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1. INTRODUCCION

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) son afecciones de salud
mental que pueden ocurrirle a cualquier persona. Aunque las causas de estos
desoérdenes pueden ser mlltiples, las nuevas tendencias en la moda y los
nuevos estandares en el aspecto fisico y los patrones de alimentacion se
sefalan como los posibles disparadores del aumento en la frecuencia de

dichos trastornos.

Los TCA generalmente aparecen durante la adolescencia o adultez temprana,
pero también pueden generarse durante la nifiez o la adultez avanzada. Los
TCA representan en la actualidad, segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) un problema de salud publica, tanto por el nUmero de personas

afectadas que va en aumento, como por las muertes que ocasiona.

Los TCA con frecuencia coexisten con otras enfermedades como la depresion,
el abuso de sustancias o trastornos de ansiedad. Los principales
representantes de este grupo son la anorexia nerviosa (AN), la bulimia
nerviosa (BN) y el TCA no especificado, donde se incluye el trastorno por

atracon.

La bulimia nerviosa esta descrita desde la antigliedad y su prevalencia ha
aumentado en las ultimas décadas; fue descrita como una variante de la
anorexia nerviosa en 1979 por Russell. Se define como episodios recurrentes
de atracones (ingesta voraz, incontrolada), en los cuales se ingiere una gran
cantidad de alimento en un corto espacio de tiempo, generalmente en secreto,
seguidos de conductas compensatorias inapropiadas (vOmitos autoinducidos,
abuso de laxantes, uso de diuréticos, hiperactividad fisica,) junto con alteracion

de la percepcion de la forma y del peso corporal.




En la bulimia nerviosa no se producen necesariamente alteraciones en el peso,
pueden tener peso normal, bajo o sobrepeso, por lo que pasa facilmente

desapercibido.

Los TCA como la bulimia nerviosa se caracteriza por la autoinduccion del
vomito, que, al presentarse de manera periédica por un lapso aproximado de
dos afios, puede generar afeccion de los tejidos orales. Dentro de sus
principales manifestaciones destacan: erosion dental, caries, alteraciones de

los tejidos periodontales, mucosa y lengua.

El papel del odontélogo es muy importante y no porque las manifestaciones
bucales sean graves o pongan en peligro la vida del paciente, sino por ser las
anicas que no pueden ser revertidas, razon por la cual deben ser reconocidas
y tratadas oportunamente.

Por ello, el propdsito del presente trabajo de investigacién se centra en
describir las principales manifestaciones orales en pacientes con bulimia

nerviosa.




2. Marco referencial

Para hablar de bulimia primero es necesario entender que son los trastornos
de la conducta alimentaria(TCA) o trastornos alimenticios, estos trastornos se
consideran como condiciones médicas cronico-progresivas que constituye al
grupo de trastornos mentales con conductas alimentarias alteradas, la
necesidad de controlar o disminuir el peso corporal y con una insatisfaccion de
la percepcion de la imagen, son de origen multifactorial y requieren de un
diagnéstico temprano para un pronostico favorable, estos trastornos son
descritos y clasificados por el Manual Diagnostico y Estadistico de los

Trastornos Mentales de la Asociacion Americana de Psiquiatria(DSM) (1)(2).

Las variantes mas conocidas y comunes de estos trastornos son anorexia
nerviosa (AN) que se caracteriza por restringir la comida y la bulimia nerviosa
(BN) cuya caracteristica es la recurrencia a atracones y purgas, ambos
pacientes realizan actividades compensatorias con la intencion de perder peso
(figura 1). Estos trastornos se dan principalmente en mujeres durante la

adolescencia o en la edad adulta temprana (1).

figural Trastornos de la conducta alimentaria. Obtenida de lared.




2.1Anorexia Nerviosa

La anorexia 0 anorexia nerviosa es un trastorno que se caracteriza por el
miedo a ganar peso, la delgadez extrema y por realizar conductas dirigidas a
la misma pérdida de peso, se define como la privacion de la ingesta de manera
voluntaria que origina una pérdida excesiva de peso. Los pacientes que
padecen este trastorno son obsesivos compulsivos y tienen una distorsién de
la imagen corporal, las edades de inicio de este trastorno van de los 14 a los

18 afios con una mayor prevalencia en mujeres (1).
La anorexia nerviosa se clasifica en dos rubros (7):

e Anorexia de tipo restrictiva.

e Anorexia de tipo purgativa.

El criterio de diagnéstico de este padecimiento se basa en los criterios
establecidos por el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos

Mentales en su quinta edicion(DSM-5) (2).
Los criterios diagnosticos del DSM-5 TR para anorexia nervosa son (2):

a) Restriccion de la ingesta energética en relacion con las necesidades,
que resulta en un peso corporal significativamente bajo con relacion a
la edad, el sexo, el curso del desarrollo y la salud fisica. El peso bajo se
define como el peso inferior al minimo normal o en adolescentes el
inferior a minimo esperado.

b) Temor intenso de ganar peso 0 engordar, comportamientos que
persisten en interferir en un aumento de peso, aunque se esté por
debajo de su peso.

c) Alteracién en la percepcién del peso o su silueta, negacion del peligro
al tener bajo peso corporal o exageracion de su importancia en la

autoevaluacion.




El origen de estos trastornos puede ser psicoldgicos, fisicos, sociales y

culturales por lo que se consideran multifactoriales, y pueden acompanarse de

otros trastornos como ansiedad, depresién o bien la ingesta de sustancias

nocivas (2).

Los factores etioldégicos asociados con los TCA son los siguientes (3):

a.

Bioldgico: Predisposicion genética, alteracion en el metabolismo de las
grasas, alteraciones en el hipotalamo, lesiones del I6bulo temporal.
Psicoldgico: psiconeurosis, miedo morbido a la obesidad, depresién,
baja autoestima, ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno
dismorfico corporal.

Factores socio-culturales: Abuso fisico y sexual, presion de grupo,
medios de comunicacion.

Demografico: mujeres, clase media o alta.

Habitos: Abuso de drogas, alcoholismo, consumo de alimentos no
nutricionales.

Ocupacionales: Modelos, actores, actrices, bailarinas, atletas o

celebridades.

A continuacion, desarrollare el trastorno de bulimia nerviosa con el objetivo de

describir sus principales manifestaciones orales en los pacientes que lo

padecen.




2.2 Bulimia Nerviosa (BN)

El término bulimia deriva del griego bulimus que se deriva de la fusion de bous

(buey) y limus (hambre) que se traduce literalmente a "hambre de buey” (4).

Como ya se menciond la bulimia es un trastorno de conducta alimentaria que
se define como el apetito voraz por la comida en grandes cantidades, es un
trastorno que se caracteriza por episodios de ingesta excesiva de alimentos
llamados atracones en periodos cortos de tiempo y la preocupacion por el
control del peso, posterior a los atracones se recurre a comportamientos
compensatorios inapropiados los cuales puedes ser de tipo purgativo o de tipo
no purgativo(figura 2), estos comportamientos compensatorios se acompanan

por sentimientos de culpa, depresion o disgusto con uno mismo(5)(1).

Los TCA constituyen a uno de los problemas psiquiatricos de mayor
prevalencia en el mundo conun 13% paratodos los TCA; donde la prevalencia
de la BN equivale del 2-4%, inicia frecuentemente durante la adolescencia
entre la edad de 16 a 20 afos, aunque algunas veces puede iniciar en la nifiez
o las primeras fases de la edad adulta y es significativamente mas frecuente

en mujeres que en hombres con una relacion aproximada de 10:1. (2)(9).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)menciona que al menos el 4.1%
de la poblacién adolescente padece BN a nivel mundial (11). En el afio 2017
se observé que la prevalencia mayor de BN en Brasil fue del 2% y la menor en
ltalia con el 0.1%, ademas que se registran 20 mil casos nuevos de este

padecimiento en los ultimos 10 afios. (10).

La mortalidad de dicho trastorno puede llegar a ser del 2.2 por cada 1000

personas que lo padecen (9) (10).
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Figura 2 Trastorno de bulimia. Obtenidade lared.

2.2.1 Criterios de diagnostico para la bulimia

Los criterios diagndésticos para la bulimia que se encuentran en el manual

diagndstico y estadistico de trastornos mentales (DSM-5) los cuales incluyen:

a)

b)

Episodios recurrentes de atracones en un periodo no mayor a 2 horas
y con una falta de autocontrol durante el episodio.

Comportamientos compensatorios recurrentes para evitar el aumento
de peso como inducir el vdmito, usar laxantes o diuréticos, enemas,
ayunos o exceso de ejercicio.

Los atracones acompafiados de comportamientos compensatorios
inapropiados ocurren en promedio no inferior a 2 veces por semana
durante tres meses.

Autoevaluacion influenciada de manera injustificada por la figura
corporal y el peso.

La alteracion no ocurre de manera exclusiva durante episodios de

anorexia nerviosa (1)(2).
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Para complementar el diagnéstico del paciente se debe especificar su estado

de remision:

e Enremision parcial: después de cumplirse con anterioridad todos los
criterios de la bulimia nerviosa, y algunos, pero no todos no se han

cumplido durante un periodo continuado.

e En remisidn total: después de haberse cumplido todos los criterios
para la bulimia nerviosa con anterioridad, no se ha cumplido ninguno

de los criterios durante un tiempo continuado (7).

2.2.2 Tipos de bulimia

Los episodios de atracOn se caracterizan por ser recurrentes, y de una
duracion de dos horas enlos que se ingieren grandes cantidades de alimentos
dulces o con alto nivel caldrico, por lo general de textura blanda ,la ingesta se
da de forma rapida y se acompafa de una sensacion de pérdida del control
sobre lo que se consume, el atracén tiene una duraciéon aproximada de dos
horas y la cantidad de alimento sera variable dependiendo de cada persona
ya que no todos consumen el mismo tipo de alimentos ; durante los periodos
de atracdn los pacientes suelen esconderse ya que se sienten avergonzados

o culpables y es asi como suelen pasar desapercibidos durante varios afios
(2).

Posteriormente a los episodios de atracon se realizan conductas
compensatorias que se realizan con la finalidad de eliminar las calorias
consumidas cuando la ingesta de alimentos a rebasado los limites que
consideran inaceptable, dichas conductas compensatorias se clasifican en dos
tipos (figura 3) (10):
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a) Tipo purgativas: se caracteriza por vomitos auto inducidos y uso
indebido de laxantes y diuréticos, con la finalidad de liberar al
organismo de calorias o bien de inducir el vaciamiento intestinal
rapidamente.

b) Tipo no purgativas: se caracteriza por la restriccion de alimentos

durante el dia, dietas extremas y ejercicios excesivos.

Figura 3 Tipos de bulimia. Obtenidadelared

2.2.3 Caracteristicas clinicas y generales.

Los pacientes bulimicos a pesar de compartir con la anorexia la preocupacién
a ganar peso tienen mayor conciencia sobre su enfermedad, a pesar de
negarla en sus primeras etapas, al reconocer el problema y su gravedad se

puede mejorar su pronéstico (2).
La bulimia tiene tres caracteristicas principales (figura 4):

e Recurrentes episodios de atracones
e Autoevaluaciones negativas respecto al peso y constitucion corporal.

e Comportamientos compensatorios inapropiados y recurrentes.
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La aparicion de este trastorno muchas veces esta relacionada con la
percepcién de los alimentos como un medio desahogo, una forma de reducir
la tensidn y el malestar emocional, los alimentos pueden llegar a generar un
sentimiento de alivio por el rechazo y la soledad. Los episodios de atracones
suelen desencadenarse bajo emociones como angustia, enojo, al igual que
situaciones que pone bajo presion al individuo, puede ser una situacion
familiar, situaciones personales como estrés académico o situaciones en las
que influyen terceras personas, ademas de desencadenarse porrealizar dietas
extremas en las que el atracon es inducido por hambre al estar restringiendo

alimentos (4).

ROMPE EL CICLO
DE LA BULIMIA

i3

=)

autoinducidos

figura4 Ciclo de la bulimia. Obtenida de lared.

El comportamiento compensatorio del vomito auto inducido puede producir
una sensacion de bienestar, control y equilibrio emocional ,ya que la persona
en cuestion cree que al realizar esto su peso no se altera, el vomito se puede
inducir con el uso de los dedos lo que a su vez provocara el signo de
Russell(figurab), el uso de instrumentos como el cepillo de dientes o cubiertos

para estimular el reflejo nauseoso, también se es facil estimularlo por otros
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medios como beber bastante agua antes de un episodio de purga. Sin
embargo, algunas personas ya son capaces de vomitar por su propia voluntad
(15).

Dichos episodios de atracén y purga pueden ocurrir desde una vez a la
semana hasta varias veces por dia lo que no ayudara a saber la gravedad de
dicho trastorno. Después de un episodio de atracon el paciente suele tener un
sentimiento de culpa por la pérdida de control en la ingesta de alimentos y
recurre a los comportamientos compensatorios como las purgas o el e ejercicio
excesivo. El vdmito auto inducido suele ser el principal comportamiento al que
se recurre después de un atracon; los pacientes que padecen dicho trastorno
no muestran signos externos durante mucho tiempo sino hasta que presentan
un deterioro metabdlico, los Unicos cambios que pueden percibirse de manera
mas rapida es el aumento o pérdida ligera de peso y algunas manifestaciones

orales provocadas por los comportamientos compensatorios (4).

Russell’s Sign

Figura 5 Signo de Russell presente en pacientes con Bulimia. Obtenida de lared.
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Debe sospecharse de los individuos que aumentan progresivamente de peso
0 bien bajos de peso a pesar de la ingesta normal de alimentos en comidas
habituales o cuando las visitas al bafio son mas frecuentes durante o después
de cada comida. Al igual que con frecuencia aparecen cuadros de depresion
0 angustia post atracd, socialmente son pacientes de alto rendimiento y

responden a presiones sociales exceptuando en las convivencias familiares
(2).

La gravedad de este trastorno es una subclasificacion determinada por el
DSM-5 que establecié grupos de gravedad que dependeran de la frecuencia
en que se realizan comportamientos compensatorios no apropiados, al igual

que reflejara mayores sintomas y discapacidad funcional (7) (8).

Gravedad actual:

e Leve: de uno atres episodios a la semana.
e Moderado: de cuatro a siete episodios a la semana.
e Grave: de ocho a 13 episodios a la semana.

e Extremo: de 14 0 mas episodios a la semana.

Cabe sefialar que los adolescentes con bulimia suelen esconder sus sintomas
por verglenza o culpa y a menudo la familia desconoce del problema, ya que
su apariencia suele parecer normal y frente a los demas pueden comer de
manera normal, algunos de los sintomas que pueden llegar a percibirse o

tomarse como un foco de alerta son los siguientes (14):

e Fatiga después de los episodios de atracén
e Dolores de cabeza

e Epistaxis recurrentes

e Bocaseca

e Sensibilidad dental

e Dolor de garganta

¢ Vozronca
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e Palpitaciones
e Hematemesis
e Dolor y distensién abdominal
e Estrefiimiento

e Amenorrea u oligomenorrea

La bulimia tiene como consecuencias complicaciones médicas que van de
situaciones a complicaciones severas dependiendo el método y frecuencia de

la purga compensatoria.

El vomito el método purgativo mas frecuente, generalmente se da
introduciendo los dedos a la boca, aunque algunas otras veces se usan objetos
como cepillos dentales, algunos pacientes ya lo hacen de manera voluntaria
sin necesidad de aditamentos, este método purgativo tiene consecuencias
sisttmicas como lo son los desgarros esofagicos alteraciones

hidroelectroliticas, hipocalcemia, hipocloremia y alcalosis metabdlica (7).

Eluso de laxantes es usado por su ilusorio efecto sobre la pérdida de peso ya
gue actia fundamentalmente en el colon, y la mayoria de los alimentos ya han
sido absorbidos previamente en el intestino delgado, lo que hace que el
laxante no sirva para lo que ha sido empleado, el abuso de estos puede
provocar desequilibrio electrolitico, deshidratacion y/o dependencia,

insuficiencia renal, colon catartico y arritmias provocadas por la deshidratacion

(7)(8).
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Algunas de las alteraciones sistémicas mas frecuentes que se presentan en el

paciente con bulimia son (1)(9) (19):

Generales e Cambios de peso

o Episodios depresivos

e Atrofia muscular

e Retaso del desarrollo puberal

o Fatigay debilidad

e Mareos

e Sincopes

e Intolerancia al frio

e Amenorrea

e Epistaxis
Dermatologicos e Cabello opacoy delgado

e Caida del cabello

e Udas quebradizas

e Pielsecay palida

¢ Signo de Russell

e Extremidades frias

(acrocianosis)

Respiratorio e Disnea

e Dolor toracico

e Palpitaciones

Cardiovasculares e Bradicardia
e Arritmia
Gastrointestinales e Distension abdominal

e Sindrome de Mallory Weiss
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Oral y maxilofacial

Neurolégicos

Electrolitos

Elaboracion propia

Constipacion

Colon catartico
Melanosis coli
Erosiones de la mucosa
Erosion dental
Xerostomia
Enfermedad periodontal
Hipertrofia de las glandulas salivales
Conwulsiones

Miopatia

Hipocalemia
Hipocloremia

Alcalosis metabdlica
Arritmias

Alteraciones renales

Espasmos musculares
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2.2.4 Etiologia de la Bulimia Nerviosa.

Se considera que la bulimia nerviosa al igual que la anorexia nerviosa son
trastornos de origen multifactorial con una combinacion factores

socioculturales, psicologicosy predisposicion genética (2)(6).

Dentro de los factores socio culturales mas comunes se dice que son la idea
de que los cuerpos tienen que ser perfectos o extremadamente delgados
dentro del ambito de la moda, conflictos de género en donde se dice que las
mujeres son mas wvulnerables a desarrollar un trastorno alimenticio como lo es
la bulimia nerviosa, e incluso la raza donde se cree que las personas blancas
tienden a tener ideas mas distorsionadas respecto a la idea de que es lo mas

atractivo (6).

Un circulo cercano en donde se puede llegar a desarrollar un trastorno como
la bulimia es dentro del ambiente familiar ya que es el primer lugar donde el
individuo inicia el desarrollo psicologicoy fisico, se considera el primer agente
de socializacién y adaptaciéon a la sociedad; frecuentemente los pacientes con
bulimia nerviosa suelen estar dentro de familias conflictivas o menos cercanas,
la ansiedad generada por los problemas familiares los llevan a padecer de este
trastorno, ya que los alimentos generaran momentaneamente un sentimiento
de alivio(2).

Otra de las causas de la bulimia puede ser la presién social a favor de la
delgadez, el fracaso ante habitos que ayuden a mantener el peso de forma

saludable como dietas o ejercicios puestos por un profesional.

Kendler, Walters y Neale (1995) mencionaron como factores de alto riesgo

problemas parentales, el abuso sexual y fisico y la autoevaluacion negativa

(6).
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2.2.5 Tratamiento de la Bulimia Nerviosa.

Para el tratamiento de pacientes con trastorno de bulimia nerviosa es esencial
gue el manejo sea de manera interdisciplinaria integrada por especialistas en
psiquiatria, nutriologo, medico internista, y terapeuta cognitivo conductual.
Esté tratamiento se puede llevar a cabo de manera ambulatoria o bien
hospitalario dependiendo de las condiciones médicas de cada paciente,
algunas de las condiciones que favorecen la hospitalizacién del paciente son
la deshidratacion, la hipopotasemia, arritmias, atracones Yy purgas
incontrolables o bien tendencias suicidas; la combinacion de dichas
especialidades como la psicoterapiay con el uso de antidepresivos suele tener

un mejor resultado a la hora de superar este trastorno (2) (18).

e Psicoterapia: La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) implementa una
serie de intervenciones lo que la convierte en el tratamiento de eleccién
para los pacientes con BN, como primer paso interrumpir el ciclo
conductual de atracones y realizacidon de dietas, y como segundo paso
se trata de modificar los pensamientos disfuncionales que se tienen con
respecto a la comida, la imagen corporal y el autoconcepto general.

e Tratamiento farmacolégico: algunos antidepresivos como la fluoxetina,
la imipramina, la desipramina y la trazodona son algunos de los
farmacos que junto con la psicoterapia disminuyeron notablemente los
episodios de atracones Yy las purgas.

e Recomendaciones dietéticas: de cinco a seis porciones de alimento por
dias, no debera participar en la compra y preparacion de los alimentos
para evitar que excluya ciertos alimentos y no se le permitird modificar
las raciones, ademas de comer acompafado y se le integrara a la dieta
familiar.

e Debera seguir el orden adecuado de los platos, no debera triturar ni

desmenuzar los alimentos.
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La duracion de las comidas debe ser entre 30 y 60 min, ademas de que
no podra ir al bafio hasta pasados 60 min después de cada comida para

vigilar las purgas, solo se practicaran actividades fisicas leves y bajo

vigilancia.
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2.2.6 Manifestaciones orales de la Bulimia Nerviosa

Dado que los pacientes con bulimia nerviosa recurren a comportamientos
compensatorios recurrentes  suelen presentar déficits nutricionales,
deshidratacién y junto con el vdmito constante se desarrollan manifestaciones

orales que el odontologo puede detectar durante la consulta (3) Cuadro 2.

Cuadro 2. Manifestaciones orales y causas predisponentes en el

trastorno de la bulimia nerviosa.

Manifestaciones orales Causas predisponentes

Erosion del esmalte dental. Vomito auto inducido y regurgitacion
Sensibilidad y cambio de color en Pordentina expuesta.

estructuras dentales.

Caries dental. Mala higiene, consumo excesivo de

carbohidratos.

Lesiones eritematosas. Trauma al inducir el vomito.
Gingivitis y periodontitis . Mala higiene.
Candidiasis. Infeccién de la mucosa de lesiones

inducida por trauma

Hiposalivacién y xerostomia . Efecto de los antidepresivos,
diuréticos, laxantes y vomitos.

Sialoadenitis. Debido a la cantidad de alimentos
durante los atracones ,vOmito
recurrente, neuropatia autonémica
periférica.

Lesiones en lengua Glosodinia, glositis atréfica vy
disgeusia

Fuente Anorexiay bulimia: distincion entre sus manifestaciones orales e importancia para el profesional
de lasaludoral. 2015(51);1234-1237
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a) Erosion dental

Se define como la pérdida estructural del diente que se produce como
consecuencia de la accidon de acidos de origen no cariogénico, estos acidos
actian sobre el esmalte del diente cuando el pH oral desciende de 5.5; se
caracteriza por dejar las superficies dentales lisas y sin brillo, con una tincion
amarillenta por la exposicion de la dentina, aumento de la translucidez incisal
y excavaciones en las superficies oclusales, las restauraciones se presentan
intactas pero los tejidos adyacentes estan desgastados; los factores para el

desarrollo de erosion dental son: (13) (24):

e Intrinseco: alteraciones gastrointestinales, alteraciones metabdlicas y
trastornos alimentacion.
e Extrinseco: ocupacional o medioambiental medicamentos, bebidas y

alimentos.

El desgaste dental dependera del habito que se lleve a cabo (24):

e Consumo de citricos: caras vestibulares y zona incisal.
e Reflujos gastricos: caras palatinas y zonas oclusales de dientes
inferiores.

e Causa ocupacional: caras vestibulares de dientes anteriores.

Una vez diagnosticada la erosion dental es importante detectar el grado de
actividad, esto quieres decir si los acidos siguen actuando, las lesiones activas
suelen ser de color amarillento, opacas, sintinciones e insensibles a estimulos
de temperatura, mientras que en las lesiones inactivas el tejido ya esta

pigmentado por las bebidasy alimentos (24).

La erosion dental se considera como una de las principales manifestaciones
orales y con mayor prevalencia en pacientes con bulimia nerviosa con un 90
%, se describe como una patologia que se caracteriza por la destruccién
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gradual e irreversible de los tejidos que conforman el diente causada por la
accién quimica , en el caso de los pacientes con bulimia por los constantes
vomitos y regurgitaciones crénicas del contenido acido del estdmago que suele
tener un pH de 2;siendo el &cido el factor iniciador de la erosion a menor pH

del acido mayor sera la descalcificacion dental.(5)(11).

En pacientes con bulimia nerviosa aparece en superficies lisas inicialmente,
como lo esla cara palatina de los dientes superiores (figura 6), siendo el primer
signo en los pacientes bulimicos, esta localizacion de la lesion se debe a que
la lengua dirige el contenido géastrico hacia esta superficie de los dientes
protegiendo a su vez los dientes inferiores debido a su posicion (13).

Figura 6 Erosion dental en cara palatina. Disponible en www.elsevier.es/es-revista-revista-

internacional-odontologia-restauradora-periodoncia

El vdmito baja temporalmente el pH de la boca que generalmente suele estar
en valores de 6.7 a 7.6,el 4cido del vomito produce la desmineralizacion de la
matriz organica diluyendo los cristales de hidroxiapatita debido a la unién del
ion H del acido con el ion calcio del esmalte; el esmalte dentario empieza su
erosion en niveles de PH inferiores a 5.5, seguido de esto puede darse la
erosion de la dentina y el cemento, provocando el estrechamiento de los
bordes incisales de los incisivos, mordida abierta, perdida de dimension

vertical, sobre erupciéon compensatoria y aumento de la sensibilidad (10).
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La gravedad de la erosion dental dependera de la duracién, frecuencia y
concentracion del acido, la erosién dental no podra ser detectada hasta que el
comportamiento del vomitar haya ocurrido al menos dos afios de vomitos
autoinducidos, aunque hay estudios que muestran a la erosion dental después

de un periodo de unos seis meses (10).

Si bien el principal factor de erosion es el acido gastrico, el cepillado tras el
vOmito también empeora la situaciéon, ya que lejos de realizarse para eliminar
el mal sabor de boca es causante de abrasion mecanica que termina por
eliminar los prismas debilitados por el &cido, favoreciendo también al

desarrollo de caries (24).

Progresion de la enfermedad (13) (18):

a. En estadios precoces la destruccion es sutil en caras palatinas, no hay
sensibilidad o exposicion de la dentina y solo se presentan cingulos
ligeramente aplanados.

b. Enelsiguiente paso de desgaste se presenta adelgazamiento del borde
incisal y un color amarillento en la cara palatina como exposicion de la
dentina.

c. Se puede llegar a dar la pérdida completa del borde incisal lo que
también depende de la presencia de sobremordiday el area de contacto
oclusor.

d. En situaciones extremas la pérdida de estructura es tan extensa que
puede identificarse la camara pulpar en cara palatina.

e. Por ultimo, la estructura dental vestibular se fuerza demasiado que

puede llegar a romperse y se reduce la longitud de la corona clinica.

En la erosion dental la cara palatina de los dientes anteriores siempre suele

ser la mas afectada sobre todo sobre todo la de factores etioldgicos
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intrinsecos, para reconocer facilmente la progresion de la erosion dental, se
ha propuesto la clasificacién de la erosion dental clinica anterior ECA (Figura
7) (24):

e Clase ECA I: Cingulo aplanado sin exposicion de la dentina.

e Clase ECAI: Exposicion de la dentina de la cara palatina (areas de
contacto), sin lesiéon de los bordes incisales.

e Clase ECA Il Exposicion clara de la dentina en la cara palatina, lesion
de la longitud del borde incisal <2mm.

e Clase ECA IV: Exposicion amplia de la dentina en la cara palatina, con
una pérdida de la longitud incisal de diente >2mm, con conservacion del
esmalte vestibular.

e Clase ECA V: Exposicion amplia de la dentina en la cara palatina con
pérdida de la longitud incisal del >2mm vy reduccion y/o pérdida del
esmalte vestibular.

e Clase VI. Pérdida avanzada de la estructura dental que da lugar a la

necrosis pulpar.
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Figura 7 Clasificacion de la erosion dental clinica anterior. Disponible en www.elsevier.es/es-revista-

revista-internacional-odontologia-restauradora-periodoncia
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b) Caries dental

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la caries dental como un
proceso localizado de origen multifactorial que se inicia después de la erupcion
dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido duro del diente y que

evoluciona hasta la formaciéon de una cavidad.

Algunos de los factores que contribuyen a la presencia de caries en pacientes
que padecen bulimia son el flujo salival, la ingesta de carbohidratos y

medicamentos, la higiene y los constantes episodios de vomito (10).

En los pacientes bulimicos se presenta una mayor acidez en cavidad oral y
disminucion del flujo salival provocada por el uso de medicamentos utilizados
como compensatorios después de los atracones como los son laxantes y
diuréticos; ya que el abuso de estos mas los vOmitos tienen como
consecuencia una deshidratacion que afecta la calidad y cantidad salival, un
flujo salival viscoso con bajo pH puede facilitar cambios en la flora bacteriana.
(10) (24).

El pH oral reducido tendra efecto sobre la composicion de la flora bacteriana
permitiendo un cambio acidogénico y acidifico de los microorganismos

cariogénicos como streptococos mutans y lactobacilos (10).

La capacidad amortiguadora puede culminar en un pH salival 4cido de 5.5
donde se considera un valor critico ya que contribuye a la desmineralizacién y

la descomposicion de la estructura del diente (10).
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Figura 8. Caries dental en pacientes con bulimia. Disponible en Iblogdelasalud.info/dientes -arruinados-
por-bulimia

c) Lesiones dela mucosay lengua

Las lesiones de la mucosa de revestimiento esofagica, faringea, palatina y
gingival, asi como la queilitis y fisuras labiales observadas generalmente en
pacientes bulimicos se originan debido al contacto del acido crénico y al
trauma digital que genera el paciente con su mano al provocar el vomito; asi
como también la dieta provoca desequilibrios de nutrientes lo que genera una
mala regeneracion de la mucosa oral (3).

La deshidratacion, las deficiencias de nutrientes, deficiencia de hierro y
vitamina C, vitamina B, especialmente B1, B6 y B12 se considera como la
causa de la alteracion de la mucosa oral y del recambio epitelial (14). La
mucosa puede presentar ulceracion e infeccién, eritema y dolor, asi como
irritacién crénica debido al trauma digital por la autoinduccién del vomito, la

toxicidad del &cido géstrico y el desequilibrio diario del pH (10) (14).
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Algunas de las lesiones en mucosas que mas resaltan son debido a las

diferentes alteraciones sistémicas en pacientes bulimicos son:

e Paladar llega a observarse eritematoso y ulcerado, es generalmente
visto en pacientes bulimicos debido a traumatismos durante la ingesta
de los alimentos de manera descontrolada, al contacto &cido cronico
durante el vomito, aunque también por la inducciéon del vomito
provocando con objetos o bien de manera digital, esto aunado a la
desnutricién que padece el paciente podria alterar el recambio epitelial,

permitiendo que persista el dafio de la mucosa (figura 9) (16).

Figura 9. Ulceras en paladar. Disponible en: https ://exodontia.info/oral-candidiasis/

e La queilitis angular es una de las caracteristicas mas frecuentes en
los pacientes que padecen bulimia (figura 10), se debe principalmente
a una infeccion crénica por candida, aunque se presenta como eritema
donde los angulos de la boca suelen aparecer palidos y macerados, es
doloroso y se presenta de forma uni o bilateral (3) (28).

e Las alteraciones de la lengua se presentan con apariencia de glositis
atrofica y alteraciones sensoriales como ardor en consecuencia del

trauma digital, la rapida ingesta de los alimentos y el constante
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contactos con los acidos estomacales, esta manifestacién oral también
es relativamente comun en trastornos donde se presente un déficit
nutricional y xerostomia, se observa como una lengua lisa de aspecto
aterciopelado de color rosado eritematoso y brillante como

consecuencia de la perdida de papilas(figural0)(10).

queilitis

glositis

Figura 10. Queilitis angulary glositis atréfica. Disponible en www.medigraphic.com/pdfs/odon/uo-

2008/uo081g.pdf

El eritema labial es una manifestacion oral comunes los pacientes con
bulimia que se localiza en el borde bermellén de los labios (figura 11),
el eritema se presenta con patron lineal rojo, paralelo entre ellos y
perpendicular al eje mayor del labio, que ofrece un aspecto de valla,
donde converge con la mucosa del labio, tanto en la parte superior
como en la inferior, siendo un poco mas comun en el labio inferior, la
magnitud del &rea afectada y el enrojecimiento son variables, y se
asocia con queilitis exfoliativa (descamacion y formacion de costras)en
casos graves casos, la cual se origina debido al irritante accidén quimica
de los vomitos autoinducidos, la deshidratacion, la reduccién del flujo

salival y deficiencia de nutrientes(14) (17).
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Figura 11. Eritemalabial en paciente con bulimia. Disponible en
www.redalyc.org/journal/1696/169660052006/html/

d) Xerostomia e hiposalivacion

La xerostomia es la sensacion subjetiva de boca seca la cual es producida por
el funcionamiento andmalo de las glandulas salivales lo que provoca la
hiposalivacién que es la disminucién objetiva del flujo salival. El volumen de
saliva secretada diariamente es aproximadamente de 1lt a 1.5lt, la salivacién
normal promedio es de 0.5ml/min, una produccion de saliva total no estimulada

menor a 0.1 ml por minuto indica hiposalivacion (1).

STN STE
Hipersalivacion >1.0 ml/min >3.5 ml/min
Salivaciéon normal  0.1-1.0 ml/min 0.5-3.5 ml/min
Hiposalivacion <0.1 ml/min <0.5 ml/min

La hiposalivacién y xerostomia implica una sensacion de sequedad de la
mucosa oral por la disminucion de la funcion de las glandulas salivales, se
considera un proceso transitorio o cronico, que dificulta el habla y la deglucién,
es causada por el uso excesivo de algun farmaco o bien por una enfermedad

o infeccion que afecta directamente a las glandulas (29).
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En pacientes que padecen bulimia se presenta la xerostomia es causa de una
deshidratacién provocada por los vomitos constantes, por el uso de farmacos
como los antidepresivos, asi como inflamacion de las glandulas y la
sialoadenitis; en ocasiones puede complicarse con candidiasis bucal, caries
dental y gingivitis (5) (11). Por lo tanto, la disminucion de saliva no puede
mantener el pH normal en boca lo que favorece a la desmineralizacion del
esmalte ya que no logra neutralizar el acido provocado por los alimentos

durante los atracones y posterior a los vomitos (12).

Un paciente con xerostomia e hiposalivacion nos referird los siguientes
sintomas: boca seca, incomodidad al hablar o comer ya que sera dificil formar
el bolo alimenticio y deglutirlo. Durante la exploracion serd evidente notar
sequedad en labios y mucosa la cual se vera sin brillo, irritada y
frecuentemente ulcerada, lengua eritematosa o fisurada, no se acumulara

saliva en piso de boca (24).

Figura 12. Xerostomia. Disponible en https://puigbaldrich.com/xerostomia-o-sindrome-de-la-boca-seca/
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e) Sialoadenitis

Se presenta comunmente en pacientes con bulimia se define como
enfermedad inflamatoria bacteriana de las glandulas salivales que tiene origen
calicular por gérmenes procedentes de la boca, se asocia con la condicion
cronica de vomitar, la glandula parotidea con frecuencia es la principal
afectada y la hipertrofia parotidea puede observarse entre 2 0 6 dias después
de un atracén y purga, y puede persistir durante un tiempo, aunque la bulimia
ha sido revertida; también es el resultado de una invasion bacteriana

estimulada por la deshidratacién ocasionada por el vomito (16).

El aumento de tamafio de las glandulas salivales persistird si el trastorno
alimenticio progresa, lo que ocasionara deformidad facial bilateral o unilateral
(figura 13) complicando el estado psicologico del paciente y su preocupacion
por verse mas delgado. Este padecimiento puede persistir después de un
tiempo en que la bulimia ha sido revertida, o puede desaparecer
espontaneamente (12).

Como consecuencia de la sialoadenitis se reduce el flujo y la saliva se vuelve

mas espesa y viscosa.

Figura 13. Deformidad unilateral por sialoadenitis. Disponible en internet
www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0186-23912015000200009
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f) Alteraciones periodontales

La enfermedad periodontal se caracteriza por la afeccion crénico inflamatoria
de los tejidos subyacentes de los dientes, los problemas periodontales suelen
presentarse en los pacientes con trastornos alimentarios, debido a una escasa
0 nula ingesta de nutrientes esenciales para el mantenimiento de los tejidos

de soporte. (5).

Los pacientes con bulimia son propensos a padecer enfermedades
periodontales ya que tienen diversos factores que facilitan el problema,
iniciando por las conductas compensatorias que realiza el paciente después
de cada atracon seguido por deficiencias nutricionales en las cuales se
presenta una disminucion de las vitaminas C y E que pueden afectar el

periodonto marginal que predispone a la gingivitis. (10).

Al igual que por la deshidratacion provocada por los constantes vomitos y uso
de medicamentos, los tejidos blandos se ven afectados por deterioro de las
glandulas salivales, deficiencias en la dieta y la mala higiene que afecta a la
salud de los tejidos periodontales y la mucosa oral por el acumulo de irritantes
(12).

La xerostomia, ademas del acido estomacal en contacto con los tejidos orales
provoca una constante irritacion que favorece a la afeccion de las papilas
interdentales las cuales se muestran hipertréficas, ademas de provocar

formacion de Ulceras y sensibilidad en los tejidos. (3).

En casos extremos se puede llegar a la pérdida tanto de densidad 6sea, como
de piezas dentales y afecciones en tejidos de soporte como la encia, en su
mayoria estas afecciones del periodonto son consecuencia de la xerostomia,
afectando la hidratacion de los tejidos, y al no haber la cantidad ni calidad
suficiente para el arrastre de bacterias, la alteracion mas prevalente es la
gingivitis (5) (10).
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Figura 14. Gingivitis. Disponible en: https ://www.clinicailzarbe.es/la-enfermedad-periodontal-concepto-
causas-tratamiento/

Figura 15. Periodontitis. Disponible en: https://iwww.intralock.es/asociacion-entre-enfermedad-
periodontal-y-enfermedades-sistemicas/
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2.2.7 Medidas preventivas

Algunas de las medidas preventivas para los pacientes que padecen bulimia
nerviosa con frecuencia se basa en incluir medidas para minimizar los efectos

del &cido sobre el esmalte y los tejidos adyacentes (28):

e Uso diario de enjuague, pasta dental con fluoruro y aplicacion de
fluoruro, esto reducira los efectos del acido y ayudara a neutralizar el
pH oral, asi como ayudara a la resistencia de las superficies dentarias
y la disminucion de la sensibilidad provocada por la erosion dental
(figura 16).

Figura 16. Pasta dental con fluoruro. Obtenida de la red

e Enjuagues con agua tras los episodios de vomito, para eliminar el mal

sabor y disminuir el pH (figura 17).

Figura 17. Enjuague con agua. Obtenida de la red
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Evitar el cepillado dental después de los episodios de vomito ya que
esto solo provocara abrasion mecanica eliminando los prismas
debilitados, favoreciendo al desgaste de manera mas rapida y a la
sensibilidad. Se recomienda el uso de cepillos dentales de cerdas
suaves (figura 18) y después de un minimo de 30 min ya que después
del contacto del acido con las estructuras dentarias este solo provocara

un incremento en la perdida de dicha estructura.

Figura 18. Ejemplo de cepillo con cerdas suaves. Obtenida de lared

La Goma de mascar de xilitol representa una de las medidas
preventivas mas importantes en pacientes bulimicos, el xilitol se
considera un edulcorante no fermentable por las bacterias
crariogénicas, ademas de ayudar a la disminucion de biopelicula, se
considera también un estimulante para la produccion de la saliva, factor
importante para mantener el pH neutro y favorecer al barrido mecéanico
de las superficies dentales. La saliva que es estimulada conla goma de
mascar de xilitol aumenta la concentracién de proteinas y bicarbonato,
decrece el magnesio y fésforo y se neutralizan los acidos favoreciendo

la remineralizacién del esmalte y dentina (figura 19).
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Figura 19. Gomade mascar con xilitol. Obtenida de lared

e Elbicarbonato es el principal buffer contra los acidos en la saliva, el cual
aumenta si aumenta el flujo salival lo que ayudara a estabilizar el pH y

a la remineralizacion del esmalte.
e Los pacientes con erosion dental dependiendo la gravedad necesitaran

tratamientos restaurativos con recubrimiento total, fines estéticos y

funcionales.

-40 -




3. CONCLUSIONES

Durante mucho tiempo, el tratamiento restaurativo ha sido prioritario en el
manejo de los pacientes anoréxicos y bulimicos de tipo purgativo compulsivo,
guedando relegadas las técnicas preventivas. Esto puede ser debido a que en
ocasiones el dentista no esta enterado del desorden alimenticio. La educacion
al paciente bulimico sobre la aplicacion de fluoruro, el uso de técnicas de
cepillado, antiacidos, goma de mascar de xilitol y el posible uso de guardas
bucales puede minimizar el efecto de los acidos. La instruccion y educacion
de aspectos tales como la erosion y los efectos que la deshidratacién y la dieta
tienen sobre los tejidos bucales seran el paso inicial en el tratamiento dental.
En casos de emergencia, es recomendable el manejo estabilizador del dolor y
del ambiente bucal, sinintentar cubrir etapas completas del plan de tratamiento

dental para evitar fracasos y reintervenciones.

Si el paciente vomita, se recomienda el empleo diario de soluciones neutras
en forma de enjuague de fluoruro de sodio (0.05%), aplicaciones directas en
gel de fluoruro de estafio (0.4%), asi como el contenido de este en la pasta
dental de uso diario que, ademas de proteger al esmalte ante la dilucién acida
y erosion, ayuda a reducir la sensibilidad térmica de la dentina expuesta y la
incidencia de caries.

A pesar de las dificultades terapéuticas del tratamiento dental en este tipo de
desoérdenes alimentarios, es importante que el clinico no se desmotive y
dediqgue atencion a la atencion de la salud bucal identificando las

manifestaciones orales, con la finalidad de orientar al paciente y a la familia.
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