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REHABILITACION PROTETICA DE UN PACIENTE CON TRASTORNOS
DE CONDUCTA ALIMENTARIO

JUSTIFICACION:

Los trastornos de la conducta alimentaria son , tal cual se lo describe en
tantos articulos la epidemia del siglo XXI, y no tan solo por esa solida
pero triste descripcién, sino por el hecho de convivir dia a dia con
adolescentes , dentro de ese marco es que la responsabilidad como
docente del medio lleva a trasmitir todo lo que acerque a poder generar
una mayor conciencia sobre el tema y de estudiar pautas de tratamiento
o protocolos que lleven a optimizar y estimular a aquel paciente que se
encuentra dentro de esta problematica.

Es por esto que de los pacientes tratados dentro de la carrera de
especializacion en prostodoncia se selecciono a esta paciente, la cual
dada su gran predisposicion al tratamiento y ganas de seguir superando
su enfermedad , llevo a tomar su problemética y encontrarle una
respuesta y un estimulo al mantenimiento de su salud.

1- INTRODUCCION:

Las alteraciones de la conducta alimentaria suponen un problema socio
sanitario de creciente impacto por su mayor incidencia en la poblacion
adolescente.

Se caracterizan por presentar alteraciones en la percepcion de la
imagen corporal, el peso, disturbios graves del comportamiento

alimentario y sentimientos de baja autoestima.
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La dieta y el adelgazamiento se vuelven factores de fascinaciéon en

pacientes con habitos de restriccion alimentaria como la anorexia y
bulimia nerviosa restrictiva

En la anorexia nerviosa purgativa aparece un sentimiento de culpa al
haber cedido a la necesidad de comer por hambre, compulsion o
imposicion familiar y recurren al vomito para evitar el aumento de peso.
La bulimia nerviosa purgativa es un sindrome caracterizado por
recurrentes episodios de "atracones" o compulsion alimentaria definida
como rapida ingestion de gran cantidad de comida en un corto tiempo,
llegando en algunos casos a un promedio de ingesta de 2.500 a 5.000
calorias en un periodo de 1 o 2 horas seguido de voOmitos
autoinducidos.!

El ocultamiento inicial de estas patologias hace necesario conocer
algunos signos clinicos asociados a episodios de vomitos autoinducidos
a efectos de posibilitar una intervencion precoz y evitar posibles
complicaciones o graves secuelas.

Las principales complicaciones médicas, son primariamente efectos
colaterales de la inanicion, desbalances nutricionales y electroliticos o
en su defecto por suicidio.

La naturaleza de estos trastornos, comunmente ensombrece los
problemas dentales. Debido a la condiciébn psicolégica de estos
pacientes, pueden mostrar poco o nulo interés en su cuidado de salud
general y bucal, sin embargo, aunque las manifestaciones dentales de
este tipo de padecimientos no atentan contra la vida, son las Unicas
manifestaciones que no pueden ser revertidas, por lo que requieren de

reconocimiento y un tratamiento preventivo oportuno.*
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El odontdlogo tiene la “responsabilidad” de ser en muchas ocasiones el

gue primero detecta este tipo de patologias, por lo que es un
instrumento sanitario muy importante en los equipos de salud, y a partir
de aqui es que debe elaborar un esquema de diagnostico, pronostico y
plan de tratamiento en su paciente de acuerdo al grado de severidad
del problema.

Dentro de las principales manifestaciones bucodentales en los pacientes
bulimicos y anoréxicos se encuentran : descalcificacion y erosion del
esmalte , caries extensa, sensibilidad dental a estimulos térmicos,
alteracion de la mucosa bucal y tejidos periodontales , sialoadenosis y
xerostomia, perdida de la integridad de las arcadas, disminucion de la
capacidad masticatoria y falta de estética , asi como queilosis, mordida
abierta anterior y restauraciones que sobresalen por encima de los
dientes erosionados.?

Seria interesante como primer paso dentro de un plan de tratamiento
dental en pacientes con esta condicién, la instruccion y educacion de
aspectos como causas de erosion, efectos de la deshidratacién y la
dieta pueden tener sobre dientes y tejidos bucales. El cuidado correctivo
y preventivo exhaustivo puede comenzar al tener la certeza del manejo
medico y control del problema de fondo.

El tratamiento restaurativo , una vez controlado el paciente sera rutinario
como en cualquier paciente valorando el grado de erosion y el material
restaurativo adecuado, pudiendo ser desde una simple resina hasta
rehabilitacion protésica mediante coronas completas sin descuidar
aspectos oclusales, ortodonticos y gnatolégicos como dimension

vertical, sintomatologia de ATM, mordida abierta, etc.; segun sea el
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caso en particular el plan de tratamiento dependera tanto de la etiologia

del trastorno de fondo como de la magnitud de la misma.?

Aunque se comenta que los tratamientos médicos ensayados en la
anorexia y bulimia nerviosa son innumerables y que los fracasos son
mas frecuentes que los éxitos, con dificultades terapéuticas numerosas
y desalentadoras, esto no debe de ser un aspecto desmotivador para el
Odontdlogo , mas aun, al contrario considerarlo como un reto importante
en la recuperacion y mantenimiento del paciente dado que al conseguir
funcion y estética dental el paciente recobrara, reforzara vy
retroalimentara su autoestima. *

Este trabajo se basa principalmente en estudiar a una paciente con este
padecimiento y con todo lo que lo rodea, para poder mediante un buen
diagnostico, pronostico y plan de tratamiento, devolverle de esta manera
una salud oral estable, y asi sumar un grano de arena para su total

rehabilitacion.

2- ANTECEDENTES

Los primeros reportes de anorexia nerviosa datan de Inglaterra en 1684
por Morton, ya entonces se definia un trastorno alimentario asociado con
ansiedad y amenorrea en mujeres jovenes denominado “Consumicion
Nerviosa”; otros como Lasegue en 1873 y Gull en 1874 asocian ademas
el criterio central del diagndstico clinico que la distingue del ayuno
psicégeno: el miedo anormal a la obesidad a pesar de la emaciacion.®

Desde entonces, han aparecido numerosos reportes sobre anorexia en

paises como EUA, Francia, Alemania, Inglaterra e lItalia, entre otros. En
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muchos de esos reportes ya se asociaba a la anorexia con sintomas

bulimicos y, a la par de los estudios sobre anorexia, fueron
descubriendo la bulimia. Por ello, es dificil separar los reportes sobre
anorexia de aquéllos sobre la incipiente bulimia, y hay que notar que se
consideraba a la misma como un mero sintoma de la anorexia; por lo
tanto, también su historia se entrelaza, para separarse finalmente en
1980 y 1987 con la edicion y revision del “Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders” (DSM-IlI-R), de la American Psychiatric
Association. *

De la bulimia si existen reportes muy tempranos y certeros, desde las
bacanales romanas se practicaba lo que hoy se conoce como bulimia,
término que deriva del griego “bulimy” (traducido como hambre del
buey); en los siglos XVIII y XIX la bulimia fue descrita como una
curiosidad médica o un sintoma de otras enfermedades; los primeros
reportes sobre conducta bulimica como tal, datan de fines del s. XIX,
aunque generalmente se asocian a la anorexia nerviosa.2 Autores como
Sollier, 1891; Bouveret, 1893; Girou, 1905; Janet, 1908 y Schottky, 1932
describen el vémito autoinducido, en pacientes anoréxicas, cComo
recurso para contrarrestar la obligacion de comer o para evitar ganar
peso. En cuanto al abuso de laxantes o medicina tiroidea con el
proposito de controlar el peso, fue reportado por primera vez por Nogues
en 1913 y después, en forma esporadica, de los afios 30 en adelante;
sin embargo, la bulimia nerviosa no es considerada como sindrome sino
hasta 1940. El trabajo de Ludwig Binswagner en 1944 es quiza el
reporte mas temprano y detallado sobre la conducta anoréxica que

después se convierte en predominantemente bulimica. Otros estudios




UNIVERISDAD NACIONAL DE CUYO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
CARRERA DE ESPECIALISTA EN PROSTODONCIA

TRABAJO FINAL

ALUMNO: OD. EDGARDO O. BOERO LOPEZ
reportan que este tipo de conductas bulimicas también se observan en

la diabetes mellitus, malaria y entre niflas que vivian lejos de sus
familias en internados. Selling y Ferraro en 1945, comentan la aparicion
de la conducta bulimica entre poblacién no anoréxica, ellos observaron
este dato en nifios refugiados en EUA y enfatizaron la relacién entre la
inseguridad psicolégica y el “atascarse” de comida. Finalmente,
Abraham, en 1916, Krisbaum en 1951, Lidner en 1955 y Stunkard en
1959, describen los sintomas clinicos de la bulimia, ligandolos a estados
neuréticos.>*

El efecto de estos trastornos sobre los dientes y estructuras bucales fue

reconocido hace apenas 38 afios, en los 70 por Hellstrom *®

3- OBJETIVOS GENERALES:

a. Motivar desde la rehabilitacion de la funcién y la estética oral

la recuperacioén de los trastornos alimentarios.

4- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a. Estudiar los trastornos de conducta alimentaria

b. Aprender a diagnosticar los trastornos bucales originados por
la bulimia y anorexia.

c. Adecuar un plan de tratamiento para esta paciente.

d. Seleccionar el material odontolégico mas acorde a la
rehabilitacion protésica.

e. Devolver al paciente la funcion y estética perdidas.
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5- DESARROLLO:

La paciente C.J. asiste a la Carrera de Especializacion en Prostodoncia

recomendada para iniciar, dada su problemética, un tratamiento
rehabilitador integral que le permita recomponer su salud bucal, para de
esta manera estimularla a mantener su condicion de paciente estable en
lo que se refiere a su enfermedad.

Como primer paso se comenz6 a transitar los pasos de la historia clinica
para llegar a un diagnostico ajustado y de esta manera poder determinar
un buen prondstico y desarrollar un adecuado plan de tratamiento y

tratamiento final que colme las expectativas de la paciente.

5.1. DESCRIPCION Y DATOS DEL PACIENTE

Fig. 1 Fotos Paciente C.J.

Paciente: C.J.
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Sexo: femenino
Estado civil: soltera
Fecha y lugar de nacimiento: Mendoza, 05-03-75
Ocupacion: Empleada Administrativa

Motivo de la consulta: “dolor, pérdida y deterioro dental”

Expectativas de la paciente: recuperar las funciones, salud y estética

bucal
Predisposicion de la paciente: excelente, muy colaboradora

ENFERMEDAD ACTUAL.:
- Motivo de la Consulta:
o Preocupacién por su estado de salud bucal
o Percibe el problema desde hace aproximadamente tres afios
- HISTORIA MEDICA: (Fig. Nro.2)
o Antecedentes de:
= Anemia
= Asma
» Hepatitis B
» Frecuentes Dolores de garganta
o Medicacion frecuente con:
= Antinflamatorios
= Sedantes
o Se encuentra bajo tratamiento psicologico ( por Trastornos
de Conducta alimentaria ( Bulimia y Anorexia Nerviosa

Purgativa)
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Fig. 2. Historia Médica de Paciente C.J.
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Fig. 3. Carta de la Paciente

o De la anamnesis y de su Carta ( Fig.3) surge que durante
muchos afios la paciente padecio de trastornos alimentarios.
Resumen de su Historia de Enfermedad:
- Comenzd con percepcion de “estar excedida de peso en comparacion
a sus amigas y al modelo de mujer que ella queria emular”; inicié una
dieta alimentaria controlada por equipo multidisciplinario a los 14 afos,
bajé de 62 kg a 55 kg
- Con 15 afios de edad, inici6 con el habito de tener “periodos de
abstinencia alimentaria seguidos de atracones y vomitos inducidos”,
luego de ver una pelicula cuya protagonista sufria de bulimia y le
transmitio la idea de imitar esa conducta
- Primer consulta al Psiquiatra en Hospital pediatrico a los 20 afios pero

fue pocas sesiones y abandond. Ya manifestaba sintomas de depresion
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- Concurrié a diversos psicélogos y psiquiatras particulares y siempre

abandond los tratamientos con diversas excusas.

- Empezé a tener ataques de panico a los 25 afios y fue tratada con
antidepresivos

- La primera internacion por desnutricion y Neumonia fue en un hospital
general privado, a los 27 afios

- La segunda internacion se realizd en un hospital neurosiquiatrico,
pesando 47 kilos y a los 28 afios, solicita y obtiene el alta voluntario.

- Inicié a los 29 afos, un tratamiento ambulatorio con un psiquiatra
especialista en fobias, el cual diagnosticé “fobia a la comida”. Le fueron
recetados antidepresivos y terapia psicologica.

- Perdi6 a los 30 afios el ciclo menstrual durante un afo.

- Manifiesto haber padecido anemia algunos periodos, y que la
densitometria tomada hace dos afios no manifestaba alteracion 6sea en
ningun hueso del organismo

- Proporcion6é como antecedente familiar que su abuela materna padecio
de anorexia, siempre fue delgada, comia poco y consumia laxantes

- El 13-03-07 realiz6 la primera consulta periodontal . En la historia
clinica refirio:

Tratamiento meédico actual: Esta en tratamiento psicologico y nutricional
por Bulimia y Anorexia desde hace 4 afios

Sufre de Asma e insomnio y ha padecido Hepatitis B

- Diagnéstico Medico Clinico: ANOREXIA Y BULIMIA NERVIOSA
PURGATIVA

HISTORIA DENTAL
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- No ha presentado tratamiento de ortodoncia

- No ha sido tratada periodontalmente

- Presenta exodoncias de elementos 17,16,14,27,36, 47 y 46

- Fractura coronéria elemento 24 ( Exodoncia indicada)

- Exodoncia indicada elemento 38

- Erosion en caras palatinas de 11-12-13-21-22-23
Malposicion en elementos 12-22-42-41-31-32-33

- Caries macropenetrante elemento 15, 25, 37 y 38

- Caries elemento 45

- Tratamiento endodontico elemento 25 (Filtrado)

REFERENCIAS POR PARTE DEL PACIENTE:

- Inicio del problema: dolor y pérdida de piezas dentales por caries,

con 26 afos de edad.

- Otros sintomas: respiradora bucal (aunque recibié educacién
respiratoria) presenta con frecuencia dolores de garganta, rechina los
dientes al dormir, sufre frecuentemente de dolores o rigidez de los
musculos del cuello y ha tenido problemas en los oidos como zumbidos

0 cambio de audicién y salto en la articulacion téemporomandibular.
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EXAMEN CLINICO GENERAL

EXAMEN DENTAL

18 W 16 15 14 13 12 1 21 22 23 4 25 28 2 B

¥ T [

EXAMENES
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T Q"' V"e T 1

Smsi PEIce s PVt Ll
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Fig. 4 . Odontograma de Paciente C.J.
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Boca de Frente Entecruzamiento y resalte Vista Odusal Inferior

Perfil Derecho Perfil lzquierdo

Vista Palatina Anterior Vista Palatina Postero lzquierdo Vista Palatina posteroderecho

Vista Lingual &nterior Vista Lingual Porteror Derecha Vista Llingual Posterorlzquierda

Fig. 5. Fotos Intraorales de Paciente C.J.

- DETERMINACION DE RIESGO CARIOGENICO y REGISTRO DE
HIDRATOS DE CARBONO
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o De acuerdo al examen dental y al registro de los hidratos de

carbonos, los cuales fueron suministrados verbalmente por el
paciente, se observa que al comienzo del tratamiento el
riesgo es alto. ° ( Fig.6 )

Examen Dental y Determinacion del Riesgo Cariogénico

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 271 28

BRD=020202 )S0SSOXS SO - LO=0=(E
RDEOOEV SISO =0

48 47 45 45 4 43 2 4 3N 32 33 34 3B 3K I 3

Registr. de Hidratos de Carbono

o Qué desayuna? ..L& .. cate.cinn .. c,m«jqﬁ@3<=> Wk CE o ard Ce

o AZUCAr..54..0. D CALME LS. v cosipassisiasustnsanss s sastsets

e (Que oomeolorna entre el desayuroy el almuerzo? ... 4. eded? MG O UKG. fMQE(WW /'/
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o ¢Qué almuerza? .. Lok s R LR M ) ERCRER s

R ) R e L A P R A R U S

s ;Qué come o toma entre el almuerzo y la merienda? .. SARA.

o Azicer ... TE..CoM. Dy(.«z .....................................................................

e ;Qué merienda? ... J&..cv. od« Lo, éxz/:ts.,[.}up/m G&fyuw/

8 AZUCAE .. T eereoeeeaesaesesesssessessssesssses s s s e s s st a st a et ea s

* ;Qué come o toma entre la merienda y la cena? . ‘qem..‘!\.ka ...............................
D R T

o Qué cena? ... 2R ULR. AL CLIUBBDR ..o

8 AZOOR SN s s s e oA TN RS AN AN R S T S v s

o ¢Come o toma algo después dz la cena? ... RO Lad. S22 i mnuciiicnincncniaein
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« Sise despierta de noche, toma o come algo? ....5w1., e L!U‘\)}( ’%Hd‘ o %’4/\;
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s ;Hay dias especiales en la semana con diferente mend? .. ul/ .
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Para ser pletado por el profesi

Momentos de azucar diarios tolales: 1 Momentos de az(car entre comi das: 5
Momentos de almidon: p 12 Momentos de bebidas erosiviis: O
¢ Ha recibid S P ivos de caries? ;Cuales?

...... N 0

Determinacion de! rie.s. caringénico: & \ O

Fig. 6. Registro Hidratos de Carbono Paciente C.J.

EXAMEN PERIODONTAL
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Se realizaron tinciones con revelador de placa bacteriana ( Fig.7) ,

para determinar los indices de Placa Bacteriana. Se determind el
indice de hemorragia y se efectué un examen clinico que consistié
en determinar profundidad de bolsa, determinacién de margenes
gingivales y del indice gingival de Loe y Siness. a lo que sus
resultados nos determinaron un diagnostico final, con una gingivitis

marginal crénica y un biotipo periodontal I. "®(Fig.8 y 9)

Fig. 7. Tincion de Placa Paciente C.J.
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Diagrama 1: Porcentaje indice de Placa
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Fig. 8. Ficha Periodontal paciente C.J.

indice gingival de Loe y Siness
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Fig. 9. Ficha con Indices Gingivales de Loe y Silness . Paciente C.J.
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EXAMEN CLINICO ( Fig. 11)

o Anadlisis de Brechas:

' = Mucosa Firme

= Encia insertada suficiente

= Defecto de contorno C ( combinado, vestibulo palatino

y apico coronal)

o Anadlisis Clinico:

a- Examen clinico extraoral

Piel >
importancia

Sin consideraciones de

Movimientos = Normal, Fonética normal

Cabeza y Cuello - Contractura cervical

b- Intraoral
I. Mucosa Sana
ii. Lengua normal y sin patologia
iii. Piso de boca medio
iv. Paladar ovoideo
v. Tejidos periodontales (ver examen
periodontal)
vi. Buena higiene.
vii. Apertura bucal de 54 mm

viii.

Plano Olcusal alterado
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Caries en: 15-26-37-43 (Fig.5)

Erosidn de origen extrinseco en caras
palatinas de 11-12-13-21-22-23 (Fig. 5)

Mal posicion en elementos 12-22-42-41-

31-32-33 (Fig.5)

o Co factor Periodontal

o Cofactor Estético:

o
-

(YA

V.

Vi.

Sobrecontorneo de Obturaciones (47 y

25)

Apifiamiento dentario Antero Inferior

Colapso de Tabla vestibular a nivel de 14

y 24

OTROS EXAMENES

TEJIDOS BLANDOS

OCLUSION

CONDITION PSIUICA

Teso 7] Emowvo B

| Lengua

Paladar

Piso de 1a boca

... | Observaciones

wgel] | o

Aneewss 1 s
Cotaboree 1+ X, wteientol]) |
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13 45 15- 28
1% 2
Jﬁ% g$4“ )
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I R e
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Fig. 10. Ficha Examen Intra y Extraoral. Paciente C.J.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
ANALISIS CLINICO — FUNCIONAL

O

O

Apertura Bucal de 54mm

Trayectoria de la mandibula en apertura y cierre sin

desviaciones

Espacio de reposo interdentario 5mm

Relacion Incisal en sobremordida de 3mm vertical

Relacion incisal en sobremordida de 2mm horizontal

Curva de Spee alterada

Plano de Oclusion alterado

Examen de Articulacion Temporomandibular y Sistema

Neuromuscular

= A la palpacion y observacion clinica no se detectan

particularidades en relacion al sistema neuromuscular
, Si un leve chasquido en ambas articulaciones al
bostezar y que la paciente refiere que es de larga data.
(Fig. 11)
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CEFALALGIAS & O MUSCULOS

ZONA LADO INTENSIDAD U HISTORIA
Moderada | Severs Ceasional Cronica Recenia Jaqueca

!
1

Observaciones Esquema tomado de UCLA Dentai Center

AL HISTORIA

T | Do | Door | Espasmo | Desviackon | Mover | Bosiezar | Comer | Paper | Espontan. | vewwscwe | Recente | Ocasional | inadversoo

Plerigoideo ext

Plecigcideo int ]

Digdstrico T

Estchidomast. | | '

Aroa b

Area ocei; il

Area ny

Ficha tomada 00 Grupo A8 66 OOSIon - Pery

Fig. 11. Ficha Examen Extraoral. Paciente C.J.

MODELOS DE ESTUDIO ( Fig.13)

Fig. 13. Modelos de Estudio Paciente C.J.
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- Se puede observar en los modelos de estudio el colapso de la

tabla vestibular a la altura del elemento 14 y 24, siendo mas marcado en
la brecha correspondiente al elemento 14.
- Se observa apifiamiento severo antero inferior y leve superior

- Mesialisacion del elemento 47

- ENCERADO DIAGNOSTICO (Fig.14)

Fig. 14. Encerado Diagnostico Paciente C.J.
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EXAMEN RADIOGRAFICO

o Panoramica

Se observa pérdida 6sea leve generalizada

Sector Superior derecho ( Zona 1) se observa
proximidad del piso de seno maxilar en sector de

molares y una restauracion en el elemento 15

Sector Superior izquierdo ( Zona 2) , radiopacidad en
elemento 25 coincidente con tratamiento endodéntico y

restauracion en elemento 26

Sector inferior Izquierdo ( Zona 3) , radiopacidad en
36 y 37 relacionada con obturaciones y brecha en zona
de 36

Sector inferior Derecho ( Zona 4) , brecha distal al

elemento 45 y demas sin particularidades.
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Fig. 15. Rx Panordmica Paciente C.J.

o Seriada radiologica:

= En general se observa perdidas oseas alternadas
proximas a las brechas desdentadas y ausencia de
elementos dentarios 14,16,17, 24,27, 36,37 y 46

= Sector 16, 17 ,brecha proxima al seno maxilar

= Elemento 15 con obturacion ocluso mesial (OM)
= Elemento 13 con 1/3 de perdida 6sea por distal
= Elemento 23 con 1/3 pérdida ésea por distal

= Elemento 25 con una Tratamiento de Conducto

= Elemento 26 con obturacion oclusal
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= Elemento 46 y 47 con obturacion oclusal

TS
”

Fig. 16 .Rx Periapicales de Paciente C.J.

o Tomografia Axial Computada
= Se observan en este estudio un déficit de la tabla
vestibular a la altura del elemento 14 , 24
= A la altura del elemento elementol6é se observa

proximidad con el piso del seno maxilar.
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Fig. 17. Tomografia Axial Computada Paciente C.J.

- ANALISIS CLINICOS

o Se observa que los valores del hemograma realizado el 13
de Marzo del 2007, fecha aproximada de inicio de
tratamiento, se encuentra dentro de parametros normales.(
Fig.12)
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LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS

Dra DELIA CASTELLINO
OSMED — PEDRO B. PALACIOS 270 CIUDAD- TE 4243567

PACIENTE FECHA : 13-03-07
MEDICO : DR COLLARETTI 0.SOCIAL : OSMED

ANALISIS SOLICITADOS

ERITROSEDIMENTACION : 3 [ mm

ANALISIS QUIMICOS

Fig. 12. Analisis Clinicos de Paciente C.J.
- ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Podemos dar cuenta de que los trastornos alimentarios producen
importantes lesiones en la cavidad oral, erosion, abrasién, la caries y
especificamente la actividad cariogénica que presentan los pacientes
bulimicos.

Las pruebas de actividad cariogénica se han empleado desde hace
mucho tiempo en la investigacion odontolégica, y algunas se han
adaptado al uso rutinario en el consultorio dental. Las que se utilizan con
mayor frecuencia son recuento de colonias de lactobacilos, Prueba de
Snyder, Prueba de la reductasa, Prueba de la capacidad amortiguadora,
Prueba de Fosdick, Prueba de Dewar y Prueba de seleccion de S.
mutans.3*%*
Por lo que en primer para llegar a un prondstico adecuado se realizé una
prueba de determinacion de actividad cariogénica, la cual se realizo en

el servicio de Microbiologia de la Facultad de Odontologia de la U. N. de
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Cuyo vy el resultado fue altamente positivo ya que se determino baja

susceptibilidad cariogénica como se observa en el informe enviado. Fig.
18 .

THTVIL ADAD ¥ DAL D8 C N0
FACULTAD DEODONTOLOGIA
CATTIFA OF MICE 0S0LO0 GIA

P rde:
So licitado por:
Focha:

Maderial avalirade: Sakva (Método por estim ulacion)

Observacion por coloracion de Gramidlicolle
Predominie de cocos Gram postivos, reguiaes backos Gram postivos
Samnertomos y estasos bados Gram

Test de susceptbilichd a caries dental por sienibea masiva en AMS
Recusnto de Streptococcusictalas: 3,000 UFCinl
Recmnto de Stepdococcrsmitantes 350 UFCen|

indice: 13%,
Irterpredacdn Baja susceptibdadad a cones dertales
(* de 21% olo susceptieidad)

Od, Maria Cecla Porta
Citedcrs da Micrckeologia

Fig.18. Informe de Actividad Cariogénica Paciente C.J.

Ahora si bien hay informacién controvertida con respecto a los cambios
gue ocurren en los factores salivales en pacientes con episodios de
vomitos, algunos estudios consideran la asociacion entre erosion vy
factores salivales ( Milosevic y Slade, 1996).

El flujo , composicion , capacidad buffer y capacidad de estimulacion de
la saliva son descriptos entre los factores biolégicos que intervienen en
el proceso multifactorial de la erosion dental ( Lussi et al, 2004). *

Por lo que en segundo lugar el objetivo fue intentar corroborar algunos
de estos factores como lo son el flujo salival, la capacidad buffer, y la

determinaciéon del pH salival de la paciente, para lo cual se utiliza un
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protocolo de Experiencias de Laboratorio de la Catedra de Quimica

Bioldgica de la Facultad de Odontologia de la U.N.Cuyo.
Se explicaran brevemente los materiales y el procedimiento utilizado,

luego se volcaran los resultados en forma de curvas para poder
interpretarlas.

- Materiales:
* Tubos de hemdlisis
= Papel indicador universal de pH, rango de 5-10
o Procedimiento:

= Determinar el pH salival, el cual se anotara como
tiempo cero o basal, Ingerir una unidad de chicles con
sustitutos de azucar. Masticar durante 5 min.,
desecharlo, salivar y tomar pH, correspondiente a T
Dejar pasar 10 min, salivar y determinar el pH (T),).
Repetir esta operacion cada 10 min y se obtendra el
pH a los tiempos T3y Ta.

Fotos del Procedimiento:
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Fig. 19. Fotos del estudio salival de la Paciente C.J.

Curvas Obtenidas:
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Fig. 20 . Curva comparativa de Ph vs. Tiempo

Fig.22 . Tabla lineal prospectiva de Ph vs. Tiempo
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Flujo salival

Fig.23 . Curva comparativa de Flujo Saliva vs Tiempo

3
=
E:
i=h
T
To (0 min) T1 (5min) T2 (10 min) T3 (20 min)
Tiempo
Fig.24 . Tabla lineal prospectiva de flujo salival vs tiempo
Resultados:

- El pH inicial fue de 6, aceptable para el medio oral

- El flujo salival no estimulado fue de 1ml
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- El flujo salival estimulado fue de 14,5 ml

- La capacidad Buffer fue optima luego de |
estimulacién

- Los valores de flujo salival se mantuvo estable
luego de la estimulacion.

Milosevic y Dawson ¢

no encontraron diferencias significativas en los
valores de pH salival entre pacientes con bulimia y sus controles,
aunque si encontraron concentraciones disminuidas de bicarbonato y

.38 refieren que la

aumento en la viscosidad, en contraparte Touyz y co
saliva es mas acida en pacientes con trastornos alimentarios sin
deficiencias en la tasa de flujo salival. Aunque en general, la calidad,
cantidad, capacidad de amortiguacion (buffer) y pH, tanto de muestras
tomadas en reposo como por estimulacion se han encontrado
reducidas.?*39%°

La muestra en relacion a las investigaciones descriptas indica que no
hay variaciones de significacion en cuanto a valores de pH , ni a flujo
salival, buena capacidad buffer y que las perspectivas en el tiempo son
concordantes con una paciente en salud, con baja prevalencia a las

caries.

5.2. DIAGNOSTICO:
Para lograr realizar un diagnostico adecuado en primer lugar se
abordara la problematica de fondo en lo se refiere a su salud general ,
gue fue lo que en principio condiciono su salud bucal actual donde
encontramos datos que se relacionan directamente en estado de salud

oral de la paciente en la actualidad.
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Para poder empezar se puede decir luego de la anamnesis, relato de la

paciente, y estudios, que ha tenido periodos largos y discontinuos con
signos y sintomas como Anemia, alteraciones del ciclo menstrual,
escoriaciones en los dedos de la mano, desnutricion , Neumonia, fobia
a la comida e insomnio. Por lo que se determino desde la Clinica Medica
gque ha padecido y padece un trastorno de conducta alimentario
nombrado o denominado como Anorexia y Bulimia Nervioso de tipo
Purgativo, de la cual esta en franca recuperacion y que no presenta
episodios desde hace mas de tres afnos.

Esta patologia basal, la ha llevado a padecer trastornos en su salud
bucal , los cuales a manera de secuela los podemos observar en la
actualidad , los cuales son , erosion marcada por palatino de los dientes
antero superiores, gingivitis marginal cronica , perdida de los elementos
dentarios 17,16,14,27,36,47 y 46; Fracturas coronaria elemento 24,
caries elemento 38 , ambas llevan a la indicacion de extraccion de
dichas piezas dentarias, malposicion de elementos antero inferiores
(respiradora bucal) , caries macropenetrante elementos 15,25, 37 y 38,
caries incipiente elemento 45 , perdida de tabla vestibular a nivel de los
elementos 14y 24 y leve pérdida 0sea generalizada.

Por todo lo antes descripto es que es interesante apoyarnos en la
bibliografia para asi consolidar el marco diagnostico de la paciente, por
lo que se puede comenzar, tal cual se realizo anteriormente con la
patologia iniciadora de esta cascada de eventos desafortunados para su
salud general y bucal.

9, 10, 11,12

Distintos autores ., sefalan tal cual se describirdA mas adelante

algunos signos y sintomas que la paciente ha presentado durante su
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estado activo de la enfermedad y algunos que actualmente estan

presentes como consecuencias de la misma , dentro de los cuales se
observaron , el comer compulsivamente y luego vomitar, sentirse
durante mucho tiempo excedida de peso, presentar escoriaciones en los
dedos, alimentarse en forma desbalanceada, como asi también la
presencia de alteraciones del ciclo menstrual con hemorragias agudas ,
anemia, deterioro progresivo de la dentadura, deshidrataciéon, como
signos y sintomas mas presentes en ella.

Segun la literatura ? las personas que padecen Bulimia son aquellas que
han sido obesas o0 han realizado numerosas dietas sin control médico.
Tratan de ocultar los vomitos y las purgaciones, por lo que la
enfermedad suele pasar desapercibida durante mucho tiempo.
Asimismo, se producen otros cambios fisicos y emocionales (depresion,
ansiedad) que manifiestan el desarrollo de la enfermedad. Los bulimicos
se ven gordos, incluso cuando su peso es normal; se avergiienzan de su
cuerpo y lo rechazan, por lo que intentan hacer dieta en todo momento.
A pesar de todo, la ingestibn compulsiva a escondidas o durante la
noche es una de las principales caracteristicas de esta patologia.®
Pueden llegar a gastar una gran cantidad de dinero en comida o recurrir
a la que ya hay en casa, que comienza a desaparecer misteriosamente
de la despensa. No sienten ningun placer al comer ni preferencias en
cuanto al tipo de alimentos, s6lo buscan saciarse. Intentan evitar los
lugares en los que hay comida y procuran comer solos. Su
comportamiento suele ser asocial, tienden a aislarse, y la comida es su
unico tema de conversacion. Ademas, la falta de control sobre los

alimentos les produce grandes sentimientos de culpa y vergiienza.’.
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El Manual de Diagndstico y Tratamiento, de la Asociacion Psiquiatrica

Norteamericana, en su edicion de 1.994 ( DSM-IV) clasifica como
Trastornos de la Conducta Alimentaria no Especificos (TANE) a aquellos
gue no cumplen con todos los criterios establecidos para el diagndstico
de Anorexia y/o Bulimia Nerviosa.’

Para que una persona pueda ser diagnosticada como una enferma con
Bulimia-Anorexia Nerviosa, debe presentar los siguientes patrones

conductales y sintomas.

a) negativa a mantener el peso corporal en un nivel
normal minimo esperado o por encima e ese nivel para su edad vy talla
(por ejemplo, pérdida de peso que lleva a mantener el peso corporal por
debajo del 85% del esperado; o fracaso en obtener el aumento de peso
esperable durante el periodo de crecimiento, que lleva a un peso
corporal inferior al 85% del esperado)

b) intenso temor a subir de peso o volverse gorda, a
pesar de estar por debajo del peso esperado.

c) perturbacion en la manera en que se vivencia el peso,
tamafio o forma del propio cuerpo; influencia excesiva de la percepcion
del propio peso o forma corporal en la auto evaluacion, o negacién en la
gravedad del bajo peso corporal actual.

d) amenorrea en las mujeres postmenarquicas, por
ejemplo, la falta por lo menos de tres periodos menstruales
consecutivos.(Se considera que una mujer tiene amenorrea si sus ciclos
menstruales ocurren solo después de la administracion de hormonas,

por ejemplo, estrégeno)
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Tipos especificos: existen a su vez dos formas en que la A. N. puede

presentarse:
A- Restrictiva: durante el episodio de A. N. la persona no se
embarca regularmente en ciclos de atracones y/o purgas
(por ejemplo, vomito autoinducido o uso inadecuado de
laxantes o diuréticos).
B- Bulimica: durante el episodio de A. N, la persona se
embarca regularmente en ciclos de atracones y/o purgas
(por ejemplo, vomito autoinducido o uso inadecuado de
laxantes o diuréticos).
Para determinar un diagnostico de bulimia deben estar presentes las

siguientes alteraciones :

B) Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de
atracéon se caracteriza por los siguientes elementos:
a-ingesta, en un periodo corto (por ejemplo, unas dos
horas), de una gran cantidad de comida evidentemente mas
grande que la que la mayoria de la gente come durante un
periodo similar y en circunstancias similares.

b- Una sensacion de falta de control sobre la ingesta
durante el episodio (por ejemplo, una sensacion de no poder
cesar de comer, o de no controlar qué o cuanto uno esta
comiendo).

C) Comportamiento compensatorio recurrente e inadecuado,
para prevenir el aumento de peso, tal como: vémito
autoinducido, exceso de laxantes, diuréticos u otros

medicamentos, ayuno o exceso de ejercicio.
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D) Los atracones y los comportamientos compensatorios

inadecuados ocurren con promedio de por lo menos dos
veces a la semana, por un periodo de tres meses.
E) La percepcion de si misma esta excesivamente influida
por la forma corporal y el peso.
F) El trastorno no aparece exclusivamente durante episodios
de anorexia nerviosa.
Estos datos que nos vuelca la bibliografia ® son concordantes con la
historia médica y relato de la paciente, por lo que se le diagnostico
Bulimia como patologia de base.

Tipos especificos de Bulimia Nerviosa:

A) Purgativo: la persona se embarca regularmente en
vomitos autoinducidos o en el uso excesivo de laxantes
y/o diuréticos.

B) No purgativo: la persona utiliza otros comportamientos
compensatorios inadecuados, tales como ayunar o el
ejercicio excesivo, pero no se embarca en vomitos
autoinducidos o el uso excesivo de laxantes y/o
diuréticos.’

Segun la bibliografia ® en la paciente se observaron signos y sintomas
relativos a una Bulimia Nerviosa de Tipo Purgativa.

El ocultamiento inicial de estas patologias hace necesario conocer
algunos signos clinicos asociados a episodios de vomitos autoinducidos
a efectos de posibilitar una intervencion precoz y evitar posibles

complicaciones o graves secuelas como:
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- Alteracion grave de los electrolitos: cloro, sodio, potasio, calcio y

magnesio. Los electrolitos son esenciales para la producciéon de la
“energia eléctrica natural” del organismo, la que asegura la salud de la
dentadura, articulaciones y huesos, la transmision de los impulsos del
sistema nervioso y de los musculos, rifiones y corazén, el nivel de
azlcar en sangre y la llegada de oxigeno a las células

- Amenorrea - Perdida de los Ciclos Menstruales (por falta de secreciéon

hormonal, estrogenos, por parte de los ovarios). La pérdida del ciclo

menstrual puede llevar a Osteopenia y Osteoporosis

- Atrofia Muscular — saturacion muscular y disminucion de la masa
muscular debido a que el organismo se consume a si mismo. Alteracion
del Funcionamiento Neuromuscular - debido a déficits de vitaminas y
minerales (en particular de potasio), y malnutricion .

- Aumento de Azucar en Sangre/Hiperglucemia - puede llevar a la
diabetes, fallos en higado y colapso del rifidn, problemas circulatorios y

del sistema de inmunidad.

- Artritis (degenerativa) - puede ser causada por desbalances
hormonales y déficits vitaminicos asi como un incremento en la
elasticidad de las articulaciones en personas que comen

compulsivamente.

- Baja cantidad de plaquetas o Trombocitopenia - Causada por bajos
niveles de vitamina B12 y 4cido félico, y/o exceso de alcohol. Puede ser
indicador de supresion del sistema inmune o una disfuncion en la

inmunidad
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- Variaciones Abruptas en los Niveles de glucemia - Hipoglucemia:

puede indicar problemas en el higado o rifiones y conducir a deterioro

neurolégico o mental.

- Callos o hematomas en los dedos de la mano - por el uso repetido de

los dedos para provocarse el vomito.

- Cancer - de garganta y cuerdas vocales (Laringe) debido a trastornos

de reflujo acido

- Cetoacidosis - altos niveles de &acidos que se acumulan en la sangre
(cetones) por causa de la quema de la grasa corporal (en lugar del
azlcar y los carbohidratos) para obtener energia. Puede ser resultado
de inanicidn, purgas excesivas, deshidratacion, hiperglucemia y/o abuso
de alcohol (o también como resultado de una diabetes no tratada o no

controlada). Puede llevar al coma y a la muerte.

- Convulsiones - un riesgo incrementado de convulsiones en personas
con Anorexia y Bulimia a causa de la deshidratacion. Es posible que las
lesiones cerebrales a causa de una malnutricion prolongada y la falta de

células transportadoras de oxigeno jueguen también un papel.

- Debilidad y Fatiga - a causa de malos habitos alimentarios
generalizados, desbalances electrolitos, deficiencias de vitaminas y

minerales, depresion, malnutricion, problemas cardiacos.

- Déficit de Hierro, Anemia - esto ocasiona que las particulas en sangre
gue transportan oxigeno se inutilicen y puede causar fatiga, falta de aire,

incremento de infecciones y palpitaciones del corazén.
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- Deterioro grave de la dentadura: Ocurre por desnutricion y carencia de

vitaminas o por erosion de los 4cidos gastricos al vomitar.
- Depresion que induce al suicidio
- Descenso de la temperatura corporal - Sensibilidad a la Temperatura

Uno de los signos observables es la hipertrofia de las glandulas salivales
(pardtida o submaxilar) generalmente bilateral, indolora e inicialmente
intermitente.°

Segun Rauch, la aparicion y magnitud de la hipertrofia es directamente
proporcional a la frecuencia del vomito.™

Algunos pacientes presentan el signo de Russell, que consiste en una
callosidad o excoriacion en el dorso de la mano por introduccion de los
dedos dentro de la boca para provocar el vomito.*?

Consecuentemente con lo expuesto y concordante con la literatura
9101112 o5 que podemos catalogar a nuestra paciente dentro de los
trastornos de conducta alimentaria, como un a paciente que ha padecido
anorexia y bulimia nerviosa purgativa en los momentos de mayor

actividad de su enfermedad.

En cuanto al diagnéstico del estado bucal de la paciente C.J. podemos
llegar a determinar que la mayoria de sus alteraciones bucales
existentes que se observan en la Fig.5, como caries, restauraciones
desbordantes, perdida de elementos dentarios, erosidbn marcada por
palatino de dientes antero superiores, etc. son secuelas y se deben en
gran parte a su patologia de base.

Esto lo podemos corroborar cuando los articulos ** nos dicen que ; en

la cavidad bucal, las secuelas son graves a causa de la pérdida de
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tejidos dentarios provocada por la accion repetida y localizada de los

acidos gastricos, erosion dental (etiologia intrinseca), agravada en
algunos casos por el consumo frecuente de jugos citricos naturales,
variedad de jugos diluibles y gaseosas de bajo pH (etiologia
extrinseca).”® En la paciente se observa sobre todo la erosion del
esmalte en zona palatina anterior .

La erosion de los tejidos duros del diente produce hipersensibilidad,
adelgazamiento

(pérdida de volumen y forma) y fractura de las piezas dentarias y
alteraciones en la oclusion.** En la Fig.5 de la paciente encontramos lo
hallazgos clinicos mas importantes, y dentro de ellos podemos observar
la ruptura de las piezas 14 y 24, la perdida de elementos dentarios como
asi también el quiebre leve del plano de oclusion.

El término perimildlisis se utiliza para expresar la localizacion de la
erosion en las caras internas (palatinas) de los dientes anteriores
superiores, donde se percibe inicialmente la lesion.

La conclusion es que los pacientes con episodios de vomitos consultan
mas tardiamente.

Se observan signos clinicos de la enfermedad, como el signo de
Russell, hipertrofia parétida y erosion dental. La pérdida irreversible de
tejidos dentarios por erosion es de severidad clinica leve (grado 1). La
prevalencia de la enfermedad caries dental es mayor en el grupo de
pacientes vomitadores.*®**

Las manifestaciones bucales y complicaciones dentales principales se
describen a detalle a continuacion y que se asocian en algunos puntos a

los que padece nuestra paciente:
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Erosion del esmalte

El término clinico erosiéon dental es utilizado para describir el resultado
del proceso quimico de destruccidon gradual de los tejidos dentarios por
accion patoldgica, cronica, localizada e indolora de acidos en el que no
estan involucrados los productos del metabolismo de la flora bacteriana
intrabucal **

La integridad del esmalte dentario es pH dependiente y el pH del vomito
varia segun diferentes autores entre 1,5y 3,8. 1.

Las manifestaciones clinicas sobre los tejidos dentarios no son visibles
mientras el acido no ha actuado con frecuencia semanal durante un
periodo de 1 a 2 afios. **

Aungue irénicamente baja, en porcentaje (30-38%), podria decirse que
es la lesién dental tipica de estos pacientes. Existe ausencia de
pigmentos exogenos (café, té, cigarrillo, etc.) sobre las superficies
erosionadas, lo cual ademéas marca un indicio activo de la enfermedad.
La erosion ha sido también mencionada en la literatura como
“perimdlisis” o “perimilosis”, términos que han caido en desuso.'® Como
se menciond, paraddjicamente la prevalencia de la lesion es
relativamente baja dado que su presencia depende de la combinacion
de aspectos como el tipo de dieta, frecuencia de vémitos, tiempo con el
padecimiento, higiene (enjuague posterior al vomito), etc., y dado que la
erosion no se presenta hasta que la regurgitacion ha estado presente en

forma continua por lo menos durante dos afnos consecutivos.
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Por lo anteriormente expresado, el grado de erosion puede ser distinto

en extension y velocidad de progresion, creando un verdadero reto
restaurativo, lo cual a su vez se ve complicado por aspectos como:

a) Capacidad de amortiguacion salival (buffer)

b) pH salival

c) Magnitud del flujo salival

d) Composicion y grado de calcificacion en la superficie dental
e) Parafunciones (bruxismo, apretamiento)

f) Tipo de dieta acida (frutas, condimentos, golosinas).

La severidad y progresion de la lesion depende no solo de la frecuencia
y duracion del vomito sino tambien de los habitos de higiene posteriores
a la exposicién del acido y otros factores tales como el grado de
mineralizacion, el contenido de fluoruro y la cantidad y calidad del flujo

salival 2 18:1°

Por otro lado, la erosion facilita la accion destructiva de procesos

mecanicos como la abrasion y la atricion 2°

En pacientes con TCA la erosion se ve agravada en algunos casos por

la ingesta frecuente de alimentos y bebidas de bajo Ph. #+2*%

El esmalte del diente se puede disolver con un pH de aproximadamente

5,5 0 menor, la dentina en un pH de 6,5 o menor.?*

En cuanto a este topico se realizo un diagnostico diferencial referido al

origen de las erosiones dentarias con:
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Enfermedad del Reflujo gastroesofagico (GERD), el cual presenta

erosiones especialmente en molares, ademas de otros sintomas
especificos, que se corroboran con la historia médica y la del

especialista gastroenteroélogo.

Habitos de uso excesivo de alimentos y/o bebidas de bajo pH

Consumo de tabletas masticables de vitamina C

Actividad laboral en industrias de desarrollo de sustancias de alto

contenido acido.
- Atricién y abrasion (las cuales se pueden llegar a asociar con la
erosion)®> 28

Caries

Las caries que presenta la paciente puede resultar de una excesiva
ingestion de carbohidratos , ya que posee una buena higiene en la
actualidad pero medicamentos prescritos ocasionalmente en estos
pacientes pueden contribuir de igual manera, tales como tabletas de
dextrosa, vitaminas C, bebidas ricas en sacarosa, etc. Probablemente
existan adicionalmente cambios en la flora bacteriana de los
microorganismos cariogénicos como S. mutans y Lactobacilos. En estos
pacientes pueden existir grados variables de xerostomia asociada a
deshidratacion, estados permanentes de ansiedad y secundario a
medicacion depresora del SNC, lo que contribuye a mayor presencia y

cimulo de pPB. 1011

Sialoadenosis
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Definido como agrandamiento de las parodtidas no inflamatorio, no se

considera un signo patognomonico de la anorexia aunque es frecuente
encontrarlo, sin embargo

se ha llegado a confundir con el sindrome de Sjogren., el cual se
caracteriza por presentar una exocrinopatia autoinmune, en la que se
produce una insuficiencia de las glandulas exocrinas producida por la
infiltracion de estas por linfocitos CD 4. Las glandulas mas comunmente
afectadas son las salivales y lacrimales, por lo que las manifestaciones
caracteristicas de la enfermedad son la xerostomia y xeroftalmia.
Aungue en general se asocia con la condicion cronica de vomitar, su
causa real se desconoce, como componente del cuadro de anorexia
nerviosa se describio por vez primera en 1975, aunque por muchos afos
se ha reconocido la asociacion entre malnutricion e hipertrofia de las
glandulas salivales; dentro de sus posibles causas encontramos el
aumento en el tamafo de las células acinares, infiltracion grasa y cierto
grado de fibrosis glandular sin infiltrado celular inflamatorio crénico. ***
La sialoadenosis de parotidas y ocasionalmente submaxilar, puede ser
notable en pacientes con bulimia, a menudo se acompafa de
xerostomia que se complica con ansiedad y depresion comun en estos
pacientes; la sialoadenosis puede persistir después de un tiempo en que
la bulimia y anorexia han sido revertidas, o puede desaparecer
espontaneamente.

La paciente en la actualidad no presenta ninguno de estos signos
descriptos anteriormente.

Saliva
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En la paciente luego de un estudio de pH salival , poder buffer y

secrecidbn no se encontraron alteraciones que nos describan una
actividad de la enfermedad. (Fig.20,22,23 y 24)

Si bien adn en la bibliografia ****

no se han reportado diferencias
significativas en los valores de pH salival entre pacientes con bulimia y
sus controles, aunque si, se encontraron concentraciones disminuidas
de bicarbonato y aumento en la viscosidad; sin embargo y en
contraparte, se han referido informes en los que se afirma que la saliva
es mas acida en pacientes con trastornos alimentarios sin deficiencias
en la tasa de flujo salival. Aunque en general, la calidad, cantidad,
capacidad de amortiguacion (buffer) y pH, tanto de muestras tomadas
en reposo como por estimulacion se han encontrado reducidas. Es
importante destacar que muchas de las alteraciones en las
caracteristicas

cualitativas y cuantitativas (xerostomia) de la saliva, son debidas
principalmente, a condiciones generales como malnutricion, mal
absorcion, deshidratacion, ansiedad,

anemia y desérdenes hormonales, asi como secundarias a prescripcion
de medicamentos, sedantes, antidepresivos o antiespasmaodicos, entre
10-11

otros y por sialoadenosis.

Mucosa.

La paciente hoy en dia no presenta cambios en la mucosas que sean
clinicamente observables , pero se deduce que en los momentos de
exacerbacion de su enfermedad y de acuerdo a lo estudiado en la
literatura esta se ve afectada entre otras cosas por xerostomia, la falta

de hidratacion y lubricacion aumenta la tendencia a la ulceracion e
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infeccidn, ademas de 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 autoinducciéon del
reflejo nauseoso. Ademas de lo anterior las deficiencias de nutrientes y
vitaminicas basicas para la conservacion y recambio epitelial se ven
alteradas produciendo también queilosis caracterizada por sequedad,
10,11

enrojecimiento y fisuras labiales, principalmente comisurales.

Periodonto.

La paciente presenta una gingivitis marginal cronica y se puede decir
gue en relacién a los trastornos periodontales , estos son comunes en
los pacientes con padecimientos alimentarios, siendo el mas prevalente
la gingivitis.

En estudios sobre los indices de placa en estos pacientes se ha
encontrado que fue mas favorable para los pacientes bulimicos que para
los anoréxicos, siendo la salud gingival, medida por el indice gingival,
mejor en los pacientes con anorexia.’

La lesion gingival no fue representativa, contrario con otros resultados,
donde reportan que la recesion gingival es frecuente en los
padecimientos alimentarios al igual que la gingivitis, contrario a la
periodontitis.

La deshidratacidon de los tejidos bucales por las deficiencias en la
produccion de saliva, ademas de las deficiencias dietéticas y la pobre
higiene bucal, impactan adversamente la salud periodontal por camulo

de irritantes locales.?
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Los tejidos de soporte dentario también pueden ser afectados en

pacientes con conductas restrictivas. La falta de formacion del pico de
masa 0sea debido al bajo peso e inadecuada alimentacion dejan como
secuela la osteopenia (disminucién de la densidad mineral 6sea) u
osteoporosis que aumenta el riesgo de fracturas en éstas pacientes
jovenes. Estas secuelas son mas graves cuando tienen mas tiempo de
evolucién y la presentacion de la enfermedad es mas precoz %’

Es importante considerar la posible diminucién de estrégenos, como
causa subyacente de la asociaciéon de periodontitis y baja densidad
mineral 6sea. La baja densidad mineral 6sea es un indicador de riesgo
de periodontitis. La clara interaccion entre céalculo y densidad mineral
Osea sugiere que en presencia de irritantes locales (calculo),
osteoporosis y en menor medida osteopenia, aumenta el riesgo de
pérdida de insercion clinica periodontal. El aumento de riesgo de
periodontitis presente en personas con osteoporosis u osteopenia
puede prevenirse o0 atenuarse mediante la eliminacion frecuente del
calculo. Estos pacientes deben ser advertidos de la importancia de la
visita periédica al odont6logo y del mantenimiento periodontal. *°

El caso se presenta fuera de la problematica de base pero
seguramente relacionado en su oportunidad, con la situacion actual
nos encontramos con el elemento 15 con un tratamiento de conducto
que se encuentra descubierto al medio bucal, y que segun la
bibliografia existente podemos decir que historicamente el éxito o
fracaso en la terapéutica endodoncica se basaba en la obtencion previa
de la esterilizacion del sistema de conductos radiculares y el logro de un

sellado apical hermético. Los estudios clinicos y experimentales se
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basaban en estos dos parametros como condiciones para lograr el éxito

del tratamiento de conductos. *°

En un trabajo la Universidad de Washington realizado en la década de
los afios 50, se encontré que el 58.66% de los fracasos se debieron a
una obturacién incompleta del conducto radicular; ésta causa de fracaso
es casi 50% mayor que la siguiente en importancia, la perforacion
radicular que constituye el 9.61% de los fracasos. *°

Por otro lado Khayat y col. determinaron in vitro el tiempo que tardan las
bacterias de la saliva para penetrar en conductos obturados mediante la
técnica de condensacion lateral y vertical. La filtracion salival se
confirmo mediante la penetracion de tinta a lo largo de los conductos; la
tinta se coloco en la cavidad de acceso a los conductos y se dejo 24hs.
La saliva penetra mas lentamente que la tinta; ademas se observo un
patron de recontaminacion de los conductos que vario entre los 4 y 48
dias. Magura y col. estudiaron histoldgicamente la micro filtracién
mediante el método de Brown y Hopps, que permite detectar
microorganismos grampositivos y gramnegativos. Las caracteristicas de
tincion fueron inesperadas; la dentina se coloreo con una intensa
basofilia en la superficie oclusal expuesta y a lo largo de la pared del
conducto, efecto atribuido a los componentes organicos de la saliva en
los tGbulos dentinarios que permitié observar la filtracion salival. **

Para concluir con el diagnostico de la paciente podemos decir que
existen dificultades para medir bajo condiciones de certeza
epidemioldgica la perdida de tejidos dentarios de etiologia no bacteriana
por la falta de criterios diagnosticos unificados y las diferentes

metodologias aplicadas. *
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Otra dificultad encontrada ha sido la confusion en la terminologia

utilizada para las lesiones diagnosticadas como abrasion y atricién. En
ocasiones estas patologias se registran asociadas siendo clinicamente
diagnosticadas como “tooth wear” (desgaste dentario) *

De acuerdo a un trabajo de investigacion publicado por la Dra. Garcia de
Valente y col. , se lograron 4 conclusiones de relevante importancia para

este estudio que dice que:

- Los pacientes con  Anorexia Nerviosa subtipo Restrictivo

presentaron menor prevalencia de caries.

- Los pacientes con diagnostico de Bulimia Nerviosa subtipo
Purgativo (diagnostico clinico de la paciente) presentaron mayor
prevalencia de caries dental que las pacientes con otros tipos de

trastornos alimentarios

En los estadios tempranos de la enfermedad la erosion parece
estar limitada al esmalte de las caras palatinas de los dientes

antero superiores, que constituiria la zona de ataque inicial. *
5.3. PRONOSTICO:

En lo que ha su patologia de los trastornos de conducta alimentaria y
apoyandonos en la bibliografia antes descripta es que lo podemos
considerar al pronostico como reservado, debido a que hay un alto
porcentaje de recurrencia de la enfermedad.

Desde el enfoque odontolégico de la paciente de acuerdo a todo lo

expuesto en cuanto a su diagnéstico bucal es favorable, dado que
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desde el punto de vista periodontal, el cual lo da el estudio exhaustivo

gue se hizo en la fase periodontal , en la Carrera de Especializacion en
Periodoncia , marca un punto de partida importante para el objetivo final
; 'y en lo que se refiere a estado de salud oral , caries, tratamientos de
conducto, futura rehabilitacion también es favorable dado la excelente
predisposicion de la paciente hacia el tratamiento.

Ahora bien para solidificar este pronostico bual es que se recurrié a
realizarle a la paciente las pruebas anteriormente descriptas, en
estudios complementarios, pruebas que tienen directa relacién con la
actividad criogénica y de la relacion del pH salival con su estado

dentario.

5.4. PLAN DE TRATAMIENTO

De acuerdo a | estado actual de la paciente, la que se encuentra hoy en
dia estabilizada en lo que se refiere a los trastornos alimentarios, es que
se planifico un tratamiento acorde al caso e inclusive pensando en una
posible recidiva, ya que tal cual lo describe ella, “es una enfermedad en
la cual se lucha dia a dia”.
Por lo que se decide encarar el plan de tratamiento de la siguiente
manera:

- Control de Placa Bacteriana

- Resolucién de la Gingivitis Marginal Cronica

- Exodoncia de Elemento 38

- Re tratamiento de conducto elemento 15

- Obturacion con resina elemento 25

- Resoluciéon de Caries de elementos
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- Implantes en elementos 14,16 y 24

- Regeneracion de Paredes vestibulares en elementos 14 y 24
- Perno mufion elemento 15

- Corona Métalo Ceramica elementos 24,25y 14y 16

- Protesis Parcial de Cromo Cobalto inferior

- Tratamiento Preventivo.

5.5. TRATAMIENTO
Una vez controlado el paciente, el tratamiento restaurativo sera rutinario
como en cualquier paciente odontologico con este tipo de lesion bucal.
Se valorara el grado de erosion y el material restaurativo mas adecuado.
Se puede utilizar desde una resina hasta rehabilitacion protésica
mediante coronas completas sin descuidar aspectos oclusales,
ortoddnticos y gnatolégicos como dimensién vertical, sintomatologia
Articulacién Temporo-Mandibular, mordida abierta.*" *?. Segun sea el
caso, el plan de tratamiento dependera tanto de la etiologia del trastorno
de fondo como de la magnitud de la misma.*® * 2%
Por lo que este caso comienza en la especialidad de periodoncia de la
Fac. de Odontologia de la UN Cuyo, con el adecuado control de placa
de la paciente, lo cual ante la buena higiene de la paciente sirve de
refuerzo y el tratamiento de la gingivitis marginal cronica.
Luego se procediéo a disminuir los niveles de infeccibn mediante el
control de caries activa, resolviendo esa situacion con restauraciones de
resina ( 3M Z 350 ) en elemento 15 , 37 y 43, también se realizo la
exodoncia del elemento 38.
Como continuidad del tratamiento se realizaron los implantes ( LTX

implant 3i ) en las zonas de brechas correspondientes a los elementos
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14 y 24 y en forma conjunta se resolvido el colapso de las tablas

vestibulares de la zona de 14y 24 (4 X 13 ) con hueso de banco (
Matriz Osea UNC ) , y en una segunda etapa se realizo el reemplazo
del elemento 16 mediante implante (5 X 13 ) previa elevacion de piso de
seno maxilar

A los seis meses aproximadamente de la colocacion de los implantes se
comenzo con la rehabilitacién total de la boca de la paciente mediante la
colocacion de perno mufion metalico en el elemento 25 y coronas de
metal porcelana en elementos 14,16, 24 y 25, reconstruyendo de esta
manera el maxilar superior .

En el maxilar inferior debido a la malposicion dentaria se sugiri6 como
tratamiento ideal un tratamiento ortodoncico a lo cual la paciente no
accedio por lo que se procedio a la instalacion protesis de cromo cobalto
inferior para equilibrar la oclusion y dejar estabilizada la zona para futura
rehabilitacion definitiva.

Y para terminar con el caso se le dio importancia a la prevencion ya que
en pacientes en donde el cuadro sintomatico de la anorexia y la bulimia
Se encuentra activo o esta en etapa neutrase procede a la proteccion del
esmalte con fluoruros. Por lo que 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 y realizar un cepillado
No vigoroso

A todo lo anterior se le anexa la consulta peridica con el profesional para

control y diagnostico de posible nuevas lesiones.
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- Desarrollo del Procedimiento Terapéutico:

o Tratamiento Periodontal en fase Complementaria (Fig.25)
= El cual se realizo dentro de la carrera de

especializacion en periodoncia , y la tincion se realizo

con detector de placa doble tono.

Fig.25. Fase Complementaria Tratamiento Periodontal

o Colocacion de Implantes elementos 14 y 24 ( Fig 27)
= Se procedid6 en la carrera de periodoncia de la
U.N.Cuyo a la colocacion de implantes de dentales
mara 3 i, de 4 x 13 mm, a la altura de elementos 14 y
24 y relleno oseo con matriz 6sea ( Tejido de origen
humano para uso terapéutico) proveniente de la
U.N.Cordoba ( Fig. 27)
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Fig. 26. Cirugia de Implantes Paciente C.J.

Fig. 27. Relleno éseo Paciente C.J.
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o Cirugia de implantes en el elemento 16 con elevacion de piso

de seno. ( Fig.28)
= En una segunda cirugia se realizo en un curso de
implantes de la U.N.Cuyo, la colocacion de un implante
a la altura del elemento 16, previo elevacion de piso de
seno maxilar , dado la descripta proximidad de la zona
con dicho reparo anatomico. Su utilizo implante de la
marca 3 i, de 5x 13 mm y en la elevacion de piso de
seno se coloco Plasma rico en plaguetas preparado en
el momento de la cirugia por un Bioquimico del equipo

de profesionales del curso.
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Fig. 28. Cirugia con elevacidn de Seno maxilar Paciente C.J.

o Impresion y Cementacion de perno mufién elemento 25 (
Fig.29)

= Se realizo la impresion del conducto radicular con una

resina acrilica marca Dura lay, y se instalo el perno

mufnon en el elemento con cemento de fosfato de Zinc.
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Fig. 29. Impresién y cementacidon perno mufion paciente C.J.

o Impresiones para Rehabilitacion Maxilar Superior
= Para la impresion se confecciono, previa impresion con
alginato para modelo primario, una cubeta individual ,
como material de fijacion de los emergentes se utilizd
resina acrilica Dura Lay y como material de impresién

se uso Silicona por Adicion marca Panasil ( Putty soft e
Initial Contact light).

Fig. 30. Impresién para modelo definitivo paciente C.J.
o Tallado de apoyos para Protesis Parcial removible de cromo

cobalto inferior (Fig.31)
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= Se realizaron apoyos segun disefio y previo tallado de

planos guia, en mesial de elemento 45 , en lingual del
43, en distal del 35 y mesial del 37.

Fig.31. Tallado de Apoyos

o Personalizacion de pilares de titanio y estructura de cromo
cobalto inferior (Fig.32)

= El laboratorio personaliza los pilares de titanio

correspondientes a cada implante colocado y realizo la

estructura de cromo de la protesis inferior.

Fig.32. Personalizacidn de pilares y cromo inferior paciente C.J.
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o Prueba clinica de los pilares maquinados ( Fig. 33)
= Se realizo luego de controlar la adaptacion en modelos,
la prueba clinica de los pilares de titanio

personalizados.

Fig. 33 . Prueba clinica de Pilares paciente C.J.

o Impresion e Pilares y muiion ( Fig.34)
= Se realiza impresion de pilares de titanio de los
elementos 14,16 y 24 del muiion del elemento 25 con

silicona por adicion Panasil.
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Fig. 34 . Impresidn pilares y mufidn

o Prueba de casquetes. ( Fig. 35)

= Se procede a la prueba en modelos y clinica de los

casquetes metalicos de los elementos 14,16,24 y 25 .

Fig. 35. Prueba Casquetes metalicos paciente C.J.

o Modelos para prueba de los bizcochados ( Fig. 36)
» El laboratorio entrega los bizcochados en porcelana y
enfilado del cromo inferior para proceder a probar en

la paciente, se realiza prueba de la oclusion y
observacion de detalles estéticos.
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Fig. 36. Prueba de bizcochado en modelos

o Prueba clinica de bizcochado y enfilado de cromo inferior
(Fig. 37)

= Se realiza la prueba clinica de las estructuras de

porcelana y el enfilado inferior , donde se observan

detalles estéticos, color y forma, a corregir antes del

acabado final, y se prueba la oclusion dela paciente.
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Fig. 37. Prueba clinica Rehabilitacion de C.J.

o Instalacion de la Rehabilitacion ( Fig. 38-44)

= Se procede a instalar la rehabilitacion, en cuanto a las

coronas de metal porcelana sobre implantes ( 14,16 y
24) se cementan con oxido de zinc eugenol reforzado ,
la corona de metal porcelana del elemento 25 con
cemento de ionémero vitreo, y en cuanto al cromo
inferior se activaron retenedores y se comprobo la

oclusion .

= Como indicaciones se le sugiri0 una adecuada higiene

bucal , enjuagues y dentifricos fluorados ( ver plan de
tratamiento), control trimestral con el profesional
odontdlogo y como al momento del cierre de la

rehabilitacibn no accede , debido a su educacion
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respiratoria, a la placa neuromiorelajante se le

aconseja en no menos de tres meses , su instalacion.

- w—

Fig.39. Instalacién Rehabilitacidn Superior Paciente C.J.
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Fig. 40. Instalacidon Rehabilitacion Inferior Paciente C.J

Fig. 41. Frente y Perfil de Paciente C.J. con Rehabilitacidn Instalada
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Fig. 42. Boca de frente Antes y Después de Paciente C.J

Fig. 43. Marco de Sonrisa Antes y después de Paciente C.J
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Fig. 44. Foto Final de Antes y después Paciente C.J.

5.6. DISCUSION
Se presento un caso de rehabilitacion protética en una paciente con un
trastorno de tipo alimentario con una presunta estabilidad en cuanto a su
patologia y es por esta situacién que se ha creado alguna discusién del
tiempo de intervencion odontolégica en estos casos, aunque por un lado
se concuerda que el cuidado odontolégico de rutina deberia proceder
como se requiere en el manejo de la caries y problemas periodontales,
si la erosion progresiva esta presente, es mejor esperar hasta que el

desorden alimentario haya sido controlado antes de iniciar un
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tratamiento restaurador extenso, pero por otro lado se sabe que el

tratamiento puede ayudar al paciente a enfrentar su problema de salud.
Mejorar la apariencia del paciente al proveer al paciente puede si se
inicia en el tiempo correcto un importante factor en el manejo y
recuperacion del paciente.

Es por esto que el tratar pacientes con desordenes alimentarios
presenta un gran desafio dado que las lesiones en boca suelen ser
irreversibles.

La extension del tratamiento esta determinada frecuentemente por el
dafo de existente de los tejidos duros y el objetivo del tratamiento
deberia ser la restauracion funcional y estética del paciente, tanto como
la prevencion de mas dafio en la dentadura existente.*®

Si ha habido una extensa perdida de la estructura dentaria el cuidado
dental debera incluir una completa rehabilitacién oral con rehabilitacion
con cobertura completa. *’

El actual plan de tratamiento se oriento en una rehabilitacion funcional y
estética y en la proteccion de la dentadura existente.

El tratamiento endododntico y lo pernos fueron considerados necesarios
por la extrema destruccion de los tejidos duros de las corona del 25.

La decision de la colocacion de los implantes se toma en base a que de
los estudios analiticos que la paciente entrego no existia evidencia de
osteoporosis , ni de déficit en la absorcion del calcio, esto no dio un
buen punto para la decision tomada.

Y si se toma en cuenta que la implantodontologia es un recurso

terapéutico habitual confiable para la solucion de gran cantidad de
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problemas clinicos, este tratamiento representa una alternativa para

abordaje en el reemplazo de dientes perdidos.

La rehabilitacién con restauraciones de cobertura completa ofrecieron
una solucion segura para una rehabilitacion funcional y estética de esta
paciente.

Las restauraciones ceramo metalicas se utilizaron porque dan un
resultado estético excelente (similar a restauraciones completas
ceramicas) con mejor resistencia mecanica. La rehabilitacion con
ceramo metalica en pacientes con desordenes alimentarios ha sido
adecuadamente documentada “°°

A lo que se puede agregar que segun un estudio realizado sobre la
solubilidad y dureza superficial de ceramicas odontolégicas después de
ser expuesta a fluido gastrico, si estas son adecuadamente elegidas en
composicién y trabajadas adecuadamente grado de afectacion
disminuye notoriamente >*

Aproximadamente un tercio de los paciente con desordenes alimentarios
sufren un recaida dentro de los cuatro afios posteriores. *%°3

Por lo expuesto en el parrafo anterior es que la prevencion en pacientes
en donde el cuadro sintomatico de la anorexia y la bulimia se encuentra
activo, incluyen preventivos como son: revisiones continuas y proteccion
del esmalte con fluoruro. 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 dilucidon acida y erosion, ayuda a reducir

la sensibilidad térmica de la dentina expuesta y la incidencia de
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Se ha reportado una reduccion hasta de 30% en la

54,55,56,57

caries.
erosion después de la aplicacion topica de fluoruro de sodio. Se debe
evitar el cepillado vigoroso para no acelerar la erosion.>>>®

Se sabe de las dificultades terapéuticas y de los fracasos en el
tratamiento dental de estos desordenes alimenticios **°>® ; esto no
debe desmotivar al clinico, al contrario, debe considerarse como un reto
importante en la recuperacion y mantenimiento del paciente dado que, al
conseguir funcion y estética dental, éste recobrara, reforzara y

retroalimentara su autoestima.®®

5.7. CONCLUSION
Una rehabilitacion protética en un paciente con trastornos de la
alimentacion es de una gran complejidad, y si bien desde un punto de
vista odontolégico lo que se busca es la estética y la funcién de todo el
sistema estomatognatico no se debe dejar de lado, que para que este
sistema funcione necesita de otro por demas importante que es el del
ser humano. De esta manera se podran encarar estos tratamientos
partiendo desde la base que es el entender que es lo que les pasa por
dentro a nuestros pacientes para saber que les puede devolver por fuera

para motivarlos a mejorar y encarar la vida con otra actitud.
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