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RESUMEN

La profesion odontolégica orientada hacia la poblacion reconoce
el papel de la nutricion en la practica clinica y aplica los principios
nutricionales a la salud bucal. El cirujano dentista tiene la oportuni-
dad de observar las manifestaciones bucales debidas a una in-
gestién de alimentos inapropiada y orientar adecuadamente a sus
pacientes. Los trastornos nutricionales, como la anorexia y la buli-
mia, tienen repercusiones importantes en la salud bucodental del
paciente que las padece. Dentro de las manifestaciones mas im-
portantes y de mayor prevalencia destacan: desmineralizacién y
erosion del esmalte, caries, alteraciones de la mucosa y del perio-
donto. Debido a la naturaleza de estos trastornos, cominmente
no se le da la importancia a los problemas bucodentales, sin em-
bargo aunque éstos no ponen en riesgo la vida del paciente, debe
tenerse en cuenta por su caracter irreversible y se debe actuar
con prontitud en su diagnéstico y tratamiento. Es necesario ad-
vertir que el tratamiento dental no es sencillo y que el odont6logo
debe considerar como un reto importante la recuperacion y el
mantenimiento del paciente, pero por tratarse de un padecimiento
multisistémico debera ser tratado por un equipo multidisciplinario
especializado, quienes de manera conjunta ayudaran a salvarle la
vida a la persona que la padece.

ABSTRACT

Dental profession oriented towards the population recognizes
the role of nutrition in the clinical practice and applies the nutri-
tional principles to oral health. The dentist has the opportunity to
first diagnose oral manifestations due to an inadequate diet and
to orient the patient to eat properly. Nutritional disorders, as bu-
limia and anorexia, have important repercussions in oral health
of patients that suffer them. Among the manifestations, those
with the biggest prevalence are: demineralization and erosion of
dental enamel, caries and mucosal and periodontal alterations.
Due to the nature of this diseases, the oral problems are not
considered as important, however, they should be considered to
be diagnosed and treated early. It is convenient to mention that
their treatment is not easy and the dentist has the challenge to
restore and maintain the oral health. It is necessary to advise
that dental treatment is not easy and the dentist has to consider
as a challenge the recovery and maintenance of the patient, and
since it is a multisytemic disorder it should be treated by a multi-
disciplinary team of clinicians in order to save patient’s life.

Palabras clave: Trastornos de la conducta alimentaria, anorexia, bulimia, erosién dental, xerostomia y sialoadenitis.
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INTRODUCCION

Hoy en dia resulta irénico el bombardeo publicitario,
qgue por un lado, incita al consumidor a adquirir mas
alimentos y después es rechazado por no poseer un
cuerpo deseado socialmente. La gente gasta grandes
cantidades de dinero en mas alimentos de los que ne-
cesita y después paga por el privilegio de hacer ejerci-
cio y dietas para bajar de peso; todo con la finalidad
de alcanzar una figura esbelta, la cual se torna mas
importante que la propia salud, y sobre todo en las
mujeres, quienes sin defensas ni argumentos criticos
se enfrentan ante esta situacion.*

Por lo mencionado anteriormente, los trastornos ali-
menticios se revisten de actualidad en la sociedad y
es evidente que son los resultantes de distintos facto-
res que intervienen en su incidencia y prevalencia, por
consiguiente, es necesario reconocer su existencia, la

poblacién en riesgo y la forma de su abordaje terapéu-
tico que, acompafiado de un trabajo multidisciplinario,
gue le permita salvarle la vida a quien padece estos
trastornos.?

Del siglo V al siglo XVI con frecuencia se encontra-
ban mujeres que siguiendo un modelo de ascetismo
comian muy poco, incluso al grado de llegar al total
rechazo del alimento como un signo de divinidad.?

En el postmedievo fueron frecuentes los casos de
mujeres que sobrevivian sin comer, pasando mucho
tiempo en cama y sufriendo paralisis histérica; sin em-
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bargo, la razén del ayuno se debia aparentemente al va-
lor simbdlico que esas mujeres le atribuian a la comida,
al igualar al alimento y la comida con objetos sexuales
“prohibidos”, de ahi que se hiciera alusién (desde una
postura psicoanalitica) al temor a ser penetrada-alimen-
tada por miedo a quedar embarazada-engordar.®

En los afios 1200 y 1500, coincidiendo con la apari-
cion de las 6rdenes religiosas, un nimero creciente de
mujeres se entregaba a la practica del ayuno, como un
medio de proteccién contra las fuerzas del mal, garan-
tizando cierta pureza.*

Sin embargo, hasta mediados del siglo XIX Haber-
mas cit6 que el ayuno antes mencionado no caia propia-
mente en ser anorexia nerviosa, ya que éstos no eran
motivados por un temor morbido a engordar. Bordo en
1990 menciona que en la transformacion de los ayunos
prolongados como purificacion espiritual a la de un ideal
estético, la auto-inanicién se volvid un proyecto al servi-
cio del cuerpo, mas que al servicio del alma.>®

De la bulimia nerviosa si existen reportes muy tem-
pranos y certeros, desde las bacanales romanas se
practicaba lo que hoy se conoce como bulimia nervio-
sa, término que deriva del griego “bulimy” (traducido
como hambre de buey).”

La postura que argumenta que la bulimia nerviosa es
un trastorno relativamente reciente es acertada si se
considera que fue hasta 1940 cuando se le empezé a
considerar como un sindrome. Aunque hay que desta-
car que la mayoria de los reportes la asociaban con la
anorexia nerviosa, por lo que seguia existiendo cierta
inespecificidad de la bulimia nerviosa como patologia,
ya que no se distinguia si era un sindrome indepen-
diente, o bien un sintoma de la anorexia nerviosa.”

Los primeros reportes de anorexia nerviosa datan
de 1684 en Inglaterra por Morton, y se definié6 como un
trastorno alimentario asociado con ansiedad y ameno-
rrea en mujeres jovenes denominado consumicién ner-
vosa. En 1874 Gull (citado en Hartman) asocia el crite-
rio central del diagnéstico clinico que la distingue del
ayuno psicogénico: el miedo anormal a la obesidad a
pesar de la emaciacion (adelgazamiento).®

Desde entonces, han aparecido numerosos repor-
tes sobre anorexia nerviosa en paises como Estados
Unidos, Francia, Alemania, Inglaterra e Italia, entre
otros. En muchos de esos reportes ya se asociaba a
la anorexia nerviosa con sintomas bulimicos y, a la
par de los estudios sobre anorexia nerviosa, fueron
descubriendo la bulimia nerviosa.®

Segun Foster, autores como Sollier, en 1891,
Bouveret, 1893; Girou, 1905; Janet, 1908 y Schottky,
1932 describen el vomito autoinducido, en pacientes
anoréxicas, como recurso para contrarrestar la obliga-
cion de comer o para evitar ganar peso. En cuanto al
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abuso de laxantes o medicina tiroidea con el propdsito
de controlar el peso, fue reportado por primera vez por
Nogués en 1913 y después, en forma esporadica, de
los afios 30 en adelante; sin embargo, la bulimia ner-
viosa no es considerada como sindrome hasta 1940.
El trabajo de Ludwin Binswagner en 1944 es quiza el
reporte mas temprano y detallado sobre la conducta
anoréxica que después se convierte en predominante-
mente bulimica.?

La bulimia nerviosa fue descrita por primera vez por
Russell en 1979 como “una siniestra variedad de ano-
rexia nerviosa”.'!

Segun Wilson hasta los afios 70 fue muy dificil se-
parar los reportes sobre anorexia nerviosa de aquéllos
sobre la incipiente bulimia nerviosa, y hay que notar
gue se consideraba a la misma como un mero sinto-
ma de la anorexia nerviosa; por lo tanto, también su
historia se entrelaza, para separarse finalmente en
1980 y 1987 con la edicion y revisiéon del “Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders”, de la
American Psychiatric Association.

Asi, en 1979 Russell hace una descripcién comple-
ta del cuadro, acufiando a su vez el término de “Buli-
mia nerviosa” para la conducta caracterizada por:

1. Necesidad urgente e incontrolable de sobrealimen-
tarse;

2. Presencia del atracdn seguido de la autoinduccion
del vémito y uso de purgantes, como medidas para
evitar el sobrepeso, y

3. Presencia de un gran miedo a engordar.!

Influencia de los medios de comunicacion y otros
factores

Modas que implican un tipo de vestimenta, un tipo
de formas y la realizacion para conseguirlas de deter-
minadas dietas, cabe reconocer la influencia en todo
esto de los medios de comunicacion (Figura 1).1

El entorno familiar, la presiéon del grupo de pares, el
rol de la mujer en la sociedad y determinados rasgos
de personalidad contribuyen a que algunas personas
estén en riesgo. Por eso es importante estar alerta e
informar a través de campafias publicitarias para con-
trarrestar los efectos dafiinos de otras.*?

Factores familiares: La familia juega aqui un pa-
pel muy importante, a veces el exceso de protec-
cién deja poca iniciativa al individuo, de manera que
no se educa a los hijos para saber enfrentarse a la
vida, fomentando la falta de habilidades para tomar
decisiones. Por otro lado a veces la propia sociedad
en que vivimos nos lleva a un nivel de exigencias
desmedidas.
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Algunos estudios han encontrado que las madres
de los anoréxicos tienden a estar sobre-involucra-
das en la vida de sus hijos, mientras que las ma-
dres de los bulimicos son criticas y distantes. Los
estudios reportan que las personas con cualquiera
de los trastornos del comer tienen mayor probabili-
dad de tener padres que sufren de alcoholismo o
abuso de sustancias que la poblacién en general.

Factores de vulnerabilidad personal: No aceptarse
como persona, tener una baja autoestima, falta de se-
guridad, ser demasiado perfeccionistas, tener autoexi-
gencias desmedidas, preocuparse en exceso por lo
gue los demas piensen de uno.

Factores temporales: Experiencias de fracaso, con-
flictos interpersonales, separaciones, divorcios, cam-
bios corporales en la adolescencia, cambios de cole-
gio, cambios de cultura (viajes al extranjero); aspectos
todos ellos, que pueden desbordar a una persona con
falta de madurez.*?

Trastorno alimentario

El término trastorno alimentario se refiere en gene-
ral a trastornos psicolégicos que comparten graves
anormalidades en el comportamiento de ingesta; es
decir, la base y fundamento de dichos trastornos se
halla en la alteracion psicolégica.*®

Figura 1.
Tipo de
modas que
implican un
determinado
estilo de
viday
alimenta-
cion.

Definicion de la anorexia nerviosa segin la OMS

La anorexia nerviosa es un trastorno caracterizado
por la presencia de una pérdida deliberada de peso, in-
ducida o mantenida por el mismo enfermo. El trastor-
no aparece con mayor frecuencia en muchachas ado-
lescentes y mujeres jévenes, aunque en raras
ocasiones pueden verse afectados varones adoles-
centes y jovenes, asi como nifilos prepuUberes o muje-
res maduras hasta la menopausia (Figura 2).*4

Tipos de anorexia nerviosa

1. Tipo restrictivo (ANR): durante el episodio de ano-
rexia nerviosa, el individuo no recurre regularmente
a atracones o a purgas (p. Ej. Provocacion del v6-
mito 0 uso excesivo de laxantes, diuréticos o ene-
mas).

2. Tipo compulsivo/purgativo (ANCP): durante el epi-
sodio de anorexia nerviosa, el individuo recurre re-
gularmente a atracones o purgas (p. Ej. Provo-
cacion del vémito o uso excesivo de laxantes,
diuréticos o enemas) (Figura 3).*°

Bulimia nerviosa
Definicién de bulimia nerviosa segiin la OMS

La bulimia nerviosa es un sindrome caracterizado
por episodios repetidos de ingesta excesiva de ali-
mentos y por una preocupacién exagerada por el con-

Figura 2. La
anorexia
nerviosa se
caracteriza
por una
pérdida
deliberada
de peso.
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trol del peso corporal, lo que lleva al enfermo a adop-
tar medidas extremas para mitigar el aumento de peso
producido por la ingesta de comida. Este término de-
beria restringirse a las formas del trastorno que estén
relacionadas con la anorexia nerviosa por el hecho de
compartir la misma sicopatologia. La distribucion por
edades y sexo es similar a la anorexia nerviosa, aun-
gue la edad de presentacion tiende a ser ligeramente
mas tardia. El trastorno puede ser considerado como
una secuela de anorexia nerviosa persistente (aunque
también puede darse la secuencia contraria). A prime-
ra vista, un enfermo previamente anoréxico puede pa-
recer que esta mejorando a medida que gana peso e
incluso recupera la menstruacion si es mujer, pero en-
tonces surge una forma maligna de comportamiento
caracterizado por sobrealimentaciéon y vomitos. Los
vOmitos repetidos pueden dar lugar a trastornos del
equilibrio electrolitico, a complicaciones somaticas
(arritmias cardiacas o debilidad muscular) y a una ma-
yor pérdida de peso (Figura 4).**

La mayoria de las mujeres que presentan buli-
mia nerviosa tienen un peso normal, aunque tam-
bién las hay obesas. Generalmente se presenta en
mujeres mayores que las que tienen anorexia ner-
viosa. La media de edad de aparicién en pacientes
con bulimia, esta situada alrededor de los 17 afos.
Al ser un comportamiento secreto y no presentar
una pérdida de peso tan acusada como la anorexia
nerviosa, suele pasar desapercibida durante mucho
tiempo.1®

Tipos de bulimia nerviosa

1. Tipo “Purgativo”: la persona usualmente se autoin-
duce el vomito o abusa de laxantes y/o diuréticos
para prevenir el aumento de peso.®

2. Tipo “No purgativo”: la persona usa otras conductas
compensatorias no purgativas como el ayuno o el
ejercicio excesivo, pero no se provoca el vomito ni
abusa de laxantes y/o diuréticos.*

Figura 3. Imitacion de estilo
de moda.
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Sintomas de la bulimia nerviosa

e Preocupacién exagerada por la figura y el peso cor-
poral (vigorexia). Las bulimicas estan continuamen-
te obsesionadas por su aspecto y trabajan duro
para ser lo mas atractivas posibles.

* Antecedentes de dietas frecuentes. Muchos estu-
dios han revelado que casi todas las personas que
desarrollan bulimia nerviosa han realizado frecuen-
tes intentos de controlar su peso.

e Sintomas de depresion. Incluyen pensamientos
melancélicos o pesimistas, ideas recurrentes de
suicidio, escasa capacidad de concentracion o irri-
tabilidad creciente.

» EXxcesivo temor a engordar. En un estudio reciente, el
92 por ciento de las pacientas bulimicas encuestadas
dijeron que sentian panico o mucho temor a engordar.

e Comer en secreto o lo mas inadvertidas posible.

* Mantenimiento de al menos un estandar normal mi-
nimo de peso. A diferencia de las anoréxicas, las bu-
limicas no tienen una figura demacrada que las trai-
cione. Por supuesto, muchas mujeres con anorexia
nerviosa también desarrollaran bulimia nerviosa.'’

Principales alteraciones bucodentales provocadas
por la anorexia y bulimia nerviosa

Segun Blinder, el efecto de la bulimia y la anorexia
nerviosa sobre los dientes y estructuras bucales fue-
ron reconocidos en los afios 70 por Hellstrom.® Dentro
de las principales manifestaciones bucodentales en
los pacientes anoréxicos y bulimicos se encuentran.

» Erosion dental
» Enfermedad periodontal

» Sialoadenitis en glandulas salivales principalmente
paroétida
e Xerostomial®1®

Erosion dental

La lesion dentaria de mayor prevalencia en los pa-
cientes con trastornos de la alimentacion, tanto anoréxi-
cos como bulimicos, es la erosion dental provocada por
el acido del vémito el cual suele tener un pH de 2.2°

Para definir la erosion en las superficies de los
dientes superiores (Figura 5) debida al vomito, reflujo
gastroesofagico, y regurgitaciones, se recurre al térmi-
no de perimilélisis, actualmente se describen lesiones
erosivas localizadas en la cara palatina de los dientes
superiores, siendo el primer signo que aparece a nivel
dental en pacientes anoréxicos y bulimicos. Esta lo-
calizacion se debe a que la lengua dirige los conteni-
dos gastricos hacia delante durante el vémito volunta-
rio y a que la propia lengua en su adaptacion lateral
protege a los dientes mandibulares.?®

En pacientes que se autoinducen el vomito, puede
aparecer un signo clinico denominado signo de Rusell,
que consiste en una formacion calcica en el dorso de
la mano y los dedos debido a la colocacion de la mano
en la boca para inducir el vomito.?

El acido del vomito produce una desmineralizacion
de la matriz inorganica con disolucion de los cristales
de hidroxiapatita debido a la unién del ion H del acido
con el ion calcio del esmalte, lo cual conlleva la pérdi-
da del esmalte en todas las zonas que estan en con-
tacto con el acido. La gravedad de la afectacion del
esmalte depende de su grado de mineralizacion, de la
duracion, frecuencia y concentracion del acido (a me-
nor pH del acido, mayor descalcificacion) (Figura 6).%°

Si el &cido es el factor iniciador de la erosion, el
cepillado que tras el vomito suelen realizar los pa-
cientes, para eliminar el mal sabor y la sensacién
aspera de la boca, es el causante directo, por la
abrasion mecanica que el cepillado conlleva que

Figura 4. Provocacion de
vomito.
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arrastrara los prismas de esmalte debilitados por el
acido y durante el cepillado, favoreciendo esto la
formacion de caries (Figura 7).°

Figura 5. Erosién de caras palatinas de dientes superio-
res debido al vémito y reflujo gastroesofagico en pacien-
tes anoréxicos y bulimicos.

Figura 6. Pérdida del esmalte en todas las zonas que es-
tén en contacto con el acido provocado por el vomito.
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Alteraciones periodontales

Los trastornos periodontales son comunes en los
pacientes con padecimientos alimentarios, debido a
una escasa o nula ingesta de nutrientes esenciales
para el mantenimiento de los tejidos de soporte, ori-
ginando en el peor de los casos pérdida, tanto de
densidad 6sea, como de piezas dentales y afeccio-
nes en tejidos de soporte, entre ellos de los mas
afectados suele ser la encia, ya que la mayoria de
los pacientes presentan xerostomia, afectando al ya
no hidratar directamente a ésta, y al no haber la
cantidad ni calidad suficiente para el arrastre de
bacterias, por lo tanto la alteracion mas prevalente
es la gingivitis (Figura 8).%*

La deshidratacion de los tejidos bucales por las de-
ficiencias en la produccion de saliva, ademas de las
deficiencias dietéticas y la pobre higiene bucal impac-
tan adversamente la salud periodontal por acimulo de
irritantes locales.??

Liew, estudid los indices de placa en estos pa-
cientes, encontrando que fue més favorable para
los pacientes bulimicos que para los anoréxicos,
siendo la salud gingival, medida por el indice gingi-
val, mejor en los pacientes con anorexia nerviosa;
la recesion gingival no fue representativa, contrario
a los resultados de Touyz y col, quienes reportaron
qgue la recesion gingival es frecuente en los pade-
cimientos alimentarios al igual que la gingivitis,
contrario a la periodontitis. Liew y col apoyan lo
anterior (Figura 9).?®

Lesiones de tejidos blandos

Existe eritema a consecuencia de irritacion cronica
por el contenido gastrico, afectdndose la mucosa de
revestimiento esofagica, faringea, palatina y gingival
manifestandose con eritema y dolor (disfagia), aunado
a las posibles laceraciones, por la autoinduccion del
reflejo nauseoso. Ademas de lo anterior las deficien-

Figura 7. Abrasion mecéanica
provocada por el uso frecuente
del cepillo dental con el fin de
eliminar el mal sabor después
del vomito.
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cias de nutrientes y vitaminas basicas para la conser-
vacion y recambio epitelial se ven alteradas, produ-
ciendo también queilosis, caracterizada por sequedad,
enrojecimiento y fisuras labiales principalmente comi-
surales (Figura 10).2*

Hay descritos casos de lesiones bucales como
queilitis angular, candidiasis, glositis y ulceraciones
de la mucosa bucal en pacientes con trastornos de la
alimentacion; segun Milosevic estas lesiones son se-
cundarias posiblemente a las deficiencias nutriciona-
les frecuentes en estos pacientes (Figura 11).2°

Figura 8. Trastornos periodontales presentes en pacien-
tes con trastornos alimentarios.

Figura 9. En algunos casos se reporta recesion gingival
en pacientes con anorexia y bulimia.

Figura 10. Debido a alas deficiencias nutricionales se
pueden presentar queulosis y fisuras principalmente co- Figura 12. Sialoadenitis acompafada de xerostomia, se
misurales. puede presentar en pacientes con bulimia nerviosa.
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Sialoadenitis

Definido como enfermedad inflamatoria bacteriana
de las glandulas salivales, no se considera un signo
patognomaénico de la anorexia nerviosa aunque es
frecuente encontrarlo. Ya que se asocia con la condi-
cion crénica de vomitar, su causa real se desconoce,
como componente del cuadro de anorexia nerviosa
se describié por vez primera en 1975.%

La sialoadenitis de parétidas y ocasionalmente sub-
maxilar, puede ser notable en pacientes con bulimia
nerviosa, a menudo se acompafa de xerostomia que
se complica con ansiedad y depresién, comudn en es-
tos pacientes.?®

La sialoadenitis puede persistir después de un tiem-
po en que la bulimia y anorexia nerviosa han sido re-
vertidas, o puede desaparecer espontaneamente (Fi-
gura 12).%

Xerostomia

El concepto de xerostomia implica sensacién de
sequedad en la mucosa bucal, generalmente como
consecuencia de una hiposialia; es decir, la disminu-
cion funcional o patolégica de la produccion de saliva.
Se trata de un proceso que puede ser crénico o transi-
torio. En ocasiones puede complicarse con candidia-
sis bucal, caries dental y gingivitis.?®

La xerostomia dificulta el habla y la deglucién, pro-
voca mal aliento y dificulta la higiene bucal, y por lo
tanto la saliva no puede mantener el pH de 6.5, prote-
ger al esmalte, favorecer la mineralizacion, neutralizar
el medio acido causado por los alimentos.2¢

La xerostomia es producida por un funcionamiento
anémalo de las glandulas salivales. Esta disfuncién
puede ser pasajera, crénica o incluso permanente.
Las principales causas son el consumo de diversos ti-
pos de medicamento, la sialoadenitis auto-inmune
(sindrome de Sjogren) y la radioterapia cervicofacial.?®

Conclusiones

La erosion dental; uno de los eventos mas agresi-
vos, conviniendo que a mayor incidencia de vomito
se provocaba una mayor erosidn obviamente por el
contacto del acido del vomito con las superficies
dentales, esto esta directamente relacionado con los
anos del padecimiento y se pueden observar pacien-
tes de largo proceso con alteraciones importantes en
la oclusion por degradacién completa de los dientes
superiores.

Otro factor que incrementa la erosién dental, es la
ingesta de liquidos citricos y/o refrescos. Ademas de
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existir el factor del inapropiado cepillado al ejecutarlo
principalmente después de cada vomito.

En pacientes anoréxicas el riesgo de una mala die-
ta o nula ingesta de alimentos se traduce en desmine-
ralizacion del esmalte, por lo que los dientes en este
tipo de pacientes son fragiles y quebradizos. De igual
manera presentan hipersensibilidad dental indiscutible-
mente por la erosion presentada, que a mayor edad o
implementaciéon de los habitos anteriores la sensibili-
dad presentada sera mayor.

Por el mismo proceso del vémito recurrente se pre-
senta una irritacién orofaringea, dandose una mayor
percepcién por parte del paciente después del vomito,
observando en algunos de ellos hasta sangrado.

Por la temprana edad promedio en la que estos pa-
cientes acuden a la consulta dental, el dentista juega
un rol importante en la deteccion y diagndstico oportu-
no de estos padecimientos que usualmente son mane-
jados tardiamente en las clinicas psiquiatricas varios
afos después.

En este sentido, el Odontdlogo debe ser mas que
un técnico dental que repara de momento las afeccio-
nes provocadas por la anorexia y la bulimia nerviosa,
es decir, debe observar, diagnosticar, prevenir y tratar
su probable padecimiento, por lo tanto es imperativo el
conocimiento y la capacitacion acerca de como este
tipo de desérdenes alimentarios de naturaleza psiquia-
trica inciden y modifican la practica dental rutinaria
desde aspectos psicoldgicos y conductuales del pa-
ciente, hasta manifestaciones clinicas especificas
que suponen un reacomodo de las prioridades preven-
tivas y terapéuticas en Odontologia.
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