elevar los
niveles de salud en las poblaciones, la promocion busca crear una cultura
de salud, mientras que la EPS forma individuos que desarrollen vy logren

salud.46

La EPS es importante como estrategia basica para el sistema de salud,

sin embargo es un area donde se invierten menos recursos econémicos y
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tiempo debido a que se obtienen pocos resultados a corto plazo, la poca
formacién que reciben los profesionistas de la salud vy la poca
participacion de la poblacién.*6

La salud publica en odontologia previene enfermedades bucales, al
promover y mejorar la calidad de vida, ya que se relaciona con el
diagndstico de problemas de salud, e implementa soluciones efectivas.*®

Los servicios dentales deben atender de manera efectiva las necesidades

de salud bucal de la comunidad.

Es importante disefiar estrategias educativas para la promocion y
educacion de la salud, con el fin de difundir conocimientos de salud

bucal.46

4.2 Métodos de Diagndstico

La pHmetria y manometria esofagica: son examenes que establecen un
diagnostico para determinar la ERGE mas no son indicadores del dafio

esofagico.

4.2.1 pHmetria

La monitorizacion del pH esofégico intraluminal se realiza a través de 1
catéter, de antimonio o fibra de vidrio, de inserciébn nasal con 1 o0 mas
electrodos colocados a lo largo, con el objetivo de capturar y analizar los

eventos de reflujo acido (pH menor a 4)%,
Los parametros obtenidos de la pHmetria incluyen:

*Numero total de episodios de reflujo.
*Numero de reflujos mayor a 5 minutos de duracion.
*Duracién del episodio de reflujo mas largo.

*El indice de reflujo (IR): porcentaje del total del registro en que el pH es
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menor a 4. Es considerado anormal un IR mayor a 7 y normal cuando es

menor a 3.

Se puede evaluar ademas, si los episodios de reflujo ocurren en posicion
de pie, acostado, durmiendo o despierto, y su relacion con la

alimentacion.

El indice de reflujo es el parametro mas importante y que resume el
resultado del registro. Sin embargo, no existe correlacion entre la
severidad del reflujo y los hallazgos de pHmetria, tampoco permite
predecir con ésta las posibles complicaciones de la enfermedad por

reflujo.?®

La pHmetria (Figura 29) es til para evaluar la respuesta a la terapia
antisecretora. Permite determinar la asociacion temporal entre el reflujo
acido y frecuencia de un sintoma como tos y en los asmaticos o sibilantes
detectar reflujo &cido que puede ser un factor agravante de sus crisis. Sin

embargo, adolece de captar los episodios de reflujos no acidos.?8 47

SERVIGOS

3

MEDICOS

1 Monitoring device:
| records pH in
esophagus

 pHmeti

Figura 29 pHmetria.*®
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4.2.2 Impedanciometria Intraluminal Multiple y pHmetria

Es un procedimiento que mide los movimientos de fluidos, solidos y aire
en el es6fago. Mide cambios en la impedancia eléctrica (resistencia) entre

los diferentes electrodos colocados a lo largo del catéter esofagico.*% %

La impedanciometria con pHmetria permite detectar: reflujo &cido y no

acido, y la altura a la que llega material de reflujo.*’

Se recomienda por lo menos ayuno de 3 horas antes de la colocacion del
catéter, para evitar el vomito o aspiracion y evitar alimentos o bebidas
muy calientes o frias, jugos &cidos y refrescos, ya que pueden interferir
con la sensibilidad de la prueba. En cuanto la restriccion de

medicamentos se sugiere suspenderlos 7 dias antes.*% %0

La colocacién del catéter es fundamental para obtener una prueba
adecuada. El catéter debe ser colocado de manera intranasal hasta que el
sensor de pH este a 5 cm del esfinter esofagico inferior, asi los
segmentos de medicién de impedanciometria estaran a 3,5,7, y 9 cm por
arriba del esfinter esofégico inferior en la parte distaly a 15y 17 cm en el
esofago proximal (Figura 30). Es un buen examen para evaluar severidad,

prondstico y respuesta al tratamiento.*9- %0

17 cm —

15com -

Impedancia

9cm —

7 cm

5cm

3cm ~ pH esofagico

Figura 30. Impedanciometria.®
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4.2.3 Manometria esofagica

Mide la motilidad esofégica, registra la presion generada de Lesiones
Esofagicas (LES) y Esfinter Esofagico Superior (EES) asi como la
coordinacion de estructuras durante la degluciéon. Ha tenido un rol
importante en identificar a las relajaciones transitorias del LES como
causa de la ERGE?® 4749 (Figura 31).

Registro

Manometria de Eséfago

Figura 31. Manometria.5t

4.2.4 Biopsia y endoscopia

La endoscopia permite la visualizacion directa de la mucosa esofagica y la

biopsia la anatomia microscépica de la misma 2847(Figura 32).
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Esofagogastroduodenoscopia
(EGD o endoscopia superior)

5 LY
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Endoscopio
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Interior del Estémago Interior del Estémago

Endoscopio > Endoscopio

Luz Muestra de la Biopsia

Revestimiento

Revestimiento #
- del Estémago

del Estémago

|

Figura 32. Endoscopia.>?

Las lesiones encontradas en la enfermedad por reflujo son: erosiones,
con o sin fibrina, Ulceras, estenosis, areas de posible metaplasia de
mucosa gastrica o intestinal (Barret) y polipos. También permite hacer el
diagnéstico de anomalias anatomicas que predispongan a la ERGE

patolégico, como es la hernia hiatal .

La definicién de esofagitis a través de la endoscopia debe consignar la
presencia de lesiones en la mucosa esofagica. Sin embargo si no hay
lesiones no se puede descartar la presencia de enfermedad por reflujo no

erosiva.

Las muestras deben ser de buen tamafio, y a diferentes niveles ya que las

lesiones histolégicas por la ERGE son en parche.

El rol mas importante de la histologia es realizar el diagndéstico diferencial
de otras enfermedades que simulan la ERGE tales como esofagitis
eosinofilica, eso6fago de Barret, enfermedad de Crohn o infecciones

esofagicas.?®
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4.2.5 Radiografia Es6fago Estbmago Duodeno

La radiografia es6fago estomago duodeno (Rx EED) contrastada con
bario, tiene un rol importante en detectar alteraciones anatdmicas como
fistula, mal rotacion, estenosis pilorica, acalasia, consideradas diagnostico
diferencial de la ERGE®2 (Figura 33).

Bio N T‘

Figura 33. Radiografia, eséfago estémago duodeno.>?

4.2.6 Cintigrafia

Consiste en marcar con tecnecio 99 los alimentos, para poder ser
detectados en el eséfago, estbmago, duodeno y pulmén. Esta técnica
evalla la presencia de reflujo postprandial independiente del pH gastrico y

a diferencia de otros examenes detecta reflujo no acido.

Brinda informacion sobre el tiempo del vaciamiento gastrico, el que puede
estar retardado en la ERGE.?8

La cintigrafia gastroesofagica detecta episodios de reflujo y aspiracion
durante un periodo corto después de la alimentacion. Los episodios de
aspiracion se pueden detectar a la hora y hasta las 24 hrs del inicio del

examen.28

4.3 Prondstico

El pronéstico en la mayoria de los pacientes es favorable ya que
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responden significativamente a los cambios en el estilo de vida y
medicamentos. Sin embargo, muchas personas necesitan seguir con el

tratamiento farmacolégico para controlar los sintomas.>

4.4 Tratamiento Farmacoldgico

Los pacientes que presentan la ERGE, necesitan llevar un tratamiento
farmacoldgico adecuado para controlar los sintomas, dentro de los
medicamentos que se indican para estos pacientes se encuentran, los
antiacidos, los antagonistas de los receptores de Histamina-2 e
inhibidores de la bomba de protones.?8 5

4.4.1 Antiacidos

Los antidcidos como el aluminio y magnesio deben ser usados por
periodos cortos para aliviar el dolor y la pirosis, ya que el uso prolongado
aumenta los niveles de aluminio, lo que causa osteopenia (disminucion de
densidad 6sea), anemia microcitica (los eritrocitos son mas pequefos) y
neurotoxicidad. Se eliminan del estbmago en 30 minutos
aproximadamente y la magnitud de su absorcién varia. Los antiacidos
alteran las tasas de disolucibn y de absorcién, asi como la
biodisponibilidad y la eliminacibn renal de diversos farmacos. Los
compuestos de aluminio y magnesio tienden a absorber farmacos y
formar complejos insolubles que no se absorben. Casi todas las
interacciones pueden evitarse al tomar los antiacidos dos horas antes o
después de la ingestion de otros medicamentos. Muchas preparaciones
gue contienen dimeticona pueden disminuir la formacion de espuma y por

lo tanto, de reflujo esofagico.>®

4.4.2 Antagonistas de los Receptores Histamina-2

Los antagonistas de los receptores H2 tienen un efecto prolongado en la

supresion acida nocturna, ya que disminuyen la secrecidn gastrica
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inhibiendo los receptores en las células parietales gastricas. Debe

ajustarse la dosis en los pacientes con insuficiencia renal crénica.

Como ejemplo de ellos se encuentra la ranitidina en dosis de 5 a 10
mg/k/dia incrementa el pH gastrico, motivo por el cual no se recomienda
un uso prolongado de este medicamento. La vida media es de 2 horas, e
inicia su efecto a los 30 minutos y su efecto dura 6 horas.

Se describe taquifilaxia (disminucion del efecto por uso prolongado)
posterior a las 6 semanas, por lo cual no tiene indicacion como uso

cronico. Tiene efectos adversos como cefalea, irritabilidad, somnolencia.>®

4.4.3 Inhibidores de la Bomba De Protones

Inhiben la bomba sodio potasio (Na-K), que tiene interaccién en una via
de produccion de HCI de la célula parietal gastrica. Son profarmacos que
requieren activacion en un ambiente acido. Estos medicamentos deben
tomarse con una comida o bien antes de la misma. Su eficacia esta
relacionada con su habilidad de mantener elevado el pH gastrico por un
periodo prolongado y suprime la secrecion acida inducida por el alimento.
La union a la bomba de protones es irreversible, por esto su efecto se
prolonga mas alla de su vida media plasmatica; y su metabolismo es
hepatico, por lo que pueden interferir en el metabolismo de otros

medicamentos en pacientes con hepatopatia grave.

Ejemplo de estos medicamentos es el omeprazol el cual se toma una vez
al dia 1 hora antes de comer, durante 14 dias, de ser necesario se
repite el tratamiento de 14 dias cada 4 meses.>®

Tienen muy buena respuesta en el tratamiento de la enfermedad por
reflujo y en la esofagitis erosiva. Su efecto no disminuye con el tiempo.
Ademas tienen el efecto de disminuir el volumen gastrico, mejorar su

vaciamiento y disminuye el volumen refluido.

Deben ser ingeridos con proteccion entérica, su efecto puede durar hasta

4 dias. No existe aprobacién para su uso en los menores de un afio. Entre
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1-10 afios requieren mayor dosis en proporcion a su peso que en adultos

y adolescentes.

Se describen efectos adversos como cefalea, nauseas, constipacion o
diarrea, por interaccion de droga-droga, por produccién de

hipergastrinemia (hiperplasia de las células parietales, polipos gastricos).

Los inhibidores de la bomba de protones no se han relacionado con
riesgos importantes cuando se usan en el primer trimestre del embarazo,

aun asi en mejor tener precaucion con el uso de estos medicamentos.>

4.5 Tratamiento Quirdrgico (Funduplicatura)

La cirugia antirreflujo es una alternativa y la mas utilizada en aquellos
pacientes con enfermedad por reflujo confirmada, en cuyo caso la terapia
médica farmacoldgica ha fracasado o que dependen de ésta largo tiempo;
cuando no hay adherencia al tratamiento o en complicaciones que

comprometan la vida.?®

Es un procedimiento quirdrgico en el cual se hace una serie de pliegues a
nivel del fondo del estdmago alrededor del eséfago (como si lo envolviera)
para restaurar asi la funcion de valvula del esfinter e impedir la progresion
de la enfermedad, evitando que el flujo del contenido gastrico pase hacia

el es6fago?® 47 (Figura 34).

Figura 34. Cirugia Funduplicatura.>®
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Los pacientes asméticos y con aspiracion pulmonar recurrente se

benefician también con la cirugia.

Es importante explicar a la familia sobre las complicaciones de la cirugia y

la posible recurrencia de los sintomas a largo plazo.

4.6 Recomendaciones

e Los pacientes que presentan sobrepeso, deben disminuir su
volumen corporal para mejorar los sintomas e indices de reflujo.

e Eliminar el tabaco y el alcohol para favorecer la reduccion del
reflujo.

e Evitar no acostarse después de comer, y/o no ingerir alimentos
antes de dormir.

e Comer porciones pequefas pero continuas.

e Disminuir el consumo de cafeina, chocolate y condimentos.

e En caso de dormir inmediatamente después de comer se
recomienda:

e La posicion decubito lateral derecho (Figura 35) ya que ayuda al
vaciamiento gastrico.

e Cambiar la posicién, a decubito lateral izquierdo (Figura 36) para

disminuir el reflujo.?8

Figura 35. Posiciéon decubito lateral derecho.>’
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Figura 36. Posicion decubito lateral izquierda.®’

4.6.1 Cambios en el estilo de vida.
Actualmente el estrés es un factor muy importante para el desarrollo de

multiples enfermedades.

Prueba de esto es que estimula la produccion de &cido gastrico que se
acumula en el estbmago. El aumento de la acidez del estbmago puede
predisponer o agravar una Ulcera ya presente. El estrés también puede
causar cambios en el apetito, lo que lleva a comer en exceso o a la falta
del mismo. ElI comer en exceso hace que el estbmago produzca mas
acido, mientras que la falta de apetito provoca dafios a la mucosa por el
acido producido en el estbmago vacio. Por estos motivos el estrés
psicoldgico es ya considerado como causa directa de las Ulceras y de la
ERGE, que sin duda puede retrasar la curaciébn y agravar Ulceras

gastricas ya existentes.>®

4.6.2 Alimentaciéon y Habitos

Una dieta rica en fibras puede disminuir el riesgo de desarrollar

enfermedad por reflujo, la fibra se encuentra en frutas y verduras.

Anteriormente se pensaba que la leche, ayudaba en la disminucion de los
sintomas, pero en realidad fomenta la produccion de &cido en el
estbmago, aunque en moderadas cantidades (2-3 tazas / dia) parecen no
hacer dafo. Sin embargo, el yogurt tiene la capacidad de proteger la

mucosa contra el reflujo gastrico ya que contiene pro bidticos.
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Alimentos como el café (con cafeina y descafeinado), refrescos y jugos
de frutas naturales (naranja, toronja) pueden aumentar los niveles de

acido citrico en el organismo.

El uso de los condimentos en la dieta es otro factor importante. Deben

usarse moderadamente, y deben evitarse si irritan el estomago.37 9

4.7 Tratamiento Dental

e Brindar al paciente un asesoramiento adecuado sobre la higiene
dental, explicando que debe evitar cepillarse los dientes después
de vomitar, ya que puede aumentar o agravar el dafio en la erosiéon

dental.37: 39

e Enjuague bucal después de vomitar, con agua y bicarbonato de
sodio (u otro enjuague no acido) con el fin de neutralizar el medio

acido.3%: 59

e Uso de enjuagues y pastas dentales con fluoruro, son utiles para la

desensibilizacion y remineralizacion del esmalte.3" %°

¢ Reducir la ingesta de alimentos &cidos (jugos de frutas, bebidas
carbonatadas, y bebidas alcohdlicas), terminando las comidas con

alimentos alcalinos.3" %°

e Masticar chicle de xilitol después de las comidas para estimular
flujo salival (aunque esto puede causar un aumento de las

secreciones gastricas). 5
Sin embargo otros autores recomiendan masticar goma de mascar sin

azucar durante 30 minutos, inmediatamente después de las comida, para

disminuir el reflujo acido en el esofago
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Conclusiones:

Se logré establecer la importancia de educacion para la salud en
los pacientes con repercusiones del acido gastroesofégico en el
sistema estomatognético, el cual va incrementando dia a dia en

la poblacion, ya que afecta de manera relevante la salud oral.

Hay que destacar el impacto que tiene la promocion de la salud en
el paciente, el estudiante, el educador en sanidad y con ello
determinar la necesidad de capacitarse en todos los aspectos de la

medicina y de sus manifestaciones orales.
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