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INTRODUCCION

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son trastornos de salud
mental caracterizados por un comportamiento patologico frente a la ingesta
alimentaria y una obsesion por el control de peso, acompafiado de
distorsién de la percepcion de la imagen corporal.

Los trastornos de conducta alimentaria (TCA) mas conocidos son la
anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa, el trastorno por atracon, la ortorexia
(Obsesion por la comida sana) y la vigorexia (Obsesidon por el ejercicio
fisico). Estos trastornos se caracterizan por una alteracion persistente de la
conducta, siendo la ansiedad y la depresion factores que desencadenan las

crisis, ocasionando morbimortalidad.

La Bulimia es un trastorno de la conducta alimentaria (TCA)
psicopatoldgica de origen multifactorial, cuyas causas pueden ser de origen
biologico, psicologico, familiar y sociocultural, en el cual el paciente
presenta episodios de ingesta compulsiva de alimentos, acompafados de

vomito inducido, provocado por el temor de aumentar de peso.

Este trastorno es frecuentemente mayor en mujeres adolescentes, con
autoestima baja quienes ingieren comida en gran cantidad, en tiempos muy
cortos provocando un sentimiento de culpa y perdida del control sobre su
peso, generando una alteracion en la salud a nivel sistema nervioso,
muscular, cardiaco, tegumentario, vascular, gastrointestinal, endocrino,

renal, pulmonar y bucal.
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OBJETIVO

Realizar una revision bibliografica para concientizar al Cirujano Dentista,
sobre la importancia del diagndstico interdisciplinario del paciente bulimico,
tanto del aspecto médico, como del aspecto odontolégico de manera
oportuna, para establecer mediante un plan de tratamiento una

rehabilitacion psicoldgica, fisioldgica y estética.
Obijetivo especifico.
Que el Cirujano Dentista identifique las caracteristicas y manifestaciones

bucales del trastorno alimenticio bulimia nerviosa, asi como las

posibilidades de rehabilitacion protésico bucal.
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CAPITULO 1. ANTECEDENTES HISTORICOS

Los trastornos de conducta alimenticia (TCA) se remontan a los origenes
de la historia.

En la antigua Roma la conducta de atracones alimentarios, seguida de
sensaciones de placer y vomitos auto inducidos, sucedia en las clases
sociales altas, denotaba salud y poder. Mas tarde estas conductas fueron
relegadas por la sociedad cuando la obesidad dejé de ser considerada un
signo de prosperidad. Figura 1

Figura 1. Festines en la antigua Roma. *

El término bulimia, deriva del griego, “boulimus” que quiere decir bous (buey)

y limos (hambre), “hambre de buey”.

En el siglo XVIII, (1743) James describié el término “true boulimus”,
caracterizado por una intensa preocupaciéon por la comida, con ingesta de
importantes cantidades de alimentos en periodos cortos de tiempo, seguido

de desmayos.

Asi mismo James describi6 otra variante con el término “caninus appetitus”
en el que ademas de la ingesta excesiva y caracteristicas similares, al “true

boulimos” se presenta el vomito.
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En 1979 Russel defini6 el término de “bulimia nerviosa” y publico la primera
descripcién clinica exacta de la enfermedad cuyas caracteristicas las
presentaban pacientes con peso normal que padecian temor al aumento
de peso, atracones y vomito, fue considerada como variante de la anorexia

nerviosa.

En el siglo XIX, el concepto de bulimia se incluy6 en la edicién Britanica,
del diccionario médico quirurgico publicado en Paris en (1830).

En 1980 el DSM Il (Diagnostic on Statistical Manual of Mental Disorders) de
Europa reconoce a la "Bulimia como un trastorno independiente de la

anorexia nerviosa.

En 1987 en el DSM 1lI-R (Diagnostico on Statical Manual Revised) sustituyo
el término de bulimia por el de bulimia nerviosa, término empleado hasta la

fecha. 23
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CAPITULO 2. BULIMIA NERVIOSA

2.1 Trastornos

Un trastorno hace referencia a un conjunto de sintomas, conductas de
riesgo y signos que puede presentarse en diferentes entidades clinicas y
con distintos niveles de severidad; no se refiere a un sintoma aislado ni a

una entidad especifica claramente establecida.?

2.1.1 Trastorno de la conducta alimenticia (TCA)

Los trastornos alimenticios se caracterizan por un comportamiento
patolégico frente a la ingesta alimentaria y una obsesion por el control de
peso, acompafado de distorsion de la percepcion de la imagen corporal.
Es de origen multifactorial incluye causas de origen biolégico, psicoldgico,
familiar y sociocultural. Los TCA mas conocidos son la anorexia nerviosa y
la bulimia nerviosa, pero también existen otros, como el trastorno por
atracon, la ortorexia (obsesion por la comida sana) y la vigorexia (obsesion

por el ejercicio fisico). 4?

2.2 Bulimia.

2.2.1 Definicion

La Bulimia es una enfermedad caracterizada por un ciclo de ingesta-vomito
denominado “Sindrome del Atracdon- Purga”. Los afectados sienten
deseos incontrolables de comer compulsivamente, lo que conduce a ingerir
un exceso de comida (atracén) que suele ir seguido de la provocacion del

vomito o de abuso de laxantes (purga).
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La pérdida del contenido géastrico e intestinal va acompafiada de
importantes desequilibrios hidroeléctricos, que se suelen traducir en

alteraciones neurolégicas, como convulsiones o tetania.

El vémito puede provocar neumonia por aspiracion, erosion del esmalte
dentario, lesiones en el eséfago y en la cavidad oral e infeccion de las
glandulas salivales. Cuanto mas tiempo esté sin tratamiento, mayor sera la

mortalidad por las complicaciones.

Los pacientes bulimicos suelen presentar un estado de depresion y padecer
enfermedades sociopatas como el alcoholismo. Una cuarta parte
aproximadamente de los pacientes bulimicos dependen de algun tipo de
droga y estan especialmente predispuestos a la auto lesion e incluso al

suicido.

El tratamiento nutricional, psicoterapéutico y psiquiatrico favorece el control

del estrés al que estan sometidos los pacientes.® (Figura 2)

Figura 2. Bulimia.®

10
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2.2.2 Clasificacion

La Bulimia nerviosa presenta dos subtipos:

a) No purgativa (sin purga): Se caracteriza por un marcado rechazo a
la imagen corporal apoyada con una serie de dietas extremas, ejercicio
intenso, asi como la autoinduccion del vomito sin lograr los resultados
esperados. (Figura 3)

Figura 3. Bulimia no purgativa.®

b) Purgativa (con purga): Se caracteriza por presentar una conducta
compensadora para liberar al organismo de calorias y liquidos, al no
encontrar respuesta a las limitaciones alimenticias, el paciente ingiere
laxantes para provocar la induccion del vaciamiento intestinal rapido; asi
como el uso de diuréticos para generar una reduccion global de peso y
autoinduccién del vomito.” (Figura 4)

Figura 4. Bulimia purgativa.®

11
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2.2.3 Prevalencia

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que al menos el 1% de
la poblacibn mundial de adolescentes sufre Bulimia, ademéas en las dos
Ultimas décadas se ha detectado un incremento alarmante de estos
trastornos de la alimentacion. 1°

La mayor parte de las personas con Bulimia son mujeres jovenes, solteras
y de raza blanca. La edad media es de 25 afios, aunque parece que ésta

elevandose ultimamente el rango de edad.®

Hoy en dia vemos que la Bulimia no solo afecta adolescentes de clase alta
y excelente rendimiento académico, sino que ademas se presenta en
jovenes de sexo masculino, de diversos niveles socioecondémicos, distintas
etnias, individuos cada vez menores y de diferente peso, tamafio y forma
corporal. La relacion de 1 hombre por cada 10 mujeres tradicionalmente

observada, ha dado paso a una con mayor presencia masculina. !

2.2.4 Etiologia

La causa exacta de la bulimia se desconoce, se cree que es multifactorial.

Existen algunas teorias asociadas como:

1. Trastorno hipotalamico” Puede incluir alteraciones como Diabetes
insipida, tumores hipotalamicos, adenoma hipofisiario, gigantismo y

acromegalia (sin embargo, no existen pruebas congruentes a favor).

2. Teoria psicodinAmica: Describe que los ataques de glotoneria
tienen una naturaleza simbdlica, como manifestacion de deseo
sexual y agresion. Refleja desaprobacibn a si mismo, con
autoinduccién del vomito como un autocastigo secundario a

remordimientos.

12
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3. Factores de riesgo: Existen diversas teorias en las cuales la
combinacién de factores genéticos, psicoldgicos, familiares, sociales
y culturales como depresidén, autoestima, obsesion, irritabilidad,
cambios bioquimicos cerebrales, sobrepeso y obesidad pueden
influir en el desarrollo del trastorno de la conducta alimentaria.
Provocando irregularidades en la ingesta que alteran los
mecanismos del apetito. 2

2.2.5 Factores predisponentes de riesgo

Los trastornos de conducta alimenticia (TCA) entre ellos la Bulimia son
enfermedades conductuales devastadoras, producidas por una serie de
factores que pueden influir en su desarrollo tales como, factores

personales, familiares, psicoldgicos, socioculturales y biolégicos.

1. Personales

Los aspectos de indole personal como la insatisfaccion con la figura y el
peso corporal, la practica crénica de dietas (habitos alimenticios), baja
autoestima; rangos de personalidad tales como la necesidad de
aprobacion, la dificultad para expresar sentimientos, la evasién de los
conflictos, un patrén de pensamiento rigido, la sensacion de ausencia de
autocontrol que puede reflejarse en promiscuidad, consumo de toxicos,
mentiras y pensamientos suicidas, se traduce en la basqueda del control

de la conducta alimentaria, el perfeccionismo y la resolucion de la identidad.

2. Familiares

Existen algunos aspectos de indole familiar como el comportamiento de los
padres con demasiada exigencia y control sobre la alimentacion de sus
hijos que puede contribuir al desarrollo de una imagen corporal negativa de
si mismo, con consecuencias de conductas, de riesgo para la salud, Asi

mismo la presion de familiares sobre el peso corporal, la pérdida de un ser

13
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querido, la separacion de una relacion vincular, el divorcio de los padres, el
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cambio geografico, la presencia de trastornos afectivos, entre otros puede

influir en el individuo y su comportamiento alimenticio. ** (Figura 5)

Figura 5. Factor de riesgo familiar.*®

3. Socioculturales

e Dificultad de integracion escolar e interpersonal.
e Mala informacién nutricional.
e Influencia de los medios de comunicacion.

e Uso y abuso de alcohol y sustancias psicoactivas asociados al
86.9%.%3

Son algunos aspectos que influyen en el desarrollo en el trastorno
alimentico

4. Psicologicos

» Depresion

* Ansiedad
* Estrés

* Obsesion
* Violencia

14
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+ Autoestima
» Trastorno de personalidad

5. Bioldgicos

» Alteracion del sistema hormonal

» Alteracion de neurotransmisores por cambios bioquimicos
(sensacion de hambre y saciedad). (Tabla 1).

FACTORES DE RIESGO

Personales Trastornos de personalidad por insatisfaccion
corporal.
Familiares Adolescencia y pre- adolescencia vinculado a un
problema interno o externo.
Socioculturales Alcohol, tabaco, drogas y medios de comunicacion,
Psicolégicos Depresion y ansiedad
Biologicos Alimentacion incorrecta y alteracion hormonal.

Tabla 1. Factores de riesgo. #

15
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CAPITULO 3. CONCEPTOS ANATOMICOS

3.1. Cavidad bucal

La Cavidad Bucal la componen todas aquellas estructuras que tiene como
funcion la fonética, masticacion, proteccién y estética, correlacionadas
entre si. La cavidad bucal se divide en dos partes: (Figura 6)

» Cavidad bucal propiamente dicha: Es un cubo anatémicamente
hablando. El techo es el paladar, las paredes laterales y anterior son
las arcadas, el piso de boca es la lengua y la cara posterior la

orofaringe.

* Vestibulo: Es el espacio entre los dientes y encias con la mucosa
de los carillos y labios, los limites mediales de dicho espacio son las

apofisis alveolares y los dientes. 16

Vestibulo de la boca
Labio Separa los labios de la
superior cavidad bucal.

Encia

Velo del paladar

Sus movimientos ayudan

a que el bolo alimenticio
pase por el canal digestivo

Arco del
paladar

Pilar
palatino
anterior

Amigdala

Pared posterior
de la faringe

Diente

4 Labio inferior
™ Los labios son dos repliegues muscu-
lomembranosos. que separan el apa-
rato digestivo del exterior.
Cumplen. ademas. una funcién muy
Dorso de importante en el lenguaje.
la lengua

Qvula N

Figura 6. Cavidad oral. 8

16
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El Paladar: Separa la cavidad bucal de la nasal, en su cara superior esta
revestido por mucosa respiratoria, en su cara inferior por mucosa bucal. El

paladar se divide en dos regiones:

+ Paladar duro: Es la zona donde se aloja la lengua en reposo, es de
forma céncava, abarca los dos tercios anteriores y su estructura 6sea
esta conformada por los procesos palatinos.

« Paladar blando: Carece de estructura 6sea, es la division de la
faringe y cavidad bucal, abarca el tercio posterior y es movil. Su
funcion es intervenir en la fonacién, impedir el paso de alimento hacia
la faringe y formar el bolo alimenticio. Los musculos principales son
palatogloso, palatofaringeo, musculo de la Gvula, elevador del velo
del paladar y tensor del velo del paladar.

La Encia cubre al hueso alveolar y rodea a los dientes para dar soporte y
proteccion. Esta constituida por tejido fibroso revestido de mucosa y forma

parte del periodonto.

Se divide en tres:

* Encia insertada o adherida: Se encuentra firmemente adherida al
hueso alveolar y es queratinizada.

* Encia libre o propiamente dicha: Es la continuacion de la encia
adherida y es la que rodea el cuello de los dientes, su color es rosa
y se observa un puntileo como cascara de naranja, no es
gueratinizada.

* Enciainterdental: Se observa en las papilas de los dientes.

Los Dientes: Son 6rganos digestivos accesorios compuestos de 4 tejidos:
esmalte, dentina, pulpa y cemento, localizados en las apofisis alveolares de
cada maxilar. Las apofisis alveolares estan cubiertas por las encias, que se

extienden ligeramente dentro de cada alvéolo. Las cavidades alveolares

17
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estan revestidas por el ligamento o membrana periodontal que consiste en
tejido conectivo fibroso denso que fija al diente a las paredes alveolares.

La funcibn de los dientes es cortar, triturar y mezclar los alimentos.
La mandibula y la maxila poseen musculos de fuerza, capaces de ejercer una

fuerza en los incisivos de 25 a 50 kg, los molares de 75 a 100 kilogramos.

Un diente tiene tres zonas anatémicas: la corona, la raiz y el cuello.

e La Corona se divide en corona clinica que es la parte visible y
corona anatomica que es toda la longitud de la corona, la zona
cervical se presenta en el margen gingival y en la unién
amelocementaria y la raiz esta localizada en las apofisis alveolares.
(Figura 7)

MOLAR:
vista lateral o Esmalte

Corona ¢—— Marfil o dentina

h
Encia — @) é\—/ Pulpa
£ A

%l—h Arteria
\ }

Corona

Cuello  —o

p—ee— Vena
¢
e &——— Cemento
C Y
Raiz - (g Hueso
- 4 maxilar
\' o—# Capa fibrosa

" o periodontio
e

Figura 7. Organo dentario.

El esmalte es la superficie externa del diente cubierta por una capa que se
forma antes de brotar el 6rgano dentario por accion de células epiteliales
llamadas ameloblastos. El esmalte se compone de cristales muy pequefios
de hidroxiapatita, magnesio, sodio, potasio y otros iones incluidos en una
fina red de fibras proteinicas muy resistentes, casi insolubles semejantes a
la queratina. El pequefio tamafio de estos cristales provee al esmalte de
una extremada dureza, que permite resistir muy bien a los acidos, enzimas

y otros agentes COIrosivos.

18
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El esmalte es la capa mas fuerte del cuerpo humano (incluso mas que el
hueso) debido a su alto contenido elevado en sales de calcio (alrededor del
95%). Sirve para proteger a los dientes del desgaste que se produce
durante la masticacion. También protege de los acidos que pueden disolver
facilmente la dentina. 4°

La dentina forma la mayor parte del diente. Consiste en una membrana de
tejido conectivo calcificado, que le otorga a la pieza dental forma y rigidez.
Su formacién y nutricibon dependen de una capa de células, llamada
odontoblastos, que tapizan la superficie interna a lo largo de las paredes de
la cavidad pulpar.

La dentina es mas fuerte que el hueso por su mayor contenido de sales de
calcio (70%). La dentina de la corona esta cubierta por el esmalte, que
consta de fosfato y carbonato de calcio. La dentina de la raiz ésta cubierta
por el cemento, otra sustancia similar al hueso, que fija la raiz al ligamento

periodontal.

La pulpa_es un tejido conjuntivo blando y no mineralizado que contiene un
rico aporte de vasos sanguineos y nervios, ya que esta situado en la
cavidad o espacio en el centro de la corona y la raiz.

e LaRaiz.

Esta conformada por dentina y cubierta por cemento la cual esta adherida

al hueso alveolar por el ligamento periodontal.

19
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El cemento es la capa externa de color amarillo opaco de la raiz del diente.

Su grosor es de tan solo 50 ym a 100 ym, donde 1 ym es la millonésima
parte de 1m. Esta mineralizado en un 65%. >

La Lengua es un 6rgano digestivo accesorio, compuesto por musculo
esquelético cubierto de mucosa. Junto con sus musculos asociados, forman
el piso de la cavidad bucal. La lengua se divide simétricamente en dos
mitades separado por un tabique medio, que se extienden en toda su
longitud y se inserta por debajo del hueso hioides, en la apdfisis estiloides
del hueso temporal y el maxilar inferior. La lengua consta de un conjunto de
musculos extrinsecos: Geniogloso, Hipogloso, Estilogloso y Palatogloso; e
intrinsecos: Longitudinal superior e inferior, transverso y vertical (Figura 8)

Papilas gustativas
grandes

Papilas gustativas
pequenas

Figura 8. Lengua. %

Carrillos

Su estructura anatdmica es la misma que la de los labios y forman las
paredes mdviles de la cavidad bucal. Sus principales masculos son los
buccinadores y se encuentran las glandulas salivales labiales menores

como las genianas.
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Las Glandulas Salivales liberan en la cavidad bucal una secrecion llamada
saliva. Habitualmente, se secreta suficiente saliva para humedecer las
mucosas de la boca, la faringe y mantener limpia la boca y los dientes.
Cuando los alimentos ingresan en la boca, aumenta la secrecion de saliva,
que los lubrica y disuelve iniciando su digestion quimica mediante la enzima

amilasa.

La mayor parte de la saliva es secretada por las glandulas salivales
mayores, que no estan contenidas en la mucosa de la boca y cuyos
conductos desembocan en la cavidad bucal. Hay 3 pares de las glandulas
salivales mayores: la parotida, la submaxilar o submandibular y la

sublingual. (Figura 9)

Anatomia de las glandulas salivales

Ganglios
linfaticos

‘\ ———Glandula

3 N parétida
Lenguaw ’

Glandula sublingual~ 7

/

Gléndula/
submandibular

Figura 9 Glandulas salivales.*®

* Glandulas parotidas: Se localizan por debajo y por delante de las
orejas, entre la piel y el misculo masetero. Cada una secreta saliva
en la cavidad bucal mediante el conducto parotideo que atraviesa el
musculo buccinador para abrirse en el vestibulo a la altura del

segundo molar superior.
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+ Submaxilares o submandibulares: Se localizan sobre el piso de la
boca, en posicion medial y parcialmente inferior con respecto al
cuerpo de la mandibula.

* Glandulas sublinguales se encuentran por debajo de la lengua y
por encima de las glandulas submaxilares.

* Glandulas salivales menores o accesorias son: Labiales,
Palatinas, Bucales y Linguales.

La Saliva estd compuesta por el 99.5% de agua y 0.5% de solutos, como
iones de, sodio, potasio, cloro, bicarbonato y fosfato, algunos gases
disueltos y varias sustancias organicas, como urea y acido urico. La saliva
presenta inmunoglobulinas, enzimas bactericidas (lisozima) y enzimas

digestivas (amilasa salival y lipasa salival) que actuan sobre el almidon.

La secrecidon de saliva o salivacion ésta controlada por el sistema nervioso
auténomo. El volumen de saliva por dia varia considerablemente, aunque

se mantiene en un promedio de 1000-1500 mL.

3.2 Sistema digestivo

El sistema digestivo se encarga de la digestion de los alimentos, mediante
complejos procesos funcionales que aprovechan las sustancias
provenientes del medio (alimentos) para su nutricién y la subsistencia del

cuerpo humano.

Consta de varias estructuras: Faringe, Epiglotis, Eséfago, Estomago,

Pancreas, Higado y Vesicula Biliar.
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La Faringe esté constituida por musculo esquelético, esta revestida por una
mucosa, y comprende tres partes: la nasofaringe, la bucofaringe y la
laringofaringe. Los alimentos ingeridos pasan de la boca a la bucofaringe y
la laringofaringe; las contracciones musculares de estos segmentos ayudan

a propulsarlos hacia el eséfago y finalmente hacia el estbmago. (Figura 10)

Nasofaringe

Orofaringe
Epiglotis
Laringe
Esé6fago
Tréquea

Figura 10: Farlnge 2

Epiglotis
Es un fragmento grande de cartilago elastico de forma de hoja, cubierto de
epitelio. Durante la deglucién, la faringe y la laringe ascienden.

La elevacion de la epiglotis ensancha la faringe para recibir el alimento o la
bebida y la elevacion de la laringe desciende la epiglotis, que cubre a la

glotis como una tapay la cierra. (Figura 11)

Figura 11. Eplglotls 53

23



48

v FACULTAD ﬁ

"
“ OmN'lf)(l;IXX|I:\ m
UNAM

1904

Mo,

El Es6fago es un tubo muscular colapsable, de alrededor de 25 cm de
longitud, situado por detras de la traquea. Comienza en el limite inferior de
la laringofaringe y atraviesa el mediastino por delante de la columna
vertebral.

El Estdmago es un ensanchamiento del tubo digestivo con forma de “J”
localizado por debajo del diafragma en el epigastrio, la region umbilical y el
hipocondrio izquierdo. Se interpone entre el eséfago y el duodeno, la
primera porcién del intestino delgado. Como los alimentos se ingieren mas
rapido que lo que el intestino puede digerir y absorber, una de las funciones
del estébmago es servir como camara de mezclado y reservorio de los

alimentos.

La digestion de proteinas (pepsina) y triglicéridos (lipasa gastrica y lipasa
pancreética) en el estbmago se lleva a cabo a través, el bolo semisélido se

convierte en liquido, y algunas sustancias se absorben.

Desde el estbmago, el quimo (masa homogénea formada en el estbmago
por los alimentos en la digestion) pasa al intestino delgado. La digestion
guimica en el intestino delgado depende de la actividad del pancreas, del

higado y de la vesicula biliar. (Figura 12)

ESTOMAGO

i“\
i Cardias Q‘%

Bulbo

duodenal /3;‘ O Membrana
”\‘7'\ serosa

L o— Membrana
R N U muscular
S\ -‘ ] longitudinal

Membrana
muscular
circular

Membrana
muscular oblicua

Membrana
submucosa

Membrana
mucosa

Figura 12 Estomago. 8
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El Pancreas es una glandula retroperitoneal que mide alrededor de 12-15
cm de longitud y 2.5 cm de ancho, se encuentra por detras de la curvatura
mayor del estbmago.

Los jugos pancreaticos se secretan en las células exocrinas dentro de
conductillos que se unen intimamente para formar dos largos conductos: el
conducto pancreético y el conducto accesorio. Cada dia el pancreas
produce entre 1200 y 1500 mL de jugo pancreatico, un liquido transparente
e incoloro formado en su mayor parte de agua, algunas sales, bicarbonato
de sodio y varias enzimas. (Figura 13)

Inferior .
Pancreas Vena Abdominal
i . cava 7 aorta Body of
| . pancreas

Pancreatic /
ducts

Tail of
pancreas
Duodinal
papilla

Duodenum
of small
intestine

Head of pancreas

Figura 13. Pancreas. %

El bicarbonato de sodio le da al jugo pancreatico un pH alcalino (7.1-8.2)
gue amortigua el jugo gastrico acido del quimo, frena la accion de la pepsina
del estbmago y crea el pH adecuado para la accién de las enzimas

digestivas en el intestino delgado.
Las enzimas del jugo pancreatico son:
+ Laamilasa pancreatica; es la que digiere el almidén.

« Latripsina, quimotripsina, carboxipeptidasa y la elastasa; son

las que digieren proteinas.
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+ Lipasa pancreatica; es la principal enzima digestiva de los
triglicéridos en los adultos que digieren los acidos nucleicos.

El Higado esta cubierto por completo por el peritoneo visceral y revestido
en su totalidad por una capa de tejido conectivo. El higado se divide en dos
[6bulos principales (I6bulo derecho grande y Iébulo izquierdo mas
pequefio).

El higado se encuentra por debajo del diafragma y ocupa la mayor parte del
hipocondrio derecho y parte del epigastrio en la cavidad abdominopélvica.
Es la glandula mas voluminosa del cuerpo y pesa alrededor de 1.4 kg en
adulto promedio. Cumple la funcion de emulsificacion y degradacion de

grandes globulos de lipidos en una suspension de globulos mas pequerios.

La Vesicula Biliar es un 6rgano no vital que almacenay concentra las sales
biliares, es un saco piriforme, localizado en una depresion de la cara inferior
del higado. Tiene una longitud de 7-10 cm y cuelga del borde anteroinferior
del higado. Las sales biliares también participan en la absorcion de lipidos
luego de su digestion. (Figura 14).

Higado ——

Estomago

Vesicula biliar —

Duodeno

Figura 14. Higado y vesicula biliar. 4
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El Intestino Delgado. Es un 6rgano tubular largo, donde ocurren los
procesos mas importantes de la digestion y la absorcién de los nutrientes.
El intestino delgado comienza en el esfinter pilérico del estbmago, se
repliega a través de la pared central e inferior de la cavidad abdominal y se

abre, por ultimo, en el intestino grueso.

El intestino delgado se divide en tres regiones el duodeno, yeyuno e ileon.
Comienza desde el esfinter pilérico del estbmago y se extiende alrededor
de 25 cm, hasta que comienza el yeyuno con forma de tubo en C, el ileon
mide alrededor de 2 metros y se une con el intestino grueso mediante el
esfinter o valvula ileocecal. (Figura 15)

Duodeno

lleon

Figura 15. Regiones del intestino delgado. >3

El Intestino Grueso Es la porcion terminal del tracto gastrointestinal. Sus
principales funciones son complementar la absorcion, produccion de ciertas
vitaminas, formacion de las heces y la expulsion de éstas del cuerpo. Mide
alrededor de 1.5 m de largo y 6.5 cm de didmetro, se extiende desde el
ileon hasta el ano. Esta unido a la pared abdominal por su mesocolon, que
es una capa doble del peritoneo. Las cuatro regiones del intestino grueso

son: ciego, el colon, el recto y el conducto anal.
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En la desembocadura del ileon en el intestino grueso, se interpone un
pliegue de la mucosa, llamada esfinter (valvula) ileocecal, que permite el
paso de los materiales del intestino delgado al intestino grueso. Por debajo
del esfinter ileocecal se encuentra el ciego, una pequefa bolsa de 6 cm de
largo unida al ciego.

El ciego se continua hacia arriba con el colon, que se divide en ascendente,

transverso, descendente y sigmoideo.

El recto, los ultimos 20 cm del tubo digestivo, es anterior al sacro y al coxis.
Los ultimos 2 o 3 cm del recto forman el conducto anal. (Figura 16)

Esofago —
A I Pancreas
;) 3 A B =
Vesicula biliar -
" PG

— [ntestino
. grueso

L__Intestino
‘ delgado

Figura 16. Intestino grueso y delgado. >*
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CAPITULO 4. CARACTERISTICAS GENERALES Y
FISIOLOGICAS

4.1 Fisiologia de la digestion (Alimentacion)

Los alimentos al ser ingeridos por la boca, inician el proceso de la digestion
mecénica como resultado de la masticacion, en el cual los alimentos son
manipulados por la lengua, triturados por los dientes y mezclados con la
saliva, hasta la degradacion de todos los nutrientes (carbohidratos, lipidos,
proteinas, vitaminas, etc.). Esto los reduce a una masa blanda, flexible y
facil de deglutir llamada “Bolo Alimenticio”. Las moléculas del alimento
comienzan a disolverse en el agua de la saliva, una actividad importante

porque las enzimas pueden actuar sobre aquéllas s6lo en un medio liquido.

Dos enzimas, la amilasa salival y la lipasa, contribuyen a la digestion
guimica en la boca. La amilasa salival, que se secreta en las glandulas
salivales, inicia la degradacion del almidén. Los hidratos de carbono de la
dieta son monosacéaridos, disacaridos o polisacaridos complejos, pero solo

los monosacaridos pueden pasar al torrente sanguineo.

La mayor parte de los musculos masticatorios estan inervados por la rama
motora del V par craneal, el proceso de la masticacion esta controlado por
nucleos del cerebro, la estimulacion de la formacion reticular cerca de los
centros gustativos del cerebro puede originar movimientos ritmicos de
masticacion. También la estimulacién de zonas del hipotalamo, ndcleos
amigdaloideos, incluso de la corteza cerebral cerca de las zonas
sensoriales para gusto y olfato pueden ocasionar movimientos de

masticacion.

Los alimentos se ingieren demasiado rapido como para que todo el almidon
se degrade en la boca, la amilasa salival actla sobre el almidén durante
aproximadamente una hora, tiempo en el que los acidos estomacales la
inactivan. La saliva también contiene una enzima llamada lipasa salival, que

es secretada por las glandulas salivales de la lengua.
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Esta enzima se activa en el medio acido del estbmago y de este modo

comienza a actuar después de que los alimentos se degluten.

Algunos minutos después de que los alimentos entran en el estbmago se
producen movimientos peristalticos suaves (cada 15 o 20 segundos)
llamados “Ondas de Mezclas”. Estas ondas maceran los alimentos, los
mezclan con las secreciones de las glandulas géastricas y los reducen a un

liquido, llamado * Quimo™.

Los alimentos permanecen en “el fundus” alrededor de una hora sin
mezclarse con el jugo gastrico. Durante este tiempo, la digestion continua.
El quimo se mezcla con el jugo gastrico acido, que inactiva la amilasa salival
y activa la lipasa lingual, que comienza a digerir los triglicéridos y los

transforma en acidos grasos y diglicéridos.

El liquido gastrico, muy acido, destruye muchos microorganismos de los
alimentos. ElI HCI (&cido clorhidrico) desnaturaliza parcialmente las
proteinas de los alimentos y estimula la secrecibn de hormonas que

promueven el flujo biliar y el jugo pancreatico.

La digestion enzimatica de las proteinas también comienza en el
estbmago. La Unica enzima proteolitica (digestion de proteinas) del
estbmago es la pepsina, que se secreta en las células principales. La
pepsina es mas activa en el medio acido del estdmago (pH 2) y se inactiva

con un pH mas alto.

Las células epiteliales gastricas estan protegidas de los jugos gastricos por
una fina capa de 1-3 mm de moco alcalino, secretado por las células

mucosas superficiales y las células mucosas del cuello.

Otra enzima en el estbmago es la lipasa gastrica, que desdobla los

triglicéridos de cadena corta de las moléculas lipidicas. Esta enzima que
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desempefia una funcién limitada en el estbmago del adulto trabaja mejor
con un pH de 5-6. La enzima mas importante que la lipasa lingual o la lipasa
gastrica es la lipasa pancreatica, enzima secretada por el pancreas en el
intestino delgado.

Después de 2 a 4 horas de haber comido, el estbmago ya vacio su
contenido en el duodeno. Los alimentos ricos en hidratos de carbono son
los que permanecen menos tiempo en el estbmago; los alimentos ricos en
proteinas permanecen un poco mas, y el vaciamiento es mas lento luego
de una dieta que contiene grandes cantidades de triglicéridos. " (Figura
17)

Glandula salival

Faringe

J
Glandula salival

Higado

Esofago

Vesicula
biliar

oﬁ Estomago

Pancreas

Intestino
delgado

Figura 17. Fisiologia de la digestion. *®

4.2 Atracon
Es un trastorno de la conducta alimentaria que se caracteriza por una
ingesta excesiva de alimentos durante un corto periodo de tiempo, de al

menos 2 horas, en cantidad superior a la que la mayoria de las personas
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ingieren en un tiempo similar y en las mismas circunstancias, existiendo una

sensacion de pérdida de control sobre la ingesta de alimentos. 32

4.3 Vomito

El vomito es la expulsion del contenido del jugo gastrico (a veces duodenal)
del tracto gastrointestinal a través de la boca. El vomito suele ser llevado
por una sensacion de nauseas, un latido cardiaco irregular o acelerado,

vértigo, sudoracion, palidez y dilatacion pupilar.

El vomito es un acto reflejo controlado y coordinado por el centro del vomito
gue se localiza en el bulbo raquideo. Existen muchas zonas del cuerpo que
llegan a enviar estimulos aferentes al centro del vomito. La distencion del
estbmago y el duodeno es un fuerte estimulo que provoca el vomito,
también puede ser inducido por un cosquilleo en la garganta, una lesion

dolorosa del sistema genitourinario, los vértigos y otros estimulos.

Algunos emeéticos pueden facilitar el vomito, incluso actuan estimulando
los receptores del estbmago y mas frecuentemente del duodeno. El emético
mas empleado es “la ipecacuana” que estimula los receptores duodenales,
algunos otros eméticos actuan sobre el sistema nervioso central a la altura
del IV ventriculo conocido como zona disparadora (Tigger) de los
guimiorreceptores localizados en el lado hematico de la barrera

hematoencefalica.

El reflejo del vomito se produce por una onda peristéltica inversa que
comienza desde la mitad del intestino delgado hacia el duodeno, se relaja
el esfinter pilérico y el estbmago para recibir el contenido intestinal, después
se produce una inspiracion forzada contra una glotis cerrada lo que
disminuye la presion intratoricica, a la vez se presenta un descenso

diafragméatico aumentando la presién intraabdominal.
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La contraccion de los musculos del abdomen eleva de forma subita la
presion intraabdominal, lo que conduce el contenido gastrico hacia el
esofago, el esfinter inferior esofagico se relaja para recibir el contenido del
estdmago, contrayéndose de forma refleja del piloro y el antro.

Cuando una persona se encuentra estable, el esfinter esofagico superior
permanece cerrado lo que evita el vomito, cuando se relajan los musculos
respiratorios y abdominales el esd6fago se vacia en el estbmago por

peristaltismo secundario.

Cuando una persona vomita, la rapida propulsion del contenido gastrico
hacia el es6fago se acompafia de una relajacion que viene del esfinter

esofagico superior, el vomito es proyectado hacia la boca y la faringe.

La entrada del vomito a la traquea se evita mediante la aproximacion de las

cuerdas vocales, cerrandose la glotis inhibiendo la inspiracion. (Figura 18)

DIGESTION MECANICA

BOLO
ALIMENTICIO

DIGESTION QUIMICA
(AMILASA SALIVAL)

QuimMo JUGO GASTRICO
(HCL)

.

sl

A8

]

JUGO INTESTINAL
(BILIS +JUGO
PANCREATICO)

‘A > w f \

Figura 18 Deglucion del bolo alimenticio. 18
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Secrecién gastrica.
Es secretada por el estbmago denominada jugo gastrico, es una mezcla de

las secreciones de células epiteliales y la secrecion de glandulas gastricas

y sus componentes principales son: 24
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* Pepsinas
e Factor intrinseco
*  moco

4.4 Laxantes

Los laxantes se definen como medicamentos especializados para facilitar
la evacuacion de los restos alimenticios presentes en el intestino grueso,
eliminandolas en forma de heces. Los laxantes deben ser administrados
unicamente en cuadros de estrefliimiento 0 en caso de requerir una limpieza

intestinal para algun tipo de examen médico.

El uso prolongado de laxantes puede presentar dolor abdominal tipo cdlico,
con episodios de estrefiimiento y sangrado rectal, pudiendo también

mostrar signos de deshidratacion y sed incontenibles.

Tipos de laxantes
+ Laxantes estimulantes, la accién del laxante se produce por
estimulo directo sobre las paredes del intestino grueso, sobre todo a
nivel del colon. Son muy eficaces, pero debe evitarse su abuso.
Estan indicados en aquellos casos en los que es necesaria una

evacuacion rapida y completa del intestino.

+ Laxantes formadores de volumen. Sus componentes se extienden
por absorcion de agua formando un mucilago que confiere a las
heces el volimen adecuado para provocar una distension del
intestino y estimular el peristaltismo.

+ Laxantes osmaticos, Se utilizan disacaridos no absorbibles que
son metabolizados por la flora sacarolitica especifica del colon

produciendo &cidos, que se absorben solo parcialmente. Esta
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acidificacion del contenido intestinal estimula el peristaltismo,
ademas, como consecuencia del aumento de la osmolaridad, se
produce también una mayor retencion de agua en las heces. Con la
incorporacion de electrolitos, se evita que haya ganancia o pérdida
de sodio, potasio y agua.

» Supositorios de glicerina, la presencia de un cuerpo extrafio en el
recto provoca en sus terminaciones nerviosas el estimulo de la
defecacion. A ello se afiade que la glicerina es lubricante, hidréfila 'y

con un ligero efecto irritante, lo que ayuda a la motilidad del recto.?®
(Figura 19)
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Figura 19. Laxantes. 26

4.5 Diuréticos

Los diuréticos son sustancias que provocan una eliminacion de agua y
electrolitos del organismo a través de la orina; aumentan el liquido de orina
y secrecion de solutos en ésta. El uso clinico mas comuan de los diuréticos
es reducir el volumen de liquido extracelular. Existen diversos tipos:
osmoticos, de asas, tioacidos, inhibidores de la anhidrasa carbonica,

antagonistas de la aldosterona, bloqueantes de los canales de sodio, etc.

Son farmacos utilizados en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca, tanto

aguda como crénica. Son mas eficaces en el control de los sintomas y
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logran una mejoria importante en la calidad de vida de los pacientes. ?/
(Figura 20)

DIURETICOS

; T Tiazidicos
[ & 29 Inhiben cotransporte activo Cl-Na

CO rteZa b= ( 4 } en segmento djluyente cortical de
422 /1 rama ascendente

delasa de Henle

Ahorradores de K

Inhiben reabsorcion de Na en
tubulo contorneado distally colector.

z Diuréticos delasa

Med u la Z Inhiben cotransporie Cl-Na-Ken

porclon gruesa de rama ascendente
del asa de Henle

ulo colector

Figura 20. Diuréticos. 28

4.6 Enemas
Son sustancias lubricantes, tenso activas que actiian como:

Humectantes al disminuir la tension superficial de las heces. Ademas
de la hidratacién, se produce una emulsion entre los lipidos y el agua
del bolo fecal. Por tanto, aumentan el volumen y ablandan la masa

fecal, facilitando su expulsion.?® (Figura 21)

Figura 21. Enemas. %
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4.7 Alimentacion compulsiva

Son crisis psicolégicas con episodios recurrentes comprendidos por.

Ingesta. Mayor cantidad de comida que la mayoria de la gente
consume en tiempo y en circunstancias similares.

« Sensacion de falta de control sobre la ingesta durante el episodio
(por ejemplo, sentimientos de incapacidad para dejar de comer o
para estimar cuanto esta comiendo)

+ Conductas compensatorias inapropiadas recurrentes se
presentan de 3 a 4 veces por semana con el fin de prevenir el
aumento de peso, tales como auto-infligida por vomitos, abuso de
laxantes, diuréticos, enemas u otros medicamentos, ayuno o
ejercicio excesivo.

* Las conductas compensatorias inapropiadas se presentan dos
veces por semana, durante un periodo de tres meses.

* Autoevaluacion del individuo Se presenta indebidamente

influenciada por la formay el peso corporal; la alteracion no aparece

exclusivamente durante episodios.

4.8 Crisis psicologica

La bulimia es una crisis de aspecto psicolégico:

1. Fase de lucha interior: Primero hay una sensacion de malestar
dificilmente inexplicable, como una forma de angustia. Esta
sensacion se interpreta como una necesidad de comida, y poco a
poco la idea de comer se impone en el animo del paciente, que en
un principio procura resistir, pues conoce perfectamente como acaba
este proceso.

2. Fase de descarga: Se realiza mediante la ingestion alimentaria

masiva, rapida e irresistible.
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3. Fase de remordimiento: Puede ser el origen de una nueva crisis,
debido al estado de &nimo y preocupacién del aspecto corporal.
(Figura 22)

Figura 22. Aspectos psicoldgicos de la Bulimia. 3!

Después de cada crisis se experimenta una sensacion de doble
fracaso, por no poder controlar su alimentacién y por no adelgazar.
(Figura 23)

Figura 23. Fase de remordimiento. %
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CAPITULO 5. MANIFESTACIONES ORALES -
FISIOPATOLOGICAS

5.1 Bucales

Las principales manifestaciones que se presentan a consecuencia de la
Bulimia nerviosa en la cavidad oral son: lesiones cariosas, xerostomia,
hipersensibilidad dentinaria, erosion dental, alteracion en la ATM
(articulacion temporomandibular) y agrandamiento de la glandula parétida,
entre otras.

Mediante un diagndstico oportuno estas alteraciones pueden ser
reversibles, de lo contrario puede provocar la pérdida de las piezas dentales
y por ende la perdida de la correcta funcion masticadora.

1. Encias
Los trastornos periodontales son comunes en estos pacientes debido a una

escasa ingesta de nutrientes esenciales para el mantenimiento de los
tejidos de soporte periodontal, entre ellos la encia que pueden provocar la
pérdida dental, gingivitis e inflamacién, lo cual se ve favorecido por la
xerostomia que es la alteracion o disminucién en la calidad y cantidad de
la saliva necesaria para el arrastre de bacterias, aunado a una probable
higiene bucal deficiente que impactan adversamente la salud periodontal
por acumulé de irritantes locales. Touyz y col, reportaron que la recesion
gingival es frecuente en los padecimientos alimentarios al igual que la
gingivitis.3® (Figura 24)

Figura 24. Enfermedad perlodontal en paC|ente con bulimia.3*
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2 Labios
Algunas de las alteraciones mas frecuentes en labios son:

* Queilitis descamativa: provocada por la deshidratacion por vomitos
inducidos frecuentes. Se produce una descamacion en los labios que
afecta especialmente al labio inferior y es muy visible ya que se
desprenden partes de la piel.

* Queilitis angular. Es una inflamacion de la zona de la comisura o
extremos de los labios. Puede producir grietas o laceraciones en la
piel de esta zona de la boca. Esto se produce por falta de higiene y
por la acumulacion de saliva en las comisuras también lo puede
producir una sequedad excesiva esta es producida por una infeccion
micotica producida por candida Albicans. (Figura 25)

Figura 25 Queilitis angulélr.35

3 Faringe

La Faringe presenta eritema a consecuencia de la irritacion croénica por el
contenido gastrico, afectdndose la mucosa de revestimiento esofagica,
faringea, palatina y gingival, manifestandose con eritema y dolor (disfagia),
debido a las posibles laceraciones, por las autoinducciones del reflejo
nauseoso. Ademas de lo anterior las deficiencias de nutrientes y vitaminas
basicas para la conservacion y recambio epitelial se ven alteradas,

produciendo también sequedad y enrojecimiento.
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4 Atricion

La atricidn es el resultado fisiologico de desgaste dental ante la masticacion,
se presenta en cierto grado en toda persona, sin embargo, tiende a
aumentar cuando la ingesta alimentaria contiene sustancias abrasivas o se
presenta el jugo géastrico en el vomito. Esto es también mayor cuando existe
defecto de la estructura del esmalte y dentina; el bruxismo puede ser otro
factor que agrava la condicion.

El grado de atriciobn que presenta una persona depende también de la
fuerza de oclusion, es decir, del grado de desarrollo de los muasculos
masticatorios. El fendmeno se inicia como pequefas facetas (pulidas) en
las superficies dentarias que hacen contacto durante la masticacion, mas
adelante, esta altura cuspidea es reducida paulatinamente hasta disminuir,
la anatomia incisal y oclusal de los dientes.?® (Figura 26)

Figura 26. Atricion.*

5 Erosién dental

La erosion dental es una desmineralizacién generalizada inducida por acido
clorhidrico con pérdida paulatina del tejido duro del diente, con o0 sin
desgaste mecanico adicional, tiene lugar sin la participacion de

microorganismos.*!
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En los pacientes Bulimicos es la secuela dental mas importante, es masiva
y a diferencia de las abrasiones abarca la totalidad de las caras siendo

principalmente la lingual y la palatina tomando una forma concava.

De acuerdo con la Federacion Dental Internacional (FDI) la erosion dental
se caracteriza por la pérdida de la superficie de tejidos duros. Es provocada
por el &cido clorhidrico del vémito el cual suele tener un pH de 2, el acido
clorhidrico del vOmito produce una desmineralizacién de la matriz
inorganica con disolucion de cristales de hidroxiapatita.

Clinicamente se observa como un defecto brillante y liso, que, si no se trata,
puede provocar hipersensibilidad dentaria y/o dolor a consecuencia de la
exposicion dentinaria o pulpar. ElI proceso a nivel oral conlleva la
degeneracion del tejido dental, provocando la pérdida de las piezas a

consecuencia del mal estado de las mismas.

Existen 3 tipos de erosion dental:
O La erosion extrinseca. Esta relacionada con alimentos, bebidas y
otras formas externas de acidos.
O La erosion intrinseca. Esta relacionada con la regurgitacion o
reflujo de fluidos del estdbmago.

O Laidiopética. Esta causa no esta determinada.
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El porcentaje de prevalencia de la erosion dental es bajo (38%) debido a
gue depende de la combinacion de aspectos como dieta, tiempo e higiene.
29 (Figura 27)

Figura 27. Erosion dental en paciente bulimico. *°

6 Pérdida dental

La ausencia dental es un hecho comun en la vida que puede ser congénito
0 secundarios y esto como consecuencia tiene alteraciones estéticas que
produce baja autoestima, alteracién en fonaciéon y en la articulacién
temporomandibular.

La deshidratacion de los tejidos bucales por las deficiencias en la
produccién de saliva, las deficiencias dietéticas y la pobre higiene bucal
impactan adversamente la salud periodontal por acumulo de irritantes
locales.
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Los episodios que cursan vomitos presentan efectos destructivos
sobre la denticién. 32 (Figura 28)

Figura 28. Pérdida dental a causa de bulimia. *

5.2 Manifestaciones generales
Son variables de un individuo a otro, incluso para la misma anomalia. Esta
heterogeneidad nos lleva a un diagnéstico certero. (Tabla 2) %7
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Alteraciones funcionales

Sistema cardiovascular * Insuficiencia cardiaca.
* Hipopotasemia (perdida de potasio por
laxantes o vomitos)
Sistema renal * Nefropatia hipopotasemia
» Disminucion del filtrado glomerular °
Nitr6geno ureico en sangre bajo o alto.
» Deshidratacion (causado por vomitos y
laxantes)

Sistema gastrointestinal * Amilasa elevada
» Ulcera péptica o duodenal
» Esofagitis o rotura esofagica
» Distencién abdominal
* Hemorroides
» Estrefiimiento
» Dilatacién o rotura gastrica

Sistema pulmonar Neumonia por aspiracion del vémito

Sistema enddcrino » Irregularidad menstrual
* Hormonas tiroideas, estradiol y progesterona
bajos

* Respuesta no supresora a la dexametasona

Sistema muscular y » Debilidad muscular

piel * Signo de Russell
* Tumefaccidon en manos y pies
* Petequias faciales

Sistema nervioso » Depresion
+ Cefaleas
+ Fatiga

» Espasmos musculares
* Sindrome Mallory-Weiss

Cavidad oral
» Hipertrofia de glandulas paroétidas y salivales
* Erosion del esmalte
» Caries
» Hipersensibilidad dental
* Queilitis angular
* Quelilitis descamativa
+ Xerostomia
* Ulceras orales

Tabla 2. Alteraciones funcionales en la Bulimia. 2
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CAPITULO 6. DIAGNOSTICO

De acuerdo al Manual de Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales Il de la Asociacion Americana de Psiquiatria (MDE IIl), el
diagnéstico de la bulimia responde a los siguientes criterios:

O Episodios recurrentes de comida excesiva y compulsiva

caracterizados por:

1.-Comer en un periodo de corto tiempo (2 horas), una comida
notoriamente superior a la que consume la mayoria de las personas
en un periodo de tiempo similar, normalmente con alto contenido
calorico.
2.-Sensacion de falta de autocontrol sobre la ingesta de alimentos
durante los episodios compulsivos. 38

O Uso repetido de conductas compensadoras inadecuadas para evitar
el aumento de peso (voOmito auto-inducido, laxantes y diuréticos,
periodos de ayuno y actividad fisica intensa).

O Las conductas compensadoras y los atracones suelen pasar al
menos dos veces por semana durante un periodo de tres meses.

O Autoevaluacion estricta por la forma'y el peso corporal. %¢(Figura 29)

Figura 29. Episodios de comida conpulsiva. 3°
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CAPITULO 7. TRATAMIENTO

El tratamiento de bulimia nerviosa debe ser interdisciplinario apoyado en
terapia psicoldgica, nutricional, medico-farmacoldgico y hospitalario en

caso necesario.

Tratamiento psicolégico: Puede ser llevado con terapia individual o de

grupo, mediante terapia cognitivo-conductual. Consiste en concientizar al

paciente que es la bulimia y las consecuencias que puede generar en su
vida, asi como en la correcta forma de comer, estrategias para prevenir
atracones, prevencion del vomito auto inducido, usos de laxantes y el
ejercicio excesivo. También provee al paciente estrategias para disminuir la

insatisfaccion con la figura y el peso corporal.

Tratamiento nutricional: Consiste en aumentar la ingesta de alimentos
poco a poco de acuerdo a la energia gastada hasta alcanzar un equilibrio
kilocalorico para evitar el temor al aumento de peso, asi como episodios de
sobreingesta. La dieta debe contener alimentos aceptables para el paciente

y cantidades moderadas de proteinas, carbohidratos y lipidos.4°

Primera etapa: El objetivo es conseguir una razonable organizacion de las
comidas, centrandose en marcar tiempos y horarios, evitando en todo caso
periodos largos de ayuno.

Segunda etapa: Trabaja sobre la calidad de los alimentos, siempre con
cambios pequefios y graduales, priorizando la incorporaciéon de alimentos
mas saludables.

Tercera etapa: Trabaja sobre el aspecto cuantitativo con el fin de alcanzar

el equilibrio nutricional.

En el paciente obeso se fomentan los cambios de conducta a largo plazo,
tendencias a favorecer el mantenimiento de un peso razonable a partir de

la incorporacion de elecciones mas saludables de alimentos, en relacion
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con la adquisicion de nuevos habitos alimentarios y un patron mas

saludable de actividad fisica.

Tratamiento Médico-Farmacolégico. ElI uso de antidepresivos
principalmente los IRSS (inhibidores de la recapacitacion selectivos de

serotonina) como clorhidrato de fluoxetina ha mostrado ser muy eficiente en

el manejo de pacientes bulimicos cuyos efectos positivos son:

a. Disminucion de atracones y vémitos
b. Disminucion de la ansiedad, depresién, obsesion etc.
c. Mayor rapidez en los efectos a mayor dosis.

Tratamiento hospitalario: Sera necesario en caso de que el paciente
presente una o varias de las siguientes situaciones:

» Fracaso en el tratamiento ambulatorio.

* Repetidos intentos de suicidio.

» Descontrol de impulsos.

» Dependencia grave de medicamentos, alcohol y/o drogas.
» Desequilibrios hidroeléctricos, irregularidades cardiacas y o renales.

La bulimia nerviosa es un problema que debe ser abordado de manera integral
y oportuna, realizando el diagnostico y tratamiento precoz, ya que estos se
constituyen en la base de un mejor pronostico del padecimiento. El manejo de

este evento requiere de un compromiso directo de los profesionales de la salud.
44
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CAPITULO 8. MANEJO ODONTOLOGICO

El manejo odontolégico para la resolucion de los efectos ocasionados a
nivel bucal a consecuencia de la bulimia nerviosa, incluye de manera
primordial una rehabilitacion bucal que apoye el aspecto estético y
fisiolégico que mejore la estructura dental perdida o desgastada, asi como

la funcién masticatoria.

Se considera un desgaste patologico aquel que a consecuencia del reflujo
gastroesofagico o atricion supera los 2mm (12 veces superior a un desgaste
fisiologico).

La rapida evolucion de la odontologia cosmética actualmente permite
implementar preparaciones minimamente invasivas como son; resinas,
carillas y coronas, mediante una propuesta adhesiva basada en un analisis

integral estético-oclusal.

8.1. Rehabilitacion protésica dental

El area restaurativa presenta un alto grado de complejidad debido a las
lesiones erosivas y abrasivas, asi como a fracturas iniciales que presentan

caracteristicas similares a las lesiones generadas por bruxismo.

El sector anterior presenta un reto importante por la escasez de estructura
dental (por desgaste en palatino y fracturas) requiere una valoracion
protésica para la eleccién de la mejor opcion pues ello requiere recubrir la

estructura dental remanente para proteger el tejido debilitado.
La disminucion de la dimensién vertical debido a las lesiones puede llevar

a problemas articulares importantes, por lo que la terapia fisica es

importante, asi como la rehabilitacion, aplicacion de ejercicios de
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estimulacion muscular y articular, que puede colaborar en la disminucion

de dolor, mialgias y disfunciones de la ATM.

La rehabilitacion protésica en un paciente bulimico se realiza de acuerdo a
la severidad del dafio que tiene, si los dientes se encuentran con erosion
muy extendida se inicia con endodoncia, posterior se rehabilita
protésicamente.

En esta fase el paciente estd rehabilitAindose psicolégica, nutricional y
fisicamente por lo que un cambio importante a nivel oral puede significar un

estimulo alto en la etapa de recuperacion.

8.1.1 RESINAS

Los composites o resinas compuestas son materiales sintéticos mezclados
heterogéneamente que forman un conjunto de elementos variados como
son matriz organica, material de relleno, silano y sistema activador. El uso
de resinas compuestas para la restauracion de denticiones severamente
desgastadas fue descrito por Bevenius et al. (1994), quien propuso el uso
de esta técnica relativamente econdmica y no invasiva, ademas de proveer

resultados estéticamente agradables.

La versatilidad que poseen las resinas compuestas permite realizar
distintos tipos de restauraciones dentales en situaciones donde otros
materiales dentales no pueden prescindir de preparaciones dentarias, de
manera que podemos abordar los desgastes dentales, erosiones o
abrasiones oclusales, por ejemplo, con restauraciones de resina
compuestas sin realizar ninguna preparacion en la denticion que ya se
encuentra desgastada. Su caracteristica es que distribuye mejor el estrés
en su masa sin fracturarse prematuramente si estan bien adheridas o
cementadas.
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La posibilidad de manejar incrementos de dimension vertical, nivelar planos
oclusales y recrear la guia anterior con resinas compuestas ha sido

comprobada.

Los composites dentales estdn compuestos por tres materiales

guimicamente diferentes:

- Matriz organica o fase organica: material de resina organica que
forma una fase continua.

- Material de relleno o fase dispersa: Particulas/fibras de refuerzo
gue forman una fase dispersa.

- Silano: Agente de conexion o acoplamiento, que favorece la union
del relleno con la matriz.

- Sistema activador: iniciador de la polimerizacion, el cual se alarga

la vida de almacenamiento y aumentan el tiempo de trabajo.

Las resinas fotopolimerizables, requieren una fuente de energia externa
(usualmente luminica, del rango de color azul de la luz visible, con longitud
de onda de 460 nanOmetros aproximadamente). El tiempo de
polimerizacion depende del tamafio y profundidad de la cavidad que
soporta un espesor maximo de 2mm de acuerdo a las indicaciones del

fabricante.

Composicién

La composicion de las resinas esta basada en BIS-GMA o UDMA o una
mezcla de ambas, ademas de trietilenglicol dimetacrilato (TEGDMA), como
material organico y particulas finas de material inorganico (Silice, Bario,
hidroxiapatita, circonio, etc.), recubierto con un agente acoplador
constituido béasicamente por un silano 6érgano- funcional, asi como

activadores iniciadores e inhibidores de la reaccidn de polimerizacién.
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La presencia del material de relleno las hace resistentes a cargas y a la
abrasion, disminuye la contraccion de polimerizacion y los cambios de

volumen por temperatura y absorcion de liquidos. 3*

Los composites se emplean para restauraciones anteriores de clase Il y
clase V en las que los resultados estéticos tienen una importancia
primordial, asi como para restauraciones clase | que soportan tensiones
oclusales moderadas. Las modificaciones introducidas en los materiales y
las técnicas han permitido ampliar su uso de las restauraciones posteriores
a clase Il. * (Figura 30)

Figura 30. Resina.?’

8.2.2 CARILLAS

Las carillas dentales son finas capas de ceramica o composite que se
colocan sobre la cara anterior de los dientes, con la finalidad de corregir
defectos de tamafo, forma, coloracion o desgaste del esmalte de los
dientes.

Una de las caracteristicas de las ceramicas actuales es su “fluorescencia”,
gue permite por sus propiedades épticas asemejar en gran medida la

apariencia a los dientes naturales. 33

Las carillas cerdmicas son consideradas como una restauracion
conservadora para pacientes que requieran un cambio leve de color, forma,
tamafio y posicion de sus dientes anteriores. El Disilicato de Litio es la

primera opcion para restauraciones estéticas en el sector anterior. Esta
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ceramica vitrea esta compuesta por cuarzo, diéxido de litio, 6xido de
fosforo, aluminio y potasio, forma un cristal térmico resistente a las cargas

por la baja expansién térmica que se produce durante su procesamiento. 42

El tratamiento con carillas en pacientes bulimicos como una terapia eficaz
y duradera debe ser valorado con el grado de erosion y el material
restaurativo mas adecuado como; Resina, Disilicato de Litio, Zirconia y de
Porcelana.

El manejo de estos materiales debe considerar aspectos oclusales,
ortodénticos 'y gnatologicos, (dimension  vertical, articulacién
temporomandibular y mordida abierta).

Los pacientes con denticion afectada por erosion generalmente se quejan
de hipersensibilidad; los alimentos y las bebidas a menudo solo se pueden
tomar a temperatura ambiente y la capacidad de masticacion se reduce
notablemente. Se ocasiona un deterioro estético, ya que debido a la pérdida
de esmalte los dientes se ven "amarillos”. Los pacientes a menudo sienten
gue sus dientes se vuelven cada vez mas pequefios porque los bordes y
las esquinas de los dientes delgados se fracturan mas. Ademas,
generalmente se produce una reduccion secundaria que, dependiendo de
la extension, también puede conducir a problemas funcionales. A mas
tardar en tal etapa, existe una necesidad urgente de un tratamiento

restaurador.*!

Las carillas de porcelana permiten una estética perfecta, asi como
estabilidad de forma, color, resistencia a la abrasion y resistencia a los
pigmentos. Esto se debe hoy en dia al rapido avance de la tecnologia de
las ceramicas, que permite a los fabricantes lograr materiales con un gran

potencial de imitacion de la naturaleza.
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Indicaciones

Las carillas de porcelana estéan indicadas en todos los casos, en los que se
pueda confeccionar una carilla de composite y en especial cuando hay que
corregir alineamiento, rotaciones o longitud dentaria. Se utilizan en casos
de cambio de color, pigmentacién, hipoplasias, dientes malformados, mal
posicion dental, cierres de diastemas y modificaciones morfoldgicas.

Contraindicaciones

Estan contraindicadas en dientes con corona clinica pequefia, en casos de
esmalte muy erosionado en la cara labial, en pacientes con bruxismo o
habitos traumaticos, en dientes con grandes restauraciones proximales y

en dientes debilitados por endodoncia.

Tipos de ceramica.

1. Ceramicas por estratificacion (feldespaticas): Posee elevadas
propiedades Opticas y translucidez, sin embargo, sus propiedades

mecanicas y de flexibilidad no son altas.

2. Ceramicas de inyeccion: Poseen un alto contenido de “leucita”, lo
gue le confiere mejores caracteristicas opticas, mayor translucidez,
y mejores propiedades mecanicas y de resistencia flexural con

respecto a las porcelanas feldespaticas convencionales.

3. Ceramicas maquinadas: Son porcelanas por coccidn y ceramicas
de diferentes tipos. Se requiere disefio asistido y fabricacién por

computadora.

Recomendaciones al paciente
Las carillas de porcelana son una modalidad de tratamiento relativamente
reciente, las evaluaciones clinicas han demostrado resultados

satisfactorios a lo largo del tiempo.
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Los hébitos de higiene, para un efectivo control de la placa, son

fundamentales. Un control profesional periédico se hace necesario.

Los habitos nocivos como comerse las ufias onicofagia, morder lapiz, pipa

y cortar los alimentos duros como dulces y hielo tiene que ser evitado. 3¢

8.2.3 CORONAS

La corona es una prétesis de recubrimiento total que se coloca sobre el
organo dentario deteriorado o desgastado, con el fin de devolver la forma,
tamafio, funcion, y estética. La restauracion se puede realizar de materiales

estéticos o metalicos.

Destruccién dental mayor por Bruxismo

caries

Erosion Soporte insuficiente de corona
dentaria

Atricion Dientes jovenes con camara

pulpar amplia
Abrasion Coronas clinicas cortas
Estética Habitos orales nocivos (alcohol,
cigarro, habitos parafuncionales)
Modificar oclusion Mala higiene
Fracturas

Tabla 3. Indicaciones y contraindicaciones de coronas. 474
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Existen dos tipos de materiales:

Corona metal porcelana: Son fundas metalicas de 0.3mm a 0.5mm y
sobre ellas se coloca el recubrimiento de ceramica de 1mm. La restauracion
puede ser fabricada de varias maneras, Land en 1886, fabrico la primera
corona empleando laminas de platino y porcelana feldespatica. En 1965
Mclean y Huges hicieron la restauracion de uso frecuente por la
introduccion de la porcelana aluminizada, aumentando significativamente
su resistencia. El sistema que empleaba lamina de platino y porcelana eran
mas empleados por los notables resultados obtenidos. (figura 31)

Figura 31. Corona metal porcelana.®

Corona de porcelana: Es una restauracion de cobertura total con
ausencia de metal, presenta alta transltcidez y profundidad de color lo que
le confiere a esta restauracion la mas alta estética, naturalidad y semejanza
al diente. (Tabla 4)
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Tabla 4. Ventajas y desventajas de coronas metal porcelanay
porcelana.*’
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CONCLUSIONES

La bulimia nerviosa es una enfermedad que debe ser abordada de manera
integral y oportuna. Se debe realizar el diagndstico con el fin de identificar
el factor de riesgo en la salud y conocer las conductas estrechamente
vinculadas.

Los resultados obtenidos serviran para su manejo psiquiatrico,
farmacolégico, nutricional y odontolégico. Se recomienda la

implementacion y la evaluacion de programas de prevencion.

Es importante elaborar la historia clinica odontolégica completa con una
buena anamnesis, una exploracion bucal detallada y asi obtener un
correcto diagndstico clinico, el cual permitird realizar una rehabilitacion

eficiente y funcional para evitar un fracaso en la rehabilitacion dental.

Hoy en dia existen diversos materiales restaurativos estéticos que permiten

al paciente elevar la autoestima mejorando su sonrisa y apariencia.
Es importante que el Cirujano Dentista cuente con los suficientes

conocimientos ya que la Bulimia es un padecimiento que se presenta en la

practica dental cada vez con mayor frecuencia.
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GLOSARIO

Catérticos: Agentes que promueven y/o facilitan la defecacion al acelerar el
transito de las heces a traves del intestino grueso.

Diurético: Sustancia que provoca una eliminacion de agua y electrolitos del
organismo a través de la orina.

Enema: Es el procedimiento de introducir liquidos en el recto y el colon a
través del ano con la finalidad de un lavado o evacuante.

Hiperfagia: Aumento excesivo del apetito sin razén aparente.

Hiperorexia: Apetito exagerado por diversas razones y que puede ir
acompafnado de una distorsion de la imagen.

Etnias: Conjunto de personas que pertenecen a una misma raza.
Tetania: Emergencia médica con espasmos en la musculatura
(contracciones en musculos de las extremidades) provocado por

disminucién de calcio en la sangre.

Quimo: Masa homogénea formada en el estbmago por los alimentos en la
digestion.

Macerar: Dejar sumergida una sustancia solida en un liquido durante un
tiempo para extraer de ella las partes solubles.

Mucilago: sustancia viscosa.
Flora sacarolitica: Bacterias que fermentan hidratos de carbono simple.
Concomitante: Que acompafa a una cosa o actla junto a ella.

Flexural: También es conocida como flexional.
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