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RESUMEN

Introduccién: La erosion dental es la pérdida de estructura del tejido dentario por
accion quimica de &cidos, donde no estan involucrados microorganismos patogenos, es
causada por factores extrinsecos e intrinsecos, como la enfermedad por reflujo
gastroesofagico, donde ocurre el paso involuntario del contenido gastrico hacia el es6fago y
estructuras adyacentes, como la cavidad bucal. Objetivo: Determinar la relacion que existe
entre la erosion dental y ERGE erosiva y no erosiva en pacientes que acuden a los centros de
salud publicos y privados de la ciudad de Mérida-Venezuela. Metodologia: La presente
investigacion, fue de tipo correlacional, observacional, transversal, no experimental. La
poblacién de este estudio estuvo conformada por 67 pacientes mayores de 18 afios de edad,
tomando como muestra 25 pacientes, que cumplieron con los criterios de inclusion, a los
cuales se les aplico el instrumento de recoleccion de datos, segun el indice de O’ Sullivan.
Resultados: Los pacientes estudiados estuvieron entre los 23 y 65 afios, predominando el
género femenino (60%), la ERE representdé 64% como mayor fenotipo, demostrando
que 67% tenian esofagitis tipo A (Clasificacion de los Angeles) y 93% tenian
erosiones dentales, todas ubicadas en superficie lingual o palatina, 59% presentaron
pérdida de esmalte solamente y 86% con mas de la mitad del area de superficie
afectada. Conclusion: Hubo asociacién entre la erosién dental y la ERGE,
demostrando que a mayor edad, aumenta el grado de severidad de ambas patologias.

Palabras Clave: Erosion dental, ERGE, Reflujo.



INTRODUCCION

El término clinico de erosion dental o “ erosio dentium”, es usado para describir
el resultado fisico de una pérdida dental patologica, cronica, localizada, indolora, de
los tejidos dentales por accion quimica de acidos y/o quelantes, no asociados a los
producidos por la flora bacteriana, a factores mecanicos o traumaticos. Es un
problema de salud oral en nifios y adultos que no se hace evidente hasta que el
paciente refiere sintomas de sensibilidad o de fractura de los bordes incisales.

La erosion dental es una de las formas més comunes de desgaste dental y tiene
diferentes factores de riesgo que han sido clasificados como intrinsecos y extrinsecos
dependiendo de su origen. Las causas intrinsecas son asociadas con un desbalance
entre factores protectores como la saliva, la cual mantiene un pH igual o mayor a 5,5,
llamado “pH critico”, y el reflujo crénico de contenido géstrico hacia es6fago y boca
con pH muy &cido, aproximadamente 2,2, el cual es capaz de producir este tipo de
lesiones™?. Es asi como surge el concepto de Enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE). El contacto directo del acido gastrico regurgitado es considerado el
mecanismo mas importante de produccion de erosiones dentales en pacientes con
ERGE.

El reflujo gastroesofagico se define como el paso involuntario del contenido
gastrico hacia el es6fago y se conoce que ocurre cuando los mecanismos de barrera,
como el esfinter esofagico inferior, son insuficientes para bloquearlo. La enfermedad
por reflujo gastroesofagico (ERGE) es un problema de salud comun en la poblacién
mundial al que se le atribuyen diferentes factores desencadenantes como tipo de
alimentacién, alcoholismo, estilo de vida, entre otros. Ademas de la sospecha clinica,
el diagnostico se basa mayormente en el estudio endoscépico, que permite identificar
dos fenotipos distintos dependiendo de si hay lesiones en la mucosa esofagica o no.
Asi tenemos que la presencia de erosiones, en diferentes grados de severidad en la
mucosa esofagica, se denomina, Enfermedad por Reflujo Erosiva (ERE) y la ausencia
de lesiones macroscépicas en pacientes sintomaticos se conoce como Enfermedad por

Reflujo No Erosiva (ERNE). Dentro de esta enfermedad, existen manifestaciones



extraesofagicas que afectan la cavidad bucal, siendo la erosion dental una de las
mas frecuentes, ademas de halitosis, xerostomia, hipo salivacion, periodontitis entre
otras”.

Tanto la erosion dental, como el reflujo gastroesofagico, tienen en comdn la
presencia de acido y pepsina, sustancias que son capaces de agredir tejidos no
adaptados a estos elementos con deterioro progresivo y desgaste del esmalte, que va a
depender de la duracion y severidad del reflujo y que va a condicionar alteraciones en
la calidad de vida de los pacientes.

En trabajos revisados en la literatura mundial, relacionan estas dos entidades,
reflujo gastroesofagico y erosion dental, estableciendo prevalencias que oscilan entre
5% y 58,41%", sin embargo, aun se evaltan como entidades aisladas y no se toma en
cuenta por parte de los odontdlogos la posibilidad de un factor de riesgo intrinseco
como causante o contribuyente a la formacion de erosiones dentales y por lo tanto no
se les da el manejo méas adecuado. Por otro lado, las erosiones dentales pudieran ser
la primera manifestacion de reflujo en pacientes no diagnosticados con esta patologia.

No existen en Venezuela, ni en el estado Mérida estudios que establezcan la
asociacion de estas dos patologias, a pesar de ser, ambas, motivo de consulta
frecuente en los servicios de gastroenterologia y odontologia respectivamente, por lo
que deberian ser reconocidos y debidamente comprendidos a fin de establecer los
correctivos necesarios.

Es por esto, que el objetivo de esta investigacion, fue determinar la relacion
entre las erosiones dentales con la enfermedad por reflujo gastroesofagico en sus dos
categorias, (ERGE) erosiva y no erosiva, en pacientes que acuden a centros de salud
publicos y privados de la ciudad de Mérida. Se realiz6 una investigacion de tipo
correlacional con un disefio no experimental siguiendo los criterios de Hernandez et.
al.

Este proyecto de investigacion consta de seis capitulos que estan estructurados de

la siguiente manera:



Capitulo 1. El Planteamiento del Problema: esta conformado por la definicion y
contextualizacion del problema, el objetivo general, objetivos especificos, hipotesis y
justificacion.

Capitulo 1l. Marco teorico: constituido por los antecedentes y bases conceptuales,
en las que se define y describe la enfermedad gastroesofégica y la erosién dental. Asi
como mencionar su clasificacion, fisiopatologia, diagndstico, factores
desencadenantes, entre otros.

Capitulo 1lIl. Marco Metodol6gico: comprende el alcance y disefio de
investigacion, poblacién y muestra, técnicas e instrumentos de recoleccion de datos,
procedimientos, materiales e instrumentos, principios bioéticos, plan de analisis de
resultados.

Capitulo IV. Resultados: conformado por la presentacion de resultados.

Capitulo V. Discusion.

Capitulo VI. Conclusiones y recomendaciones.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Definicion y contextualizacion del problema

La erosion dental es una entidad multifactorial, que se presenta con mayor
frecuencia en pacientes de edad avanzada, asociada a malos habitos
higiénicos/dietéticos, pero sobre todo a la exposicion de agentes agresores, entre los
cuales el acido juega un papel primordial®.

Desde los primeros reportes en 1933, las erosiones dentales han sido altamente
asociadas con la presencia de acido en la boca, y se define como una pérdida de
estructura del tejido duro del diente, debido a un proceso quimico que no involucra
agentes bacterianos, esta relacionada con factores exdgenos como el consumo de
alimentos y bebidas que contienen &acidos y a su vez factores intrinsecos como la
disminucion del pH en cavidad bucal a causa del reflujo patolégico gastroesofagico o
enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)°.

La exposicion repetida o prolongada de los dientes al acido, conduce a la
disolucion selectiva de componentes especificos de la superficie del diente, con la
eventual pérdida de la sustancia dental, hipersensibilidad, deterioro funcional e
incluso fractura del diente®.

Cabe sefialar, que la saliva tiene un papel protector sobre el acido exdgeno y
enddgeno, pero esta habilidad contra severas condiciones erosivas es cuestionable, ya
que el 4acido a menudo actla en estructuras dentales en situaciones donde, tanto la
calidad como la cantidad de la saliva pueden o no estar comprometida. Esto es debido
a que el pH acido endogeno es de 1.2, muy por debajo del pH critico necesario para la
disolucién de componentes de las estructuras dentales como la hidroxiapatita y
fluorapatita, causando rapida desmineralizacion de las superficies dentales. Como
regla general, los acidos pueden desplazar facilmente la saliva, mientras que esta

podria no desplazar el acido tan efectiva y rapidamente. Es entonces relevante el rol
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del &cido en la boca como factor causante de erosiones dentales y estas tendran
diferentes grados de severidad en base al tiempo de exposicion al acido y al dafio
producido en la superficie dental’.

Existe una amplia gama de métodos clinicos para medir o evaluar la pérdida
dentaria de causa no cariosa, sistemas clinicos cuantitativos y cualitativos®. Entre
estos, los indices numéricos son los méas populares. Un indice simple y estandarizado,
adecuado para la evaluacion de la erosion idealmente debe ser: de facil aplicacién en
el ejercicio profesional general, adaptable para estudios de prevalencia
epidemiologica, adecuado para el seguimiento de las lesiones erosivas, como la
progresion de las lesiones o su detencion, facilmente reproducible en distintas
condiciones de examen, como: con o sin dispositivos de aumento, luz ambiental y el
estado de hidratacion de la superficie del diente (seco 0 himedo), capaz de reflejar la
exposicion de una persona afectada a un reto erosivo, la capacidad de indicar la
necesidad de tratamiento, y debe servir tanto para nifios como para adultos, asi como
los dientes permanentes -y primarios. Existe -una gran diversidad de indices
propuestos, que varian en tipo de evaluacion, la escala, la eleccion de dientes y otros
estilos, lo que resulta en la imposibilidad de comparacién®.

Por lo anterior, es incierto que los indices utilizados sean lo suficientemente
sensibles y no pueden utilizarse para medir de una manera fiel la tasa de desgaste. Es
un reto tratar de desarrollar un indice simple que se pueden utilizar clinicamente para
evaluar la progresion del desgaste®. Entre ellos, se encuentran el indice de Eccles,
Tooth Wear Index (TWI), indice exacto de desgaste de los dientes (ETWI), el indice
de Larsen, indice de erosioén de Lussi, indice de O’Sullivan, el indice de (BEWE)
Examen Basico de Desgaste erosivo, entre otros®®. Para la realizacion del presente
estudio, se empleara el Indice de O’ Sullivan, basado en el hecho de que posee la
mayoria de las caracteristicas ideales de un indice y se adapta a las necesidades y
propositos del presente trabajo de investigacion.

Por otro lado, la ERGE es un trastorno digestivo que se caracteriza por el paso de
cantidades patoldgicas de acido desde el estbmago hacia el eséfago, sucede debido a

una incompetencia de los mecanismos que regulan la retencion del contenido gastrico
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en el estdmago’. En la literatura aparece como una de las condiciones patolégicas
gastrointestinales mas prevalentes®. Una revisién sistematica mostré que en paises
occidentales, la prevalencia es del 10-20%, resaltando que en Asia es menos del 5%.
Para Europa muestra prevalencias de 5,1% a 10%. En Estados Unidos la prevalencia
es mayor a la del norte de Europa (15,1% a 20%). En Latinoamérica esta patologia es
de 11,9% a 31,3% segun 8 estudios realizados (uno de Argentina, cinco de Brasil y
dos de México)®. En Venezuela se ha determinado la prevalencia de ERGE en
11,54%".

La enfermedad por reflujo gastroesofagico se manifiesta de manera esofégica, o
extraesofagica®, dependiendo si los sintomas son inherentes al eséfago o en otras
esferas y a su vez puede ser erosiva y no erosiva en relacion con la presencia o no de
alteraciones a nivel de la mucosa esofégica, visibles a la endoscopia superior. De esta
manera existen dos fenotipos, la enfermedad por reflujo erosiva o esofagitis erosiva
(ERE), la cual se clasifica segtn el grado de severidad, y la enfermedad por reflujo no
erosiva (ERNE) donde a pesar de tener sintomas de reflujo, no se evidencia lesiones
en la mucosa del eso6fago. La clasificacion mas aceptada para la ERE es la de Los
Angeles, por su facilidad, reproducibilidad y aplicacion tanto en adultos como en
nifios*2. Sus criterios se basan en la descripcién de la extensién de las lesiones
(erosiones) en la mucosa visible, en el supuesto que representa un mayor valor
diagnostico y prondstico de la enfermedad. No incluye valorar la profundidad de las
lesiones. Se describen cuatro grados de esofagitis erosiva Grado A: una (0 mas)
lesiones de la mucosa, menor o igual a 5 mm de longitud, que no se extienden entre la
parte superior de dos pliegues de la mucosa. Grado B: Una (0o mas) lesiones de la
mucosa, de longitud mayor a 5 mm, que no se extienden entre la parte superior de dos
pliegues de la mucosa. Grado C: Una (o mas) lesiones de la mucosa, que se extienden
mas alla de la parte superior de dos pliegues de la mucosa pero, que afectan menos
del 75% de la circunferencia del esofago. Grado D: Una (0 mas) lesiones de la

mucosa, que afectan al menos un 75% de la circunferencia esofagica®.



Es importante recalcar que la esofagitis erosiva se esta considerando como una
complicacion de la ERGE y precursora de eso6fago de Barrett, una condicion
premaligna asociada a adenocarcinoma de es6fago™.

La presentacién extraesofagica se manifiesta por alteraciones en faringe, laringe
y finalmente causa alteraciones en la cavidad bucal'. La halitosis, periodontitis,
lesiones en la mucosa bucal, desmineralizacion dental, hiposalivacion, xerostomia y
erosion dental, se describen como las alteraciones mas frecuentes asociadas a la
ERGE™.

Asi mismo, un estudio realizado en pacientes con enfermedad por reflujo
comprobada y erosiones dentales, a los cuales se les administré tratamiento supresor
del &cido con inhibidores de la bomba de protones (IBP), midiendo por tomografia
de coherencia Optica el porcentaje de desmineralizacion, antes y tres semanas
después de tratamiento, demostr6 menos pérdida de superficie en los pacientes
tratados con IBP en comparacién con el placebo e incluso remineralizacion, lo cual
sugiere que el &cido en boca y su control, juegan un papel importante en la evolucion
de las erosiones en dientes’.

Diversos estudios han demostrado que las erosiones dentales se relacionan con
la ERGE, como lo evidencia la investigacion de Vargas et. al., quienes estudiaron 45
pacientes con ERGE en el servicio de gastroenterologia en el hospital nacional
Arzobispo Loayza, Lima-Per(, encontrando una prevalencia de erosiones dentales de
30%, de los cuales el 100% manifestd sindrome de boca ardiente. Asi mismo los
trabajos de Roesch-Ramos et. al®. En el Instituto de Investigaciones Médico-
Bioldgicas de la Universidad Veracruzana en la ciudad de Veracruz-México y
Fatemeh Farahmand et. al., en el Departamento de Gastroenterologia, Hospital del
Centro Médico Infantil, Universidad de Ciencias Médicas de Teheran-Iran, también
demuestran alta prevalencia de asociacion entre las dos patologias siendo estas de
78,67 y 98,1% respectivamente™.

Por otro lado, trabajos como el de Kothimbakkam et. al., en la India, realizaron
estudios en varios hospitales infantiles de Chennai, incluyeron pacientes con ERGE
evaluados por endoscopia y pHmetria de 24 h, 31 (60,78%) hombres y 20 (39,21%)
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mujeres, de 2 a 12 afios. Entre los pacientes con ERGE, 42 (82,35%) tenian erosion
dental. Examinaron un total de 668 (57,98%) dientes temporales y 484 (42,02%)
dientes permanentes, de los cuales se detecto erosion dental en 248 (21,52%) y 171
(14,84%) dientes, respectivamente. Hubo una relacion positiva entre ERGE y erosion
dental. Segun este estudio, la presencia de erosion, especialmente en los dientes
posteriores, podria ser clave para diagnosticar ERGE y derivar al nifio al
gastroenterélogo®’.

A pesar de que la ERGE vy las erosiones dentales son motivo de consulta
frecuente y de alta prevalencia, como entidades separadas, en las clinicas
odontoldgicas y servicios médicos; en Venezuela y regionalmente en la ciudad de
Meérida, hay pocos datos especificos que establezcan la asociacion entre la presencia
de erosiones dentales y los fenotipos de presentacion de la ERGE, erosiva y no
erosiva, asi como la relacion entre sus grados de severidad, por lo cual consideramos
de interés conocer: ;Cual es la relacion de la erosion dental con la ERGE erosiva y
no erosiva en pacientes gque acuden a centros de salud publicos y privados de la

ciudad de Mérida?

1.2 Objetivos de la investigacion
1.1.1 Objetivo general
Determinar la relacion que existe entre la erosion dental y enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) erosiva y no erosiva en pacientes que acuden a centros de
salud publicos y privados de la ciudad de Mérida.
1.1.2 Objetivos especificos
e Identificar la presencia de erosiones dentales en pacientes con diagndstico
endoscopico de esofagitis erosiva.
e Identificar la presencia de erosiones dentales en pacientes con diagnostico
endoscopico de esofagitis no erosiva.
e Especificar sitio, grado de severidad y area de superficie afectada por

erosiones dentales en pacientes con ERGE erosiva y no erosiva.



e Relacionar la severidad de las erosiones dentales con la severidad de la
esofagitis.

e Ajustar con otras variables en estudio.

1.2 Justificacion

La cavidad bucal es la puerta de entrada al sistema digestivo, lo cual la hace
susceptible de presentar alteraciones relacionadas con la patologia inherente al tracto
gastrointestinal, no obstante, se evaltia en forma aislada por el odont6logo, sin tomar
en cuenta, a veces por desconocimiento, que los hallazgos pudieran estar en relacion
con una enfermedad digestiva y no propiamente de la boca. Es el caso de la erosion
dental, relacionada en varios trabajos con la presencia en boca de acido, bilis y
pepsina proveniente del estbmago (ERGE), por lo cual se hace necesario que el
especialista en odontologia conozca esta posibilidad, sobre todo en patologia bucal no
explicable por causas conocidas; es asi como este trabajo orientaria, en primer lugar
al odontdlogo en el reconocimiento - de lesiones de desgaste dental ocasionadas por
una condicion intrinseca como el reflujo, sus caracteristicas Yy comportamiento
clinico, y por otro lado al gastroenterdlogo para diagnosticar y tratar el reflujo
patoldgico, lo mas precoz y efectivamente posible, a fin de evitar las complicaciones
propias de la enfermedad y las manifestaciones extraesofagicas como las erosiones
dentales, toda vez, que tanto la ERGE, como la erosion dental son patologias de
frecuente motivo de consultas en instituciones de salud, publicas y privadas, que
ocasionan alteraciones en la calidad de vida y grandes inversiones econémicas para
su tratamiento.

Esta investigacion permite adaptar un manejo multidisciplinario entre la
especialidad odontoldgica y la gastroenterologia para un diagnéstico precoz, certero y
efectivo, que se traduce en disminucion de costos, tiempo y complicaciones severas.

Asi mismo la poca cantidad de estudios a nivel nacional y regional sugieren la
necesidad de realizar esta investigacion a fin de complementar los multiples estudios
que existen a nivel mundial y evaluar si existe o no variabilidad en la poblacion y

comportamiento en los diferentes paises, ademas despierta la posibilidad de disefiar



estudios prospectivos con métodos diagndsticos mas especificos y lineas de

tratamiento.

CAPITULO II
MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes
En los Ultimos afios se han relacionado las alteraciones en la cavidad bucal con

la presencia de acido en la misma. Una de las patologias relacionadas con el &cido es
la ERGE por lo cual diferentes estudios se han enfocado en establecer la posible
relacion de esta patologia con las lesiones bucales, representando las erosiones
dentales las mas frecuentes. A continuacion, se presentan algunos trabajos que
estudian la prevalencia y asociacién de estas dos entidades en diferentes poblaciones
y afnos.
2.1.1 En América

Corréa et al., en un estudio caso control en el 2008, en Brasil, analizaron los
cambios en la cavidad bucal de pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico.
Estudiaron 100 pacientes, 50 con enfermedad por reflujo gastroesofagico (grupo 1) y
50 controles (grupo 2). A todos los pacientes se les realizé exploracion clinica bucal y
cuestionario especifico. A los del grupo 1 se sometieron a endoscopia digestiva alta y
manometria esofagica y monitorizacion del pH. La endoscopia digestiva alta mostro
esofagitis en todos los pacientes, siendo erosiva en 20, no erosiva en 30 y hernia
hiatal en 38. En 42 pacientes del grupo 1 (84%) se observo reflujo gastroesofagico
patoldgico. El examen clinico oral mostro: erosiones dentales en el grupo 1: 273 caras
y en el grupo 2: 5; y el andlisis estadistico mostroé que cuanto mayor era el nimero de
erosiones, mayor era la afectacion de la superficie palatina. Los pacientes con

enfermedad por reflujo gastroesofagico tienen una mayor incidencia de erosién



dental. Es asi como sugieren que el nimero y ubicacion de superficies erosionadas
podrian depender del grado de esofagitis por reflujo gastroesofagico; a pesar de ello,
en este estudio se observo también que un paciente (Unico) puede presentar multiples
grados de erosion dental o presentar diferentes grados maltiples en caras dentarias
pero en una misma pieza, llevandonos a suponer que el acido que refluye hacia la
cavidad bucal no llega en la misma proporcion a todas las piezas ni superficies
dentarias®®.

Torre Vargas et al.; en el afio 2012, en Per(. Presentaron un estudio de
correlacién, transversal y observacional cuyo objetivo era determinar la asociacion
entre erosiones dentales y esofagitis por reflujo gastroesofagico de acuerdo con el
grado de esofagitis, grado de erosion, edad y sexo, en el Servicio de
Gastroenterologia del Hospital Nacional “Arzobispo Loayza”. La poblacion estuvo
conformada por todos los pacientes que asistieron a la unidad de endoscopia superior,
la muestra estuvo conformada por 150 pacientes diagnosticados con enfermedad por
reflujo gastroesofagico mediante una endoscopia bajo la clasificacion para esofagitis
por reflujo gastroesofagico se uso el diagndstico de esofagitis por ser un indicador
endoscopico de presencia de reflujo acido, se determind la presencia, grado y
ubicacion de erosion dental, la cual fue registrada en la ficha de evaluacion
odontoldgica por cara dentaria. Se obtuvo una prevalencia de 30% de erosiones
dentales entre grado 1y 2 y 70% grado 0, segun genero fue en el femenino 72.56%, y
la superficie con mayor prevalencia es la palatina en 34.23%.

También Corréa et al. En el afio 2012, en Sao Paulo Brasil, realizaron un estudio
prospectivo. La finalidad del estudio fue evaluar las caracteristicas del contenido
salival, la presencia de caries y erosiones en los pacientes con ERGE. De los 30
pacientes del grupo 1, 20 (66%) presentaban ERGE no erosiva y 10 pacientes
presentaban esofagitis por reflujo grado 1 y grado 2 segln la clasificacion de Savary
y Miller. Se encontrd hernia de hiato en 17 (56,6%), con un tamafio medio de 3,7 cm.
El nimero medio de dientes con erosion dental para los pacientes con ERGE fue de
5,22 + 2,52 y en los controles fue de 0,06 + 0,36 (P <0,001). Los resultados indican

una mayor prevalencia de erosiones en los pacientes con reflujo, pero una menor
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incidencia de caries debido a un menor contenido bacteriano en este tipo de pacientes.
No hubo diferencias significativas con respecto al flujo y contenido salival en ambos
grupos, sin embargo, la capacidad buffer de los pacientes con reflujo fue menor lo
cual condiciona una mayor exposicion al acido y por ende mayor probabilidad de
erosiones o lesiones dentales. Estudiaron 60 pacientes, divididos en dos grupos, 30
con enfermedad por reflujo gastroesofagico (grupo 1) y 30 controles sin ERGE
(grupo 2), provenientes todos del departamento de cirugia de la escuela de medicina
de Botucatu. Los pacientes del grupo 1, fueron sometidos a endoscopia digestiva alta,
manometria y pH-metria esofagica para la confirmacion del diagnostico de ERGE,
ademas de un cuestionario con preguntas sobre factores de riesgo para la enfermedad
por reflujo (pirosis, regurgitacion y costumbres alimentarias), un examen clinico oral
detallado, pruebas de saliva y recuento de bacterias en la saliva. Los individuos del
grupo 2 fueron sometidos a examen clinico oral y pruebas de saliva y respondieron un
cuestionario. En este grupo no se realizaron las pruebas endoscépicas, manométricas
y esofagicas pH-métricas segtin lo recomendado por el Comité de Etica®.

Espinoza F. et al., en el 2013 en Santiago, Chile realizaron un trabajo con el
objetivo de identificar y determinar la prevalencia de manifestaciones orales en
pacientes con ERGE que acudieron a la Clinica Odontoldgica de la Universidad de
Santiago de Chile. Fue un estudio exploratorio de tipo transversal y observacional en
el cual se evaluaron 51 pacientes, mayores de 25 afios de edad. Estos fueron divididos
en dos grupos, uno de 25 pacientes con ERGE, y otro de 26 pacientes sin ERGE
(grupo control). Se les realizd6 un examen clinico intraoral y un cuestionario
relacionado con ERGE vy salud oral con la medicion del flujo y pH salival. En los
resultados se obtuvo pirosis 23.1%, pH acida 76%, erosion dental entre grado (1y 2)
76.9%, disfagial5.4%, Xerostomia 32%, hipersensibilidad dentaria 60%, halitosis,
eritema de paladar duro y blando en el 22%%.

Roesch-Ramos et al.; en el 2014, en el Instituto de Investigaciones Médico-
Biologicas de la Universidad Veracruzana en la ciudad de Veracruz, México
establecieron la prevalencia de las erosiones dentales y su relacion con la enfermedad

por reflujo gastroesofagico (ERGE), el estudio fue prospectivo, observacional,
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descriptivo y comparativo, realizado en pacientes que acudieron a la Consulta de
Gastroenterologia, durante el periodo comprendido entre enero 2011 y diciembre
2012. Se conformaron dos grupos de estudio: el grupo A incluyé 60 pacientes
mayores de 18 afios, de ambos sexos, con diagndéstico de ERGE, en ellos se realiz
endoscopia empleando la Clasificacion de los Angeles para valorar la severidad
de la esofagitis péptica y el grupo B 60 pacientes voluntarios, de ambos sexos,
asintomaticos y con resultado negativo al cuestionario de ERGE. Se identifico
erosion dental en 46 casos (78,67 %) del grupo Ay en 1 caso (3,3 %) del grupo B (p
= 0,0001); entre pacientes con ERGE, 23 casos (48,3 %) se clasificaron como
N1 (nivel uno); 15 (25,0 %) como N2 (nivel dos)y 8 (13,3 %) como N3 (nivel
tres). Al comparar el grado de erosion dental con la severidad de la esofagitis
se encontrd6 que el 75,0% de los grado NO (nivel cero) y N1 tenian mucosa
normal o esofagitis grado A, mientras que los pacientes con erosion dental N2 y N3
se asociaron con mayor frecuencia a estadios C y D mostrando diferencia
estadisticamente significativa (p =0,021)*.

Con la meta de identificar los grados de erosion dental en pacientes
diagnosticados con reflujo gastroesofagico, Toapanta N., en 2016, en Quito —
Ecuador, en el Hospital del dia de la Universidad Central de Ecuador realizé un
estudio de tipo observacional y transversal, la muestra consté de 38 pacientes con
ERGE, realizdndoles una evaluacion odontolégica mediante el indice de Smith
Knigth y la medicion del pH oral. Los resultados obtenidos reportan que la presencia
de erosion dental fue de 45.85% con grado 0, 51.67% con el grado 1y 2,48% con el
grado 2. Segun grupo dentario, el molar fue el mas afectado 35% seguido de
premolares 27% mientras que las superficies con mayor desgaste fueron la palatina y
la oclusal en 42% seguida de la oclusal e incisal en 37%, el género femenino fue el
mas prevalente 58.65% con grado 2; asi mismo, segun el tiempo de evolucién de la
enfermedad con 55.09% con 4 afios de tiempo de enfermedad presentaron erosiones
grado 1y 2 y encontré pH acido en el 45% de los pacientes con erosiones dentales®.

Con la finalidad de determinar el grado de erosion dental en pacientes con

Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico que acuden al area de gastroenterologia en
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el Hospital Manuel Ndfiez Butron Puno en el afio 2017, Livisi C. en su tesis de grado
realiz un trabajo descriptivo, observacional, prospectivo, transversal y analitico de
58 pacientes con diagnéstico endoscopico de reflujo. Se utilizd una ficha de
recoleccion de datos consignando datos personales, género, tiempo que padece la
enfermedad, el indice de desgaste dentario y pH; luego se codificd en una base de
datos para ser procesada por el programa estadistico SPSS version 22, mediante
estadistica descriptiva, encontrando un grado de erosion 0 (30.10%), grado 1
(50.04%) y grado 2 (19.86%), en relacion al grupo dentario son los incisivos 32.29%,
caninos 15.58%, premolares 27.24%y molares 24.89% con respecto a las superficies
dentarias con grado O cervical (11.41%), grado 1 vestibular 13.53%, de grado 2 la
superficie oclusal e incisal 10.40%; el género | femenino presentd 71.68% en grado
2; y segun el tiempo de evolucion, a los 2 afios de padecer la enfermedad el 75.84%
presentaron algun grado de erosion y el pH &cido se presentd en 60.34% de los casos.
Concluye que existe alto grado de erosion dental en pacientes por enfermedad por

reflujo gastroesofagico y esta relacionada al tiempo de evolucién de la enfermedad?.

2.1.2 En Europa

Alina et al., en el 2013 en su publicacién Prevalence of Dental Erosions in
GERD: A Pilot Study en la revista Clujul Medical de la Universidad de Medicina y
Farmacia de Rumania, investigaron la prevalencia de las erosiones dentales en
pacientes que presentaban ERGE comparandolos con individuos sanos, a su vez
determinaron que era obligatoria la consulta dental como protocolo terapéutico en
paciente con ERGE, para ello seleccionaron un grupo de 60 pacientes con ERGE y un
grupo control sin la enfermedad, ambos grupos fueron sometidos a cuestionarios
validados para la escala de identificacion de erosiones dentales llamado BEWE Index
(Basic Erosion Wear Examination), endoscopias digestivas, monitoreo de pH salival
por 24 horas y examen dental de los pacientes con ERGE reveldé 21 casos que
presentaban erosiones dentales visibles. Asi, la prevalencia de erosion dental en
pacientes con reflujo gastroesofagico fue del 35% de todos los pacientes con ERGE.

La prevalencia de erosion dental en el grupo de control fue del 13% (n = 8),

12



significativamente menor que en el grupo de ERGE. La distribucion por sexos de los
pacientes con reflujo gastroesofagico y erosiones muestra una proporcion de sexos de
2:1; detectamos erosiones en 14 mujeres y 7 hombres, y en las edades comprendidas

entre 41-50 afios y 61-70 afios®.

13



2.1.3 En Africa

Oginni et al.; en el afio 2005 en Nigeria, realizaron un estudio de prevalencia,
con una poblacion de 225 sujetos divididos en 100 voluntarios y 125 pacientes con
diagndstico de ERGE. En ambos grupos se examiné la cavidad oral, identificando las
erosiones dentales y clasificandolas de acuerdo al indice de Smith and Knight con el
objetivo de establecer la prevalencia de erosiones dentales en pacientes con reflujo
gastroesofagico. En el estudio 125 pacientes fueron diagnosticados con ERGE, 20
presentaron erosion dental en los dientes anteriores maxilares con puntajes TWI que
van de 1 a 3. Se encontr6 que la prevalencia de erosion es estadisticamente
significativa entre los pacientes con ERGE (16%) y los controles (5%). El resultado
de la endoscopia gastrointestinal reportdé 41 (32,8%) con esofagitis por reflujo, 36
(28,8%) con Ulcera duodenal y 48 (38,4%) con ulcera gastrica. Ocho pacientes con
erosion dental procedian del grupo que presentaba esofagitis por reflujo, siete del
grupo con Ulcera duodenal y cinco del grupo con Ulcera gastrica. Concluyen que la

erosién dental es una manifestacion extra esofagica del reflujo®.

2.1.4 En Asia

Wenhao L. et al., en Beijing-China (2006) determinaron la prevalencia de
erosion dental en pacientes diagnosticados con Enfermedad por Reflujo
Gastroesofagico en China. El disefio fue prospectivo, transversal, con una muestra de
101 pacientes en los cuales se aplico un cuestionario de datos y el indice de desgaste
dentario de Smith y Knigth. De los 101 participantes inscritos en el estudio, 51
participantes tenian ERGE y 50 sin ERGE. Los resultados obtenidos reportan 60,8%
con erosion grado 2, 28,2% erosion grado 1y 8.46% erosion grado 0.8. En general, el
0,6% de todos los dientes se clasifico como nivel 4 de erosion. Las tasas de desgaste
mas altas se observaron en las superficies palatinas de los incisivos centrales (20%).

Concluyeron que la ERGE esta asociada significativamente con la erosién dental®.
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Igualmente, Fatemeh Farahmand et al., en el afio 2013 en el Hospital de nifios
de la Universidad de Teheran, Irdn, evaluaron nifios con edades comprendidas entre 3
a 12 afios con denticion mixta, agrupandolos de acuerdo a la presencia o0 no de
sintomas, pHmetria, endoscopia digestiva para el diagnostico de reflujo y la
determinacién de erosiones dentales en ambos tipos de denticion. Se inscribieron en
este estudio un total de 112 nifios. Hubo 58,9% hombres y 41,1% mujeres. Segun el
indice de erosién de Aine, 59 (98,1%) del grupo de ERGE tenian erosion dental
mientras que 11 (19,0%) del grupo de control tenian erosion (p <0,0001). En los
pacientes con ERGE con dientes de leche, la erosion se encontré con mayor
frecuencia en la superficie oclusal posterior superior (34, 63,0%). En el grupo de
control, la erosién se encontré con mayor frecuencia en la superficie bucal anterior
superior (9, 15,5%). En los pacientes con ERGE con dientes permanentes, la erosion
se encontrd con mayor frecuencia en la superficie oclusal posterior inferior (6,
11,0%). Sin embargo, no hubo diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos de ERGE y de control con dientes permanentes. Con respecto al grado de
erosion, 34 (64,2%) del grupo ERGE y 8 (72,7%) del grupo control mostraron
erosion dental grado 1 (p = 0,880). El patrén mas comun de erosion dental fue la
forma generalizada en ambos grupos. Treinta y cuatro pacientes del grupo ERGE
(64,2%) v seis nifios del grupo control (54,5%) mostraron erosion dental generalizada
(p = 0,590). Concluyendo que existe una correlacion positiva entre el reflujo
gastroesofagico y la presencia de erosiones, sobre todo en la superficie oclusal de los
dientes primarios posteriores.

En el afio 2015, Kitazako Y., en Tokio-Japon evalué la prevalencia por edad del
desgaste erosivo por reflujo gastroesofagico en Japon. Para ello realiz6 un estudio
descriptivo, transversal y observacional. La muestra consistio en 1108 adultos con
edades comprendidas entre 15 y 89 afios, en los cuales dos examinadores evaluaron la
cavidad oral, usando el indice de desgaste dentario de Smith y Knight. El resultado
fue que la prevalencia de erosion fue de 19,1% a nivel de esmalte grado 1, 6,5% con

exposicién de dentina grado 2 y 74.4% con grado 0.5%".
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Para estudiar la prevalencia de erosiones y sensibilidad dental en pacientes con
problemas gastricos, un trabajo observacional fue conducido por Hiba et al., en el afio
2016. La muestra fue de 210 pacientes examinados en diferentes clinicas dentales y
hospitales de Lahore - Pakistan. Se aplic6 un cuestionario para la recoleccion de
datos, 38% se les diagnostico enfermedad por reflujo gastroesofagico y los resultados
de erosion dental se distribuyeron, segun la profundidad de la erosion, de 39 pacientes
con ERGE, 12 (30,7%) pacientes tienen pérdida de caracteristicas superficiales y 27
(69,2%) tienen pérdida de esmalte exponiendo dentina. Segun el area de erosion, de
39 en los pacientes con ERGE, solo un (2,56%) paciente tiene menos de un tercio de
la superficie del esmalte afectada. 13 (33,3%) pacientes tienen dientes entre un tercio
y dos tercios de la superficie afectada. 14 (35,9%) pacientes tienen mas de dos tercios
de la superficie afectada y en 6 (15,4%) pacientes, la evaluacion no fue posible
debido a calculos y restauraciones pesadas. La distribucion por edades muestra que de
39 pacientes con ERGE, en el grupo | 3 (7,7%) pacientes presentaban signos de
erosion dental. En el grupo 1l 20 (51,3%) presentaban signos de erosion dental. En el
grupo I, 16 (41%) tenian perdida de las caracteristicas de la superficie del esmalte.
El estudio determind que los pacientes con ERGE tienen alto riesgo de desarrollar
erosiones dentales comparadas con los sujetos sanos en una muestra de poblacion

pakistani®®,
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Ramachandran et al., en el afio 2017 en pacientes que asistieron al
Departamento  Odontolégico del Hospital Dental y el Departamento de
Gastroenterologia de Chettinad India, valoraron la incidencia del patrén de erosion
dental en pacientes con ERGE, fue un estudio descriptivo transversal, utilizando para
ello 25 pacientes diagnosticados endoscopicamente y por clinica, con enfermedad por
reflujo gastroesofagico y 25 pacientes controles, a los cuales se les aplicé el BEWE
INDEX (Basic erosion Wear Examination), resultaron erosiones dentales en 22
pacientes (88%) con enfermedad por reflujo gastroesofagico, 8 pacientes control con
erosiones dentales (32%). Las erosiones grado | se encontraron en 12 pacientes (48%)
con ERGE, y en 5 pacientes control (20%). Las erosiones dentales grado Il se
encontraron en 6 pacientes (24%) con ERGE, y en 2 pacientes control (8%). Las
erosiones dentales grado 111 se observaron en 4 pacientes (16%) con ERGE, y en un
paciente control (4%). Se evidencié una mayor prevalencia en los casos ERGE con
respecto a los controles, siendo estadisticamente significativo?.

Kumar K et al., en el 2018 en Chennai, Tamil Nadu, India, estudiaron la
prevalencia de manifestaciones orales en 51 pacientes pediatricos con edades
comprendidas entre 2 y 12 afos, con diagnostico de enfermedad por reflujo
gastroesofagico, diagnosticado tanto con endoscopia como pHmetria en 24 horas. A
todos los pacientes se les aplicd un cuestionario relacionado con la presencia de
regurgitacion y consumo de alimentos acidos y fueron sometidos a un examen clinico
oral. Se encontré que 42 pacientes (82.35%) tenian erosiones dentales, (21,52%)
ubicadas en los dientes deciduos (248/668) y (14,84%) en los dientes permanentes
(171/484). Concluyen que existe una correlacién entre ERGE Yy erosiones dentales y
que la presencia de estas, especialmente en los dientes posteriores puede ser la clave

para diagnosticar ERGE y referir estos nifios al gastroenter6logo®.
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Aunque la literatura muestra varios trabajos que relacionan la ERGE con las
erosiones dentales, hay gran variabilidad de prevalencias en las diferentes
poblaciones asi como en el nimero de pacientes estudiados y en los indices y
clasificaciones aplicadas, sin embargo, contribuyen para establecer comparaciones
con los hallazgos de la investigacion a realizar y establecer las semejanzas y

diferencias.

2.2 Bases conceptuales

2.2.1 Erosion dental
2.2.1.1 Definicion de erosién Dental

Erosion dental se define como la pérdida patoldgica, crénica, localizada e
indolora de los tejidos dentales, producida por la accidén quimica de acidos, donde no
esta involucrada la accion de microorganismos>>*>*. Aunque los términos erosion
dental y desgaste por erosién dental son en la literatura considerados sinénimos, en
términos puros, consideramos la erosiéon dental como un proceso quimico que implica
la disolucién del esmalte y la dentina por 4cidos no procedentes de bacterias®* .

Los 4&cidos responsables de la erosion dental no son productos del
metabolismo de la flora bucal, sino que provienen de la dieta u otros factores
desencadenantes™®.

Estos acidos acttan sobre el diente y cuando el pH desciende por debajo del
pH critico (5,5) se disuelve el esmalte. Este descenso del pH se puede producir por
los &cidos de la dieta, por reflujo gastrico, vdmitos recurrentes y por &cidos presentes

en el ambiente de origen ocupacional®.

2.2.1.2 Patogenia de la erosion Dental

Es necesario comprender el modelo patogénico de la erosion dental y los
mecanismos involucrados para interpretar facilmente los hallazgos encontrados en las
investigaciones y en la clinica, que constituirdn la base para la instauracion de

medidas preventivas y terapéuticas®’.
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La cavidad bucal esta bafiada continuamente por saliva mediante una delgada
pelicula, que tiene un volumen residual de aproximadamente 1 ml. Cuando un &cido
entra en la boca, su volumen excede en gran medida a la cantidad de saliva presente,
y durante un corto periodo de tiempo (dependiendo del tiempo que se mantenga la
solucién en la boca) los dientes estan expuestos a una mezcla de saliva y solucion
4cida que se asemeja mucho al &cido en si *® * “°. Como consecuencia los iones de
hidrogeno (H+) procedentes de dichos acidos generan cambios en el grado de
saturacion del contenido mineral, captando calcio y fosfato de la superficie dental y
produciendo una lesién erosiva que se caracteriza por el ablandamiento inicial de la
superficie del esmalte®*3*,

La exposicion a acidos de los tejidos dentarios produce cambios en las
propiedades fisicas de la superficie del diente, generando una disminucion en la
microdureza superficial y haciendo que sea mas susceptible a la abrasion o la
atricion®. Si la exposicion al acido persiste en el tiempo, se genera una continua
disolucién capa a capa de los cristales del esmalte; en primer lugar de la vaina del
prisma y a continuacion del nucleo, dejando la apariencia de panal de abeja y
conduciendo a una perdida permanente del volumen del diente. A partir de este
momento el acido se difundira en el area inter-prismética, disolviendo mas mineral
debajo de la superficie, en la region sub-superficial y produciendo una lesién erosiva
clinicamente visible que afecta al esmalte®" *® *. En etapas més avanzadas la dentina
se vera afectada, observandose una exposicion de la capa externa de la matriz
orgénica de la dentina totalmente desmineralizada seguida de zonas parcialmente
desmineralizadas. La afectacion de la dentina producira pérdida de la anatomia del

diente, pérdida de la dimensién vertical e hipersensibilidad dentaria® *.

2.2.1.3 Etiologia de la erosion dental

La erosion dental es una enfermedad multifactorial donde la interaccion de
diferentes factores en el tiempo produce la manifestacion o no de la enfermedad,
mediante lesiones de diferentes grados de evolucion. Es necesario comprender bien la

interaccion de los diferentes factores relacionados con la misma, para explicar por
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qué algunos individuos presentan mas riesgo de erosion que otros y poder establecer
asf un plan de prevencién individualizado® .

Debido al complejo caracter multifactorial de dicha lesion, el diagndstico
abarca no sélo el proceso de identificacidn y caracterizacion de las lesiones sino que
también priorizara la obtencion de informacion de los pacientes de indole medica,
nutricional y ocupacional a través de la anamnesis’.

Por otro lado, el autor Lussi en el afio 2009, explica que existen factores
biol6gicos como el flujo, la composicién o la capacidad tampén de la saliva y las
caracteristicas anatomicas de los dientes y de los tejidos blandos que junto con
factores quimicos de los alimentos sélidos y liquidos (pH, capacidad tampon y acido
presente) y factores del comportamiento del individuo relacionados con el estado de
salud general, determinan en cada paciente el riesgo de desarrollar la enfermedad y la
gravedad de las lesiones por erosion dental®.

Segin Nguyen, C. 2017. EIl acido que contribuye al desgaste erosivo dental,
puede ser de origen extrinseco o intrinseco, 0 una combinacion de ambos. Los &cidos
extrinsecos suelen estar relacionados con habitos alimentarios, ingesta de bebidas
carbonatadas, consumo de otro tipo de alimentos con contenido de acido citrico,
bebidas alcohdlicas, riesgos laborales 0 medicamentos acidos y otras drogas, mientras
que los &cidos intrinsecos implican rumia, vomitos o regurgitaciones que permiten
que el acido gastrico llegue a la cavidad oral, como en la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE), trastornos alimentarios y alcoholismo™.

El autor Marqués et al. Representa la etiologia multifactorial de la
enfermedad, estableciendo factores responsables de la misma agrupados en tres
grandes bloques: factores biologicos, factores quimicos y factores de
comportamiento.

A continuacion se analizaran en mayor profundidad los diferentes factores que

influyen en la erosion dental®’.

2.2.1.4 Factores bioldgicos relacionados con la erosion dental
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La saliva

La saliva es un fluido organico complejo que se encuentra en la cavidad bucal
recubriendo los dientes y la mucosa oral, mediante una fina pelicula de
aproximadamente 100um de grosor.

Su produccion varia entre 0,5y 1 litro al dia, siendo secretada el 90% por los
tres pares de glandulas salivales mayores (par6tida, submandibular y sublingual), y el
10% restante por las numerosas glandulas salivales menores localizadas en toda la
mucosa bucal, a excepcién del dorso de la lengua, la parte anterior del paladar duro y
las encias. Se trata de una secrecion exocrina compleja, transparente, sin olor, neutra
0 débilmente &cida, ligeramente viscosa e importante en el mantenimiento de la
homeostasis de la cavidad bucal, compensando los cambios producidos en su pH con

el objetivo de evitar la aparicién de enfermedades como la erosion dental®”.

- Composicion de la saliva
Este fluido esta constituido por componentes inorganicos y organicos. Entre
los componentes inorganicos, el bicarbonato esta relacionado con la capacidad
amortiguadora de la saliva, mientras que el calcio y el fosfato permiten el
mantenimiento de la integridad mineral del diente. En la composicion orgénica, hay
una serie de proteinas y glicoproteinas en la saliva humana que pueden influir en
varios aspectos de la salud bucal.
Muchos de estas proteinas contienen altos niveles (35-40%) de prolina y, por
lo tanto, se denominan proteinas ricas en prolina (PRP), que comprenden casi el 70%
del contenido total de proteinas de la saliva de la parétida humana. Dado que la
amilasa comprende la mayor parte del resto del contenido total de proteinas de la
saliva parotida, las otras proteinas (como lisozima, lactoferrina, peroxidasa e IgA
secretora) que han recibido mas atencion en los intentos de vinculacién entre la saliva
y la salud bucal son, de hecho, componentes relativamente menores.
Las mucinas, el principal componente organico de la saliva
submandibular/sublingual, son glicoproteinas grandes. Su alto grado de glicosilacion

y potencial de hidratacion previene la desecacion mientras que sus propiedades
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viscoelasticas proporcionan lubricacion. Tambien pueden unirse a toxinas, aglutinar
bacterias, interactuar con las células huésped y son componentes importantes de la

pelicula adquirida y la matriz de la biopelicula®.

- pH:

El pH es la variable que indica la acidez o alcalinidad de una disolucion
expresada en funcion de la concentracion de iones de hidrogeno libres [H+] en ella si
la sustancia es acida o de los grupos hidroxilos [OH-] si es alcalina. Su valor esta
comprendido entre 0 y 14, encontrando el valor pH superior a siete en medios
alcalinos, inferior a 7 en medios acidos o pH 7 en medios neutros. Por lo tanto, al ser
el pH una unidad de medida, éste se representa en una escala de valores que oscila

entre pH=1 (mas acido) y pH=14 (més alcalino)*".

2.2.1.5 Pardmetros bioldgicos protectores de la saliva:

La saliva constituye uno de los principales parametros biologicos protectores
frente al desarrollo de la erosion dental.
1) Formacién de una pelicula adquirida que actia como una membrana semi
permanente que cubre las superficies de los dientes.
2) Dilucién, aclaramiento y neutralizacion del acido mediante limpieza mecénica
(deglucién) o dependiendo del caudal y la capacidad amortiguadora.
3) Prevencion de la desmineralizacién por remineralizacion por su contenido

mineral®.

- Pelicula adquirida:
La pelicula adquirida es una barrera organica semipermanente desprovista de

bacterias que naturalmente recubre las superficies de los dientes*.
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Estd formada por la absorcion de proteinas, péptidos, lipidos y otras
macromoléculas presentes en la saliva, y brinda proteccion ya que el acido debe
difundirse a través de ella para entrar en contacto con los dientes, también reduce la
liberacion de calcio y fosfato del esmalte y la dentina®’. La composicion y el grosor
varian entre los individuos y pueden estar influenciados por la edad y la degeneracién
de las glandulas salivales, lo que puede influir en su permeabilidad®. Tiene menos
pelicula en comparacién con una poblacién de control, mientras que otro estudio
mostré que su grosor varia dentro de los arcos dentales, encontrandose el mas
delgado en la superficie palatina anterior superior**.

Aunqgue la saliva proporciona varias propiedades protectoras, son muy
limitadas cuando confrontadas con frecuentes y grandes cantidades de acidos fuertes
durante un largo periodo de tiempo, que también pueden desplazar facilmente la

pelicula salival adquirida®®,

- Aclaramiento Salival:

El aclaramiento salival es el proceso mediante el cual se eliminan sustancias
de la cavidad bucal. El acto de tragar (limpieza mecénica) y el flujo salival influyen
directamente en el aclaramiento salival. Cuando se ingieren sustancias dietéticas
como el azlcar o el acido, estimulan el flujo salival si se concentran por encima del
umbral del gusto. Esto acorta el tiempo medio hasta que el caudal alcanza el caudal
no estimulado. Existe una correlacion entre una tasa de flujo salival disminuida y la
capacidad de eliminar sustancias &cidas de la boca®.

En pacientes con flujo salival reducido, el aclaramiento de acido se reduce y
habré menos dilucion de acido al atacar la superficie del diente, lo que contribuira al
progreso de la erosion, especialmente donde hay un contacto directo con el &cido.
Esto sucede porque el aclaramiento de acido es el mas rapido en esa ubicacion y la
velocidad de la pelicula salival es la mas alta en la boca. Por lo tanto, después de que

una persona consume acido, las curvas de Stephan en esos lugares seran poco
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profundas y la saliva tendera a permanecer insaturada con respecto a los minerales del
diente®’.

La tasa de aclaramiento puede verse influenciada por la posicion del diente en
la boca y a la anatomia de los dientes y tejidos blandos, que pueden influir en los
patrones de retencion y aclaramiento de los agentes erosivos. Ademas, los
movimientos de los tejidos blandos de la lengua y la mucosa bucal y el patron de

deglucion pueden influir en la tasa de aclaramiento®.

- Capacidad buffer o amortiguadora:

La capacidad amortiguadora o buffer es la habilidad de la saliva para
contrarrestar los cambios de pH y su funcion es mantener la neutralidad en el sistema
bucal, con un pH entre 6,5y 7,5, para proteger a los tejidos bucales contra la accion
de los &cidos provenientes de la comida o de la placa dental, con el fin de reducir el
potencial erosivo del ambiente bucal®.

El principal componente amortiguador de la saliva es el bicarbonato, que
neutraliza los &cidos en la boca y acorta los episodios erosivos. Su concentracion en
la saliva estimulada es mucho maés significativa, y es aproximadamente 12 veces
mayor que en la saliva no estimulada. Por lo tanto, la saliva estimulada tiene una alta
capacidad amortiguadora que desempefia una funcion importante en la proteccion de
los dientes de los desafios &cidos. Con buenos indices de flujo salival, la saliva puede
amortiguar los &cidos con un pH de 3,5 a 6,1 en 30 segundos™".

Es importante mencionar que el flujo salival no estimulado es aquel que se
obtiene cuando el individuo esta despierto y en reposo, siendo minima la
estimulacion glandular o en ausencia de estimulos exdgenos. Y el flujo salival
estimulado, es aquel que se obtiene al excitar o inducir, con mecanismos externos, la

secrecion de las glandulas salivales™.
- Remineralizacion
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La saliva actia como agente protector frente a la erosién dental debido a que
favorece la remineralizacién e inhibe la desmineralizacidn, gracias por una parte a la
pelicula adquirida y por otra a su contenido mineral.

Todas las superficies sélidas expuestas en la cavidad oral, tanto tejidos duros
como blandos, estan cubiertos por la pelicula adquirida, pelicula organica libre de
bacterias que se compone de glicoproteinas y proteinas, incluyendo
enzimas®33°42473152 Eqta pelicula procede en sélo 14,4% de las glandulas salivales,
mientras que 67,8% restante es de origen celular y 17,8% se origina a partir del suero
proveniente del fluido crevicular®.

La pelicula adquirida actia como un mecanismo protector frente a la erosion
dental gracias a sus funciones bioldgicas. Las proteinas presentes en ella, estan
implicadas en los procesos de lubricacion, amortiguacion y remineralizacion,
retrasando la desmineralizacion y la difusién de los iones de calcio y fosfato desde la
superficie dentaria a la cavidad oral, intensificando asi el proceso de

3339424952 Ademas es- una barrera de difusion o membrana

remineralizacion
permeable selectiva, que evita el contacto directo entre los acidos y la superficie del
diente. Asi cuando una solucion &cida entra en la cavidad oral, antes de actuar sobre
el diente, debe atravesar la pelicula adquirida que actia inhibiendo la
desmineralizacion del esmalte®3 394749,

Sin embargo, la proteccion que proporciona la pelicula adquirida frente a la
erosion dental no es total y el porcentaje de proteccion dependerd del tiempo de
formacién de la misma y del tiempo de exposicién de la superficie dental a los
4cidos®.

Los niveles de calcio, fosfato y fltor en la saliva son comunes con el tejido
mineral del diente, por lo tanto la sobresaturacion de contenido mineral de la saliva
respecto al tejido dentario, causada por la presencia de proteinas ricas en prolina y en
tirosina que inhiben la precipitacion del calcio, el fosfato y el fllor, producira una
disolucién mas lenta del mineral del diente y por lo tanto actuara como factor

protector frente a la erosion®’.
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Entre las proteinas salivales, destacamos las metalproteinas de la matriz
(MMPs), enzimas proteoliticas dependientes del zinc, por su principal rol en la
progresion de la erosion en la dentina. La dentina debe en primer lugar desmineralizar
para poder degradar su matriz y las encargadas de realizarlo son las MMPs, enzimas
responsables de la hidrolisis de los componentes extracelulares durante los procesos
de remodelado y degradacién en el medio oral. Las MMPs se activan en presencia de
4cidos cuando el pH desciende®**.

No todas las personas desarrollan erosion dental de la misma manera. Algunas
personas no la desarrollan aunque consuman grandes cantidades de alimentos so6lidos
y liquidos &cidos, mientras que otras personas presentan erosion dental aunque la
exposicion de sus dientes a los &cidos sea menor. Este hecho es debido al equilibrio
final que se establece en el medio ambiente bucal y en las superficies dentarias entre

la agresion &cida y los factores protectores intrinsecos de la saliva®’.

2.2.1.6 Factores quimicos relacionados con la erosion dental:

Consumo de alimentos y bebidas

En la actualidad, se encuentran muchos alimentos y bebidas presentes en la
dieta que presentan potencial corrosivo por causa de su contenido acido, por ejemplo:
comidas con abundante vinagre o limén, yogurt, tomate, frutas frescas y en forma de
jugo, bebidas carbonatadas, bebidas deportivas, infusiones y alcohélicas™.

Los alimentos acidos como frutas que contengan acido citrico y comidas con
un alto contenido de &cido acético como conservas en vinagre, desgastaran la
estructura dentaria por su gran afinidad por el calcio®®. También, el consumo de
alimentos &cidos como frutas y verduras frescas, las comidas en escabeche o
vinagreta y ciertas salsas como el kétchup presentan un potencial altamente erosivo
determinado sobre todo por su pH inferior a 4,5%.

Mientras que las bebidas &cidas tanto naturales y artificiales contienen entre
sus componentes fosfatos, fluoruros y é&cidos como el maleico o tartarico,

galacturonico y oxalico que afectan las estructuras dentarias. Por eso es importante
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conocer los componentes, pH y frecuencia con la que se ingieren estas bebidas para
reconocer su poder erosivo®.

Las bebidas carbonatadas son bebidas de cardcter comercial que tienen un
proceso de carbonizacién. La carbonizacién crea burbujas debido a la presencia de
gas de dioxido de carbono, ademas son endulzadas, saborizadas, acidificadas. El
efecto erosivo de las bebidas &cidas no es exclusivamente dependiente de su pH, pero
es fuertemente influenciado por la regulacion de su contenido acido (efecto buffer), y
por la propiedad de atraer calcio de las comidas y bebidas. El contenido de calcio,
fosfato, y flior de un alimento o bebida parece también ser un factor importante para
la prediccion de su efecto erosivo?®.

Las bebidas no carbonatadas, como los jugos de fruta o bebidas con alta
concentracion de azUcar, contienen acidos organicos tales como los citricos (naranja),
tartarico (uvas), maleico (manzana), y ascorbico (vitamina C), todos las cuales
presentan un bajo pH®.

Es importante determinar la frecuencia, duracion de la ingestion, métodos de
succién, habitos de consumo, también las superficies dentales que entran en contacto
con los productos para establecer las afecciones por corrosion. Asi, L. Henostroza, N.
en el afio 2010, indica que el consumo de frutas citricas mas de dos veces al dia, eleva
el riesgo 37 veces mas para el desarrollo de corrosion dental; el consumo de vinagre
de manzana, diez veces mas; las bebidas para deportistas y las bebidas carbonatadas,
cuatro veces mas. Incluso el agua mineral carbonatada tiene un potencial corrosivo,

aunque minimo, en el esmalte por contener acido carbénico®.

- Consumo de alcohol

Se ha encontrado una asociacion directa entre el consumo abusivo de alcohol
y la erosién dental debido al pH acido de algunas bebidas alcohdlicas como la sidra,
el vino y otras bebidas alcohdlicas saborizadas listas para tomar, con pH de 2,3y 3,8

respectivamente, ademas de su bajo contenido en calcio y fosfato*®3%>*,
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Se ha observado que el consumo de alcohol esta ligado con el reflujo gastrico
y la erosion, ya que favorece la relajacion del esfinter esofagico inferior y por ende
facilita el reflujo gastroesofagico, siendo de esta forma un factor intrinseco y
extrinseco. Fajardo, M.; en el 2011, afirma que la dentina es méas susceptible a la
erosion dental que el esmalte por consumo frecuente de vino, apoyando la premisa de
que la erosion una vez afecta la dentina, avanza mas rapido. Se puede decir, que el
papel potencial de las bebidas acidicas en la etiologia de la erosion dental es bien
reconocido®.

También el vino puede tener efecto en la corrosion dental debido a su acidez y
contenido alcoholico, ademas del potencial de causar discromia e hipersensibilidad
dentinaria. Su composicion es compleja, incluye: acido tartarico, lactico, maleico y
citrico. El potencial corrosivo esta en relacion con la variacion en la concentracion de
los diferentes acidos en cada vino, cuyos valores de pH oscilan entre 2.4 — 4.02. De
esta forma, se ha reportado que el vino blanco es un poco mas acido que el tinto,
debido a los contenidos mas altos de acido tartarico y maleico. Sin embargo, el vino
también contiene Calcio, Fosfato y Fluor, que pueden compensar el pH &cido,
neutralizando hasta cierto punto el efecto corrosivo gracias al efecto buffer y efectos
de la remineralizacion de la saliva.

Por otra parte, Sueldo, G. 2010%, encontraron que los valores de pH de la
cerveza oscilan entre 3.79 a 4.8 y la neutralizacion &cida varia de 7.2 a 9.52,
concluyendo que esta bebida puede desmineralizar la estructura dental y provocar
efectos dafinos en los dientes.

Si el consumo de bebidas alcohdlicas es excesivo el paciente puede presentar
un cuadro de gastritis crénica, con sintomas tales como regurgitacion y vomitos, los

cuales son un factor coadyuvante a la corrosién dental. %,

- Medicamentos y otras sustancias

Existe una relacion directa entre el desarrollo de erosion dental y algunos

medicamentos ingeridos por el paciente. Generalmente este efecto es producido
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principalmente por dos causas, la disminucion del flujo salival y el propio pH del
medicamento®’.

Entre los farmacos que puede ocasionar erosion dental encontramos los que se
usan para el tratamiento del asma, los inhaladores en el tratamiento del asma pueden
causar la disolucién de la hidroxiapatita, induciendo una boca seca, por tanto, los
pacientes asmaticos tienen mayor riesgo de erosion dental; de la angina de pecho
como las pastillas de nitroglicerina por su pH bajo®®, mientras que los tranquilizantes,
antihistaminicos, antieméticos, medicamentos para Parkinson pueden provocar
desgaste al disminuir los efectos protectores de la saliva al reducir el flujo salival
como indican®, por eso se debe conocer el riesgo de desmineralizacion y asesorar
adecuadamente al paciente. Los medicamentos como broncodilatadores actlan
relajando los masculos lisos, por lo tanto favorecen el reflujo gastroesofagico® .
Ademas hay terapias asociadas a la disminucion del flujo salival y a la generacion de
trastornos en las glandulas salivares como la radioterapia de cabeza y cuello y la
quimioterapia en la cavidad bucal®**!. También se ha establecido que medicamentos
como la vitamina C, aspirina, y algunas preparaciones con hierro, inducen nausea y
vOmito que entra en contacto con los dientes, por lo tanto, tienen un potencial para
causar erosion®’.

En relacion con otro tipo de consumo de sustancias, el estilo de vida activo, el
ocio, puede ser asociado con el riesgo de erosion dental, en este sentido, el uso de
drogas como el éxtasis puede aumentar el riesgo de erosion dental. Lo anterior como
resultado de que esta sustancia induce nausea y vomito como efecto adverso, ademas
de apretamiento lo que favorece el desgaste dental, a lo que se suma algunos cambios
en la dieta®. Para concluir este apartado, debemos entender que el potencial de erosion
de un farmaco esta correlacionado no solo con las caracteristicas quimicas del propio
farmaco, sino también con el momento de la ingesta y el tiempo de exposicién. Por
este motivo, la anamnesis es un buen momento para recoger informacion que pueda
influir en el desarrollo de la erosion ocasionada por el consumo de farmacos,

anotando especialmente su uso, la duracién y el momento de su ingesta®"*®.
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- Voémitos y regurgitacion

El vomito es la expulsion del contenido gastrico hacia la boca, por la actividad

motora?, existen muchas causas del vémito, pero en casos crénicos puede deberse a
diabetes, alcoholismo e inducido por el embarazo y condiciones médicas como
desdrdenes metabolicos o endocrinos y del sistema nervioso central. Por otra parte
tenemos los desordenes alimenticios que se definen como una conducta inusual de
alimentacién con insuficiente o excesiva ingesta de alimentos, la cual esta asociada
con la distorsion acerca de la forma del cuerpo®, entre ellas encontramos la bulimia
nerviosa que es el sindrome de ingestion de una cantidad exagerada de alimento que
se caracteriza por frecuentes episodios de “atracones” y seguidos de conductas
impulsivas como el vomito, por miedo a engordar, esto produce como efecto desgaste
en las piezas dentales conocido como perimolisis. Al mismo tiempo se produce
alteracion en las glandulas salivales provocando xerostomia y decoloracion en los
dientes?™*".
El reflujo gastroesofagico es una condicion fisiolégica que suele estar
presente en muchos individuos. EI material del reflujo puede ser contenido del jugo
gastrico, bilis o jugo pancreatico. La accion proveniente del reflujo es mas
prolongada, lenta, silenciosa y espontanea, se mezcla con la comida y generalmente
es desconocida por el paciente®.

La enfermedad por reflujo gastroesofagico, es un factor intrinseco donde los
acidos del estobmago discurren hacia la cavidad bucal causando el aumento de la
presion abdominal, relajamiento muscular involuntario del esfinter gastroesofagico al
aumento de la produccidn del acido; este acido esta compuesto por &cido clorhidrico,
pepsina, sales biliares y tripsina con valores de pH menores de 2, lo cual produce la
pérdida de las estructuras dentarias®. Ocasionalmente la acidez puede resultar ser
demasiada elevada y la saliva ser incapaz de neutralizar. El grado de acidez es tan
alto que se ha demostrado que en el dorso de la lengua habita el Helicobacter pylori,

bacteria responsable de la Glcera gastrica y duodenal®®*°.
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La regurgitacion involuntaria puede ocurrir en condiciones como embarazo,
enfermedad por reflujo gastroesofagico o ser una reaccién de la frecuencia de ingesta
de comidas &cidas, condimentadas y alcohol®™. Esta condicién de regurgitacion
persistente, se manifiesta a menudo con dolor gastrico, pirosis y eructos. Los
pacientes también pueden tener disfagia, ronquera, excesiva secrecién de moco,

Glceras en el es6fago™™.

2.2.1.7 Factores de riesgos ocupacionales, ambientales y deportivos

La aparicion de erosiones dentales puede ser debida a multiples causas y, en
casos raros, la ocupacion, ya sea en el trabajo o durante actividades deportivas
profesionales y extenuantes, puede dar una pista sobre los factores de riesgo del
paciente para que se produzca, sin embargo, el contacto frecuente con acidos
inorganicos u organicos en el trabajo podria aumentar la aparicion y progresion de la
erosion ya que segun consta en diversos estudios, los trabajadores con exposicion a
acido tienen significativamente mas dientes con desgaste dental erosivo que los
sujetos control. Los grupos de trabajo en riesgo se encontrarian principalmente en la
industria quimica por acidos industriales que pueden viajar por el aire en forma
gaseosa y desmineralizar las superficies de los dientes especialmente en los pacientes
respiradores bucales. Asi los vapores que mas desgaste provocan son los del acido
crémico, clorhidrico, sulfdrico y nitrico™. Pero también en otros sectores como
ocurre con los catadores de vino, presentan erosion dental debido a una frecuente
exposicion a esta bebida de pH entre 3,3 y 3,7%°. Algunos estudios demuestran una
asociacion entre las actividades deportivas y el desgaste dental erosivo, en estos casos
la causa podria ser el aumento del reflujo gastroesoféagico por el ejercicio extenuante,
en nadadores que hacen ejercicio en aguas con bajo pH y en atletas que consumen

bebidas deportivas frecuentemente erosivas®>*.

2.2.1.8 Manifestaciones clinicas de la erosion dental.
Los primeros signos tipicos de erosion dental se manifiestan como unos

cambios en las propiedades épticas del esmalte, produciendo la aparicion de una
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superficie suave, de aspecto sedoso, con disminucion del brillo superficial y de
aspecto mate®, ausencia de placa macroscopica; y superficies dentales que se han
redondeado y pulido debido a la pérdida de microanatomia. Después de la erosion
dental inicial, se pueden observar algunas caracteristicas, como el alisado de los
hoyos y surcos del desarrollo, exposicion de la dentina, restauraciones prominentes
gue se elevan por encima de la estructura dental circundante y concavidades bien
definidas de la dentina en las superficies oclusales e incisales, especialmente en las
puntas de las cuspides de los dientes posteriores?:#2343°,

Los molares mandibulares tanto en la denticion temporal como permanente
son los dientes mas cominmente sujetos a erosion. Los pacientes expuestos a acidos
extrinsecos sufren mas dafio en las superficies vestibulares u oclusales de los dientes
superiores anteriores y la gravedad disminuye posteriormente, mientras que el &cido
intrinseco causa mas dafio a las superficies linguales o palatinas de los dientes. El
patrén de erosién causado por el acido intrinseco puede estar modulado por la
influencia protectora de la lengua, que fuerza el acido regurgitado sobre la lengua, a
lo largo del paladar y hacia el vestibulo bucal®*.

Cuando la enfermedad avanza se produce una disolucién de los cristales del
esmalte, dando lugar a una pérdida permanente del volumen del mismo y
produciendo cambios en la morfologia del diente, pudiendo incluso en los casos mas
graves desaparecer la anatomia oclusal, produciendo una disminucion de la altura
vertical de la corona del diente y promoviendo problemas funcionales y el
adelgazamiento del esmalte imparte un tono amarillento antiestético a los dientes"®",

Las areas de los dientes convexos, como las crestas proximales, gradualmente
se vuelven planas e incluso concavas. En casos severos, la morfologia dental puede
perderse por completo. La erosion dental en pacientes que han expuesto la dentina
radicular puede desarrollarse méas rapidamente debido a la menor resistencia a la
disolucién que presenta la dentina®. La exposicion de los tibulos dentinarios produce
hipersensibilidad a los estimulos calientes, frios, dulces y tactiles. La pulpa puede
eventualmente quedar expuesta, con la consiguiente necesidad de terapia

endodéntica®.
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Si no hay intervencion profesional y eliminacion de los factores etiologicos, el

resultado de esta enfermedad puede ser la pérdida total de los dientes®**.

2.2.1.9 Diagnostico de la erosion dental

Para realizar un correcto diagnostico de la erosion dental, es imprescindible
realizar una completa historia clinica y anamnesis sobre la salud general, la dieta y los
habitos del paciente®”. Detectar de forma temprana la erosién es dificil, ya que se
acompafia de pocos signos y sintomas. No hay ningun dispositivo disponible en un
examen dental de rutina para la deteccion especifica de la erosion dental y su
progresion. Por lo tanto, la apariencia clinica es la caracteristica mas importante para
los profesionales de la odontologia a la hora de diagnosticar esta afeccion. Esto es de
particular importancia en la etapa inicial de la erosién dental*®.

La inspeccion visual de las superficies de los dientes y los patrones de
desgaste proporciona evidencia directa de erosion dental. Dado que la pérdida de
tejido duro dental asociada con la erosion no es reversible, y una denticion muy
desgastada representa un gran desafio para los dentistas y los pacientes, es imperativo
reconocer los factores de riesgo temprano, preferiblemente antes de que se presente

cualquier signo de desgaste dental erosivo, para facilitar la aparicién temprana®.

2.2.1.10 Indices de erosion dental
Un aumento en la frecuencia de erosion dental parece ser evidente, por esta razon,
varios autores se han basado principalmente en su apariencia clinica y localizacion
para lograr un registro de manera eficaz’. Existe una amplia gama de métodos
clinicos para evaluar la pérdida dentaria de causa no cariosa, sistemas clinicos
cuantitativos y cualitativos®®. Entre estos, los indices mejor conocidos son:
e INDICE DE ECCLES: Este instrumento cualitativo, evalta la severidad y el
sitio de la erosion ocasionado por causas no industriales. Es considerado como
uno de los indices cardinales. No hay criterios estrictos en este indice, por lo

tanto, el examinador debe basarse principalmente en su propio discernimiento.

33



Establece tres tipos de lesiones, denota el tipo de lesion y se asigna a una de
las cuatro superficies: Vestibular, lingual, cervical, oclusal-incisal.

INDICE TWI: (Tooth Wear Index), Smith y Knight introdujeron el concepto
general de medicién del desgaste dentario sin incluir la etiologia y, a partir de
este indice, se han desarrollado otros o se han modificado los anteriores. Este
indice considera las 4 superficies: bucal, lingual, cervical y oclusal-incisal; fue
el primero en considerar la multifactorialidad del desgaste, y establece
posibles valores normales para diferentes rangos etarios. Entre sus
inconvenientes estd el tiempo necesario para aplicarlo. Idealmente requiere
del apoyo de un sistema computacional. En este indice, la superficie de cada
diente se le da una puntuacion entre 0 y 4 de acuerdo con un criterio
predeterminado.

INDICE EXACTO DE DESGASTE DE LOS DIENTES: (ETWI), es un
indice dtil para toda pérdida dentaria no cariosa. Se clasifica en esmalte,
dentina y pérdida en cervical. Para realizar la medicién a nivel cervical se
realiza con sonda periodontal.

INDICE DE EROSION DE LUSSI: Lussi et al., crearon un indice de
erosiones dentales que ha sido utilizado, en gran parte, en paises europeos.
Incluye el examen de superficies vestibulares, linguales y oclusales de todos
los dientes, excepto los terceros molares. Su puntuacion se realiza a través de
las superficies y los criterios.

INDICE DE BEWE: es un sistema de puntuacion parcial simple que evalda la
severidad de la erosion. El sistema de puntuacion BEWE evalla las lesiones
en todos los dientes y superficies con exclusion de los terceros molares. Se
examinan por sextantes, pero solo se registra la superficie con la puntuacion
peor, es decir, el mas alto por sextante. Sumadas estas seis puntuaciones se
obtiene la puntuacion total BEWE.

INDICE DE O" BRIAN MODIFICADO: El indice O'Brien conocido desde
1994, es uno de los mas comunmente utilizados para medir desgaste dentario

erosivo en estudios de prevalencia, involucrando a nifios en edad preescolar,
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demostrando que posee una excelente reproducibilidad. Un aspecto
importante que ha de tenerse en cuenta al hacer uso de este indice, es el hecho
de que la profundidad de lesion siempre debe ser anotada antes de la zona de
lesion, porque el criterio se refiere al area de la peor puntuacion de
profundidad observada®.

INDICE DE O’ SULLIVAN: Este indice es tipicamente cualitativo, sin
embargo, contiene elementos para la cuantificacion en virtud de que permite
observar aproximadamente la superficie afectada. Cada pieza dental es
tomada en cuenta y se les asigna una calificacion de tres cifras segun sitio de

erosion, severidad asi como area de superficie afectada®.

Para decidir cual es el indice ideal, es importante tener presente elementos como:

ser simple de entender y utilizar, debe poseer criterios claros para realizar una

valoracion asi como también, ser reproducible; la aplicacion debe proporcionar

utilidad para la investigacién®.

Por los motivos antes expuestos, para la realizacion del presente estudio, se

empleara el indice de O’ Sullivan, basado en el hecho de que posee la mayoria de las

caracteristicas ideales de un indice y se adapta a las necesidades y propositos del

presente trabajo de investigacion®®.

Indice Erosion Dental de O Sullivan  determinado por ¢l sitio, grado de sevendad v drea de superficie afectada.

Sitio de erosion dental en cada diente

Codigo A
Codigo B
Cadigo C
Caodigo D
Cadigo E
Codigo F

Vestibular o vestibular solamenie.
Lingual o palatina solamente.
O¢lusal o ingisal solamente.
Vestibular e incisal/oclusal.
Lingual e incisal/oclusal.
Multi-superficie.

Grado de severidad (se toma la peor clasificacion de un diente individual registrado)

Codigo 0
Codigo 1
Codigo 2

Codigo 3

Esmalte normal,

Apariencia mate de la superficie del esmalte sin pérdida de contorno.
Pérdida de esmalte solamente.

Pérdida de esmalte con exposicion de dentina. Unidn amelo-dentinal (UALD).

Codigo 4 Pérdida de esmalte y dentina mas alla de la UAD.

Codigo 5 Pérdida de esmalte y dentina con exposicidn pulpar,

Codigo 9 Valoracion no disponible (ejemplo: diente con corona o una amplia restauracion.
Area de superficie afectada por erosion

Codigo - Menos de la mitad de la superficie afectada

Codigo + Mais de la mitad de la superficie afectada.




Fuente: Fajardo, (2011)%

2.2.2 Enfermedad por reflujo gastroesofagico
2.2.2.1 Definicion

El reflujo gastroesofagico se define como un flujo retrogrado, fisiologico, de
contenido gastrico hacia el es6fago, generalmente postprandial, es decir después de
comer, alrededor de una hora por dia y se diagnostica como episodio de reflujo
cuando el pH cae por debajo de 4.0 por al menos 30 segundos. Los episodios
fisiolégicos de reflujo usualmente no producen sintomas ni dafio mucosal, pero si
persisten 0 progresan pueden desencadenar un proceso patoldgico denominado
Enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), generalmente acompafiado de
sintomas como pirosis o ardor retroesternal y regurgitaciones acidas?®.

La ERGE se ha definido de distintas formas a través del tiempo, algunas de
las cuales han generado confusion y controversias. Esto ha llevado a la realizacion de
consensos basados en evidencias para tratar de unificar criterios y dar una definicion
operativa y normas de manejo consensuadas. El primero fue el de GENVAL 99" y el
ultimo fue el “multicontinental” de Montreal en el 2006. En éste se definid a la
ERGE como aquel contenido gastrico que refluye al eséfago y que genera sintomas
molestos y/o complicaciones esofagicas o extraesofagicas. Posteriormente se
realizaron las guias de ERGE, las cuales tuvieron en cuenta la informacién previa y
utilizaron el sistema GRADE para establecer los niveles de evidencia. En estas guias
ERGE se define por consenso como los sintomas o las complicaciones resultantes del

reflujo del contenido gastrico hacia el es6fago, la cavidad oral (incluida la laringe) o
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los pulmones. Asimismo, se subdivide en dos formas: la no erosiva (ERNE)
(presencia de sintomas pero sin erosiones en el examen endoscopico) y la erosiva
(ERE) (presencia de sintomas y erosiones en el examen endoscopico). Esto tiene
como finalidad establecer diferentes fenotipos que conllevan distintas normas de

manejo°.

2.2.2.2 Fisiopatologia

Desde el punto de vista fisiopatologico, la ERGE resulta como consecuencia de
la interaccion de distintos factores en el tracto gastrointestinal superior. Entre ellos se
incluyen el material gastrico (&cido, pepsina, sales biliares, enzimas pancreaticas) que
es potencialmente nocivo para el esdfago, la barrera antirreflujo en la unién
gastroesofagica (UGE), que tiene como fin, evitar el ascenso del contenido gastrico
hacia el eséfago, y mecanismos de defensa y reparacion en el epitelio esofagico que
contrarrestan los efectos de la exposicion al acido. En condiciones normales, el
reflujo &cido es aclarado por la peristasis esofagica y la saliva en uno o dos minutos.
La saliva ayuda a neutralizar el acido (efecto buffer) y lubrica el es6fago contra el
dafio mecanico del bolo alimentario.

Cuando la barrera antirreflujo se ve superada con frecuencia, de tal manera que

los mecanismos de defensa se vuelven insuficientes, el paciente desarrolla ERGE®.

- Barrera antirreflujo
La UGE esta constituida por el esfinter esofagico inferior (EEI) y la curva

diafragmatica (CD), las cuales actian en una forma integrada y sinérgica. Cuando
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ocurre una degradacion mecéanica progresiva de la UGE, que termina con una hernia
hiatal evidente, y por lo tanto una disminucion de la presion del esfinter esofagico
inferior, se pierde esta barrera y se favorece el reflujo. EI EElI normalmente se
mantiene en estado de contraccién constante, principalmente por acciéon miogénica
extrinseca, pero su tono de reposo se ve afectado por factores hormonales y
neurogénicos”.

Los factores que interactian en la alteracion de la UGE tienen que ver con: la
falla de sinergismo y/o la laxitud del anclaje entre el EEI-CD, un incremento en su
distensibilidad, asi como también un incremento de la presion intraabdominal.
Existen ademas factores de riesgo para la alteracion de la UGE como la edad y la
obesidad. La obesidad central promueve la aparicion de ERGE por un aumento en la
presion intraabdominal y el desarrollo de hernia hiatal. Ademas de esto, la grasa
abdominal metabolicamente activa puede predisponer al desarrollo de eséfago de
Barrett y al adenocarcinoma del es6fago a través de mecanismos independientes de la
ERGE que promueven la progresion de la inflamacion a metaplasia y neoplasia. Estas

incluyen alteraciones en los niveles de adipoquinas, citoquinas y quemoquinas®.

- Factores gastricos
El retardo en el vaciamiento gastrico puede provocar reflujo debido a que el
estbmago esta lleno durante mas tiempo aumentando la presion intragastrica, esto
puede gatillar relajaciones transitorias del EEI, uno de los factores que mas influyen

en la produccién de reflujo patoldgico®.
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- Trastornos motores del eséfago
Los trastornos en la motilidad del eséfago estan presentes en alrededor de un
30% de los pacientes con ERGE; la motilidad esofagica inefectiva es la alteracion
mas prevalente, sin embargo, su relevancia como mecanismo patogénico todavia no
es clara. De hecho, se debate si la alteracion en la motilidad del eséfago es un

fenémeno primario o secundario a la inflamacién®.

- Saliva
La deglucion de saliva promueve no s6lo la peristasis primaria sino que
permite la neutralizacion del reflujo &cido dada la presencia de bicarbonato. Varias
publicaciones reportaron que el flujo de saliva esta disminuido en pacientes con

ERGE?,

- Reflujo biliar
El rol del reflujo biliar en la fisiopatologia de la ERGE ha sido subestimado.
Sin embargo, existe suficiente evidencia que muestra que no sélo la cantidad, sino
también, la composicion del contenido refluido pueden ser importantes en la
patogénesis de la ERGE. Varios estudios muestran que la concentracion total de
acidos biliares en el aspirado del es6fago estd aumentada en pacientes con ERGE con

esofagitis moderada y severa.

- Mecanismos de defensa de la mucosa esofagica
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Estos mecanismos tienen una importancia relevante en la patogenia de esta
patologia. El primero de estos mecanismos es preepitelial y tiene que ver con la
presencia de una capa de moco que tiene limitada capacidad de buffer. Esta fina capa
estd principalmente compuesta de bicarbonato de la saliva y bicarbonato secretado
por las glandulas de la mucosa. El segundo, incluye las proteinas de adhesion
epiteliales las cuales impiden la difusion de hidrdgeno y el paso de otras sustancias
luminales como los acidos biliares y la tripsina. Las proteinas intercelulares estan
disminuidas tanto en los pacientes con ERNE como en aquellos con ERE. El tercer
nivel de defensa es el post-epitelial e incluye la neutralizacion del hidrégeno por el

bicarbonato sanguineo®.

- Integridad de la mucosa esofagica

En la actualidad no hay discusion sobre el rol que juega la alteracion de la
integridad de la mucosa en pacientes con esofagitis erosiva. Hopwood describio por
primera vez a finales de 1970 que los pacientes con esofagitis tienen espacios
intercelulares dilatados (DIS) en las zonas no erosionadas. Méas de 15 afios después
esto ha sido confirmado y aln persiste este concepto en pacientes con ERNE.
Actualmente se ha utilizado la medicién de la impedancia basal como parametro de
integridad de la mucosa. En este sentido se ha visto que tanto los pacientes con ERE
como aquellos con ERNE tienen disminuidos los valores de impedancia basal
comparados con los controles sanos®.

Un punto importante a resaltar es que la ERGE puede ocurrir, tanto durante el

dia, cuando se estd despierto, como durante la noche. 40 a 80% de individuos que

40



reportan sintomas de reflujo, también experimentan sintomas nocturnos,
particularmente se presentan durante las dos primeras horas del suefio REM. Estos
episodios ocurren con menos frecuencia pero por mayor tiempo, 15 a 20 minutos, que
durante el dia, donde pueden durar de 1 a 2 minutos pero ocurren con mucho mayor
frecuencia. Los episodios nocturnos recurren continuamente, disminuyendo el pH por
debajo de 4.0 por un periodo de mas 0 menos 60 minutos. Esta situacién demuestra el
potencial dafio erosivo, tanto esofagico como extraesofagico, de la ERGE durante el
suefio.

Igualmente, los mecanismos de proteccion antirreflujo que tienen lugar
cuando se estd despierto, también se presentan durante la noche, pero en menor
cuantia. El flujo salival y los mecanismos de aclaramiento esofagico se reducen
durante el suefio, pero siempre se presentan en respuesta al reflujo con el fin de
prevenir la aspiracién pulmonar’.

En conclusién, en la actualidad se acepta que la ERGE es una enfermedad
multifactorial antes que determinada por un solo mecanismo dominante como se creia
previamente. Los factores intervinientes como la obesidad, la edad, los factores
genéticos, el embarazo y el trauma pueden contribuir al deterioro de la unién
gastroesofagica, resultando en la aparicién de reflujo patoldgico y los sindromes
acompafantes. La progresion de la enfermedad a traves de la perpetuacion de factores
como la obesidad, la disfuncion neuromuscular y la fibrosis llevan al desarrollo de
hernia hiatal evidente. Esta Gltima es un elemento central que impacta en la mayoria
de los mecanismos que subyacen a la ERGE (relajaciones transitorias del EEI, EEI

hipotensivo, vaciamiento gastrico, la formacion de una pequefia cdmara supra
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gastrica (acid pocket) que se relaciona con la ERGE postprandial y explica su

asociacion con la severidad de la enfermedad y el dafio de la mucosa®.

2.2.2.3 Epidemiologia

La prevalencia de ERGE en la poblacion estimada en base a la presencia de
sintomas tipicos (pirosis y regurgitacion), suficientes para alterar la calidad de vida,
muestran variacion global, siendo de 10% a 20% en el Occidente del mundo, con una
prevalencia mas baja en Asia, donde oscila entre 2,5% y 6,7%. En Latinoamérica, la
prevalencia de ERGE en la poblacion fue de 11,9% a 31, 3% segun una revision
sistematica realizada sobre 8 estudios (1 de Argentina, 5 de Brasil y 2 de México)**®,
y en un metaanalisis recientemente publicado, se consigné que Argentina junto con
EE.UU., Reino Unido, Turquia y Suecia, tienen las prevalencias de ERGE mas altas
del mundo. No esta claro porque la prevalencia es mas baja en Asia que en Europa y
América del Norte. Se han sugerido factores tales como diferencias en pre
determinantes genéticos, dieta, niveles de obesidad, infeccién de Helicobacter pylori
y estilo de vida.

Con respecto a la prevalencia de esofagitis erosiva, un estudio realizado en
Argentina, incluyd 397 pacientes sometidos a endoscopia gastrointestinal. Los
pacientes tenian de 18 a 65 afios de edad y todos sufrian sintomas tipicos de ERGE al
menos 2 dias por semana. La prevalencia de esofagitis por reflujo fue de 35%, de las

cuales el 80% fueron formas leves o moderadas y solamente un 20% mostré formas

severas. Ademas, el 60% tuvieron formas no erosivas y el 5% eséfago de Barrett®,
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En Venezuela se ha determinado la prevalencia de ERGE en 11,54% vy la
esofagitis erosiva muestra una prevalencia similar a Latinoamérica de 29,4 %™,

La incidencia de la enfermedad esté creciendo en las Ultimas décadas lo cual
trae como consecuencia un incremento en la tasa de complicaciones -la mas
indeseable es el adenocarcinoma del es6fago- como asi también un incremento en los
costos en salud. Dos estudios del mundo occidental, la estima en 5 de cada 1000
habitantes por afio. Esta incidencia parece particularmente baja en relaciéon a la
prevalencia, pero es consistente con la relativa cronicidad de la enfermedad. Casi la
mitad de los individuos afectados refieren haber experimentado sintomas por mas de
10 afos.

En relacion a la edad, algunos estudios Europeos y del Reino Unido sugieren
un aumento de los sintomas de reflujo con la edad, tanto en hombres como mujeres,
hasta los 69 afios a partir de la cual tiende a disminuir, sin embargo, esto no esta claro
todavia. Igualmente no se han encontrado mayores diferencias con respecto al sexo®.

En nifios, tanto en el reflujo gastroesofagico, como la Enfermedad por Reflujo
gastroesofagico, factores como la edad, capacidad de comunicar los sintomas y la
percepcién de los padres o cuidadores son elementos a considerar. La incidencia
reportada es de 1 por cada 1000 nifios entre el nacimiento y los 15 afios de edad. El
mecanismo fisiopatoldgico principal, sobre todo en lactantes y preescolares, es la
relajacion transitoria del esfinter esofagico inferior, no asociada a la deglucion, siendo
responsable del 80% de los episodios de reflujo.

La sintomatologia y manejo es similar a la del adulto, sensacion de ardor,

regurgitaciones, vomitos, disfagia, tos cronica. En recién nacidos y lactantes, es mas
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complicado establecer la relacion entre los sintomas y reflujo, generalmente presenta
irritabilidad, rechazo del alimento, pobre ganancia de peso, etc. También presentan
manifestaciones con lesion esofagica y sintomas extradigestivos como el Sindrome
de Sandifer (Hiperextension del cuello) y erosiones dentales con asociacion
definitiva con ERGE. Los métodos diagndsticos, terapéuticos y complicaciones son
muy similares al adulto, salvo en lactantes y nifios menores por la inespecificidad de
los sintomas®”.

Existen algunos factores de riesgo relacionados con la enfermedad por reflujo,
siendo los mas estudiados el consumo de cigarrillos y alcohol, aunque también se han
implicado el consumo de cafe, dietas altas en grasa, medicamentos anticolinérgicos,
antiinflamatorios no esteroideos, esteroides, nitratos, entre otros, pero se requiere de

més estudios longitudinales para establecer la verdadera asociacion®.

2.2.2.4 Manifestaciones clinicas

Los sintomas cardinales de la ERGE, son la pirosis 0 sensacién de quemadura
retroesternal, sintoma intermitente que se agrava tras las comidas y el ejercicio fisico
por el aumento del contenido gastrico y la presion intraabdominal y la regurgitacion o
percepcion de flujo o reflujo de contenido gastrico en boca o hipofaringe. Varios
estudios de pacientes con reflujo arrojan prevalencias de pirosis y regurgitacion de
75% a 98% Yy de 41% a 91% respectivamente.

La disfagia orofaringea o disfagia de transferencia es otra caracteristica
regularme presente y se define por la dificultad de trasladar el alimento desde la

cavidad oral hasta el es6fago proximal, que el paciente suele localizar en la garganta
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y que se produce de forma inmediata o en el primer segundo de inicio de la
deglucidén, en ocasiones es acompafiada de crisis de asfixias 0 neumonias por
broncoaspiracién. Aungue la disfagia puede ser un sintoma de ERGE no complicado,
su presencia requiere una meticulosa evaluacion a fin de descartar otras entidades
(trastornos motores del es6fago, estenosis 0 malignidad), es un sintoma de alarma que
requiere una pronta evaluacion.

Otros sintomas menos frecuentes son dolor epigastrico, dolor toracico de
origen no cardiaco, tos, asma, hemorragia digestiva entre otros.

Es importante mencionar los llamados “refluidores silentes”, en los cuales no
hay sintomas tipicos, pero si se pueden encontrar lesiones mucosales, extraesofagicos,
sobre todo erosiones dentales o lesiones mucosales de la cavidad oral.

El consenso global basado en evidencia de Montreal en 2006, establece la
clasificacion mas aceptada por ser la mas clara y mejor sustentada. De esta manera se
dividen las manifestaciones de ERGE en sindromes esofagicos y extraesofagicos y a
su vez los extraesofagicos divididos en asociaciones establecidas y asociaciones
propuestas. Asi mismo los pacientes que presentan sintomas tipicos pero sin
evidencia de lesion esofagica, son considerados como sindrome esofagico
sintomatico, en este grupo encontramos la enfermedad por reflujo no erosiva(ERNE)
y el dolor toracico por reflujo; mientras que los pacientes que tienen lesion
demostrable, son catalogados como sindrome esofagico con lesion esofagica. En esta
categoria entran la Esofagitis por reflujo, la Estenosis por reflujo, el Es6fago de

Barrett y el adenocarcinoma esofagico.
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Se prefirié el término de Esofagitis por reflujo mas que Esofagitis erosiva, ya
que la demostracion de erosiones esofagicas varia con la tecnologia usada, por
ejemplo, pacientes sin erosiones a la endoscopia convencional, las mismas pueden
ser visualizadas con técnicas de magnificacion endoscopica o pueden tener
anormalidades en el examen histolégico o con microscopia electrénica tales como
canales intercelulares dilatados™".

Clasificacion de Montreal para ERGE

ERGE —L
)

<
Sindromes con
dafio

<

%

Dolor tordeico

Fuente: Ccuno, C. (2017)%.

Dentro de los sindromes esofagicos sintomaticos, encontramos dos fenotipos
de presentacion, la Enfermedad por reflujo erosiva (ERE) y la Enfermedad por reflujo
no erosiva*’.

La ERE, catalogada también como esofagitis por reflujo, se presenta en menos
del 50% de los pacientes con sintomas tipicos de reflujo, sin embargo, representa la

consecuencia mas comun de lesion esofagica més que la principal manifestacion de
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ERGE; se documenta durante la endoscopia y proporciona un criterio objetivo para el
diagndstico.

Para objetivar mejor el diagnostico y la severidad de la esofagitis, se han
ideado diversas clasificaciones como Savary-Miller, Hetzel-Dent y MUSE, pero no
contaron con un numero suficiente de estudios comparativos y presentaron un
significativo error inter-observador.

La maés usada, por su alta reproducibilidad, practico, facil de recordar y que
mejora la comunicacion de especificidad es la clasificacion de LOS ANGELES,
discutida en 1994 en el congreso mundial en Los Angeles, EEUU, y publicado en
1999. Se basa en la descripcién de la extension de las lesiones sin incluir la
profundidad y consta de cuatro grados.

Grado A: Una (0 mas) lesiones de la mucosa, menor o igual-a 5 mm de
longitud, que no se extienden entre la parte superior de dos pliegues de la mucosa.
Grado B: Una (0 mas) lesiones de la mucosa, de longitud mayor a 5 mm, que no se
extienden entre la parte superior de dos pliegues de la mucosa. Grado C: Una (0 mas)
lesiones de la mucosa, que se extienden mas alla de la parte superior de dos pliegues
de la mucosa pero, que afectan menos del 75% de la circunferencia del esofago.
Grado D: Una (o mas) lesiones de la mucosa, que afectan al menos un 75% de la
circunferencia esofagica’®.

Clasificacion de Los Angeles (severidad endoscapica de la esofagitis).

GRADD AL Una {0 més) lesiones de la mucosa, inferiores a 5 mm, que no se extienden entre dos
extremos superiores de dos pliegues de la mucosa.

GRADO B, Una {o mas) lesiones de la mucosa, superiores a 5 mm, que no se extienden entre dos
extremos superiores de dos pliegues de la mucosa.

GRADO C. Una (o més) lesiones de la mucosa, que se continfian entre dos extremos superiores

de dos pliegues de la mucosa, pero los cuales se limitan a menos del 75% de la
circunferencia.

GRADO D, Una (o mas) lesiones de la mucosa, que se limitan al menos al 75'% de la circunferencia.




Fuente: Espino, A. (2010)*.

Otras de las complicaciones, incluidas dentro de los sindromes esofagicos,
sintomaticos, con lesion demostrable, se encuentran la hemorragia, la estenosis, el
esofago de Barrett y el adenocarcinoma. El sangrado dado por reflujo es raro y se
presenta mas que todos en pacientes con Ulceras esofagicas. La estenosis o
estrechamiento persistente de la luz esofagica por reflujo, caracterizado por la
presencia de disfagia o dificultad para el paso de alimentos desde la boca hacia el
estomago, generalmente se presenta en ERGE severa y se ve en menos del 5%, es
considerado un sintoma de alarma.

En relacion al eséfago de Barrett, se refiere a la sustitucion del epitelio
escamoso proximal a la union gastroesofagica, por epitelio columnar e
histolégicamente a la presencia de metaplasia intestinal en eséfago. Es una
complicacion que se presenta en 5 a 15% de los casos. La presencia de metaplasia
intestinal en es6fago se ha considerado como una lesién preneoplésica debido a que
un porcentaje de pacientes puede condicionar o evolucionar a displasia vy
eventualmente hacia adenocarcinoma que es la complicacion mas temida de la
ERGE.

Con respecto a los sindromes extraesofagicos, estos se han catalogado en dos
tipos: los que tienen asociacion probable o sugerida como la faringitis, sinusitis,
fibrosis pulmonar y otitis media recurrente y los que tienen asociacion establecida
como los sindromes de Tos por Reflujo, Laringitis por Reflujo, Asma por Reflujo y

Erosiones dentales por Reflujo. No obstante, la mayoria de los trabajos publicados,
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no cumplen con los requisitos para establecer una asociacion causal definitiva, ya que
son patologias multifactoriales y no Unicamente causadas por el reflujo y por otro
lado solo han mostrado mejoria parcial, y no todos los casos, con el tratamiento
antirreflujo a pesar de ser altamente efectivos. También se ha observado que los
pacientes con estos sindromes que mas se relacionan con reflujo gastroesofagico, son
aquellos que presentan sintomas de reflujo y seran los que tengan una mejor respuesta
tanto al tratamiento médico como quirdrgico. Se considera entonces que el reflujo es
un factor precipitante o agravante més que un agente causal**®.

Cabe destacar el Sindrome de Erosion Dental por reflujo, como una de las
manifestaciones extraesofagicas con asociacion establecida con enfermedad por
reflujo gastroesofagico, con un nivel de acuerdo de 96% en el consenso de Montreal,
aunque como todas las manifestaciones extraesofagicas, es considerado de origen
multifactorial, con respuesta parcial al tratamiento para el reflujo, que raramente
ocurren en forma aislada sin asociacion con sintomas tipicos de ERGE, por lo que
esta Gltima es considerada un factor agravante y no causal.

En una revision sistematica, de 17 estudios elegibles de tipo caso-control
realizada por F. Pace et. al. En 2008, se encontré alta asociacién de erosiones
dentales y ERGE, la prevalencia media fue de 24% de erosiones dentales en
pacientes con ERGE y una prevalencia de 32% de ERGE en pacientes adultos que
tenian erosion dental. En nifios la prevalencia fue de 17%, sin embargo, no todos los

estudios emplearon endoscopia y medicion de pH esofagico en 24 horas.
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En pacientes con erosiones dentales de causa inexplicable, se piensa que tienen
asociacion con los llamados “Refluidores silentes”, en los cuales el reflujo esta

presente aun sin sintomatologia tipica” %,

2.2.2.5 Diagnostico

Para el diagndstico de Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico, se requiere de la
combinacién de sintomas, estudio endoscopico, mediciones ambulatorias de pH y
prueba terapéutica con inhibidores de la bomba de protones (IBP).

Los sintomas tipicos (pirosis y regurgitacion) mostraron en una revision
sistematica una sensibilidad del 30-76% y una especificidad del 62-96% para la
presencia de ERGE y la respuesta al tratamiento empirico con 1BP, muestra una
sensibilidad de 78% y especificidad de 54%.

La endoscopia digestiva superior es la herramienta fundamental en esta entidad
porque permite categorizar adecuadamente la enfermedad, estableciendo los
diferentes fenotipos que conllevan distintas normas de manejo. Asi vemos, esofagitis
erosiva en sus distintos grados de severidad establecidos por la clasificacion de Los
Angeles, la estenosis péptica y el esdfago de Barrett. Hay que tener en cuenta que los
pacientes con endoscopia normal se subdividen en varios grupos: 1) ERNE, es decir,
pacientes con endoscopia normal pero con evidencia de ERGE en el monitoreo
ambulatorio de reflujo y con sintomas tipicos; 2) Pacientes sin ERGE, pero con otra
enfermedad que explica los sintomas, como por ejemplo acalasia o esofagitis

eosinofilica; y 3) Pacientes sin evidencia de enfermedad organica, es decir, aquellos
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con trastornos funcionales como la pirosis funcional (pacientes con endoscopia y
monitoreo ambulatorio de reflujo normales).

Es importante recordar que los hallazgos histolégicos frecuentemente atribuidos
a la ERGE tienen sensibilidad y especificidad suboptimas, por lo tanto, en la
actualidad no esta recomendada la realizacion de biopsias del es6fago de rutina en
pacientes con sintomas de ERGE sin hallazgos anormales en la endoscopia excepto
cuando la presentacién clinica sugiere esofagitis eosinofilica.

El monitoreo ambulatorio de reflujo (phmetria o impedanciometria/pH) es el
unico test que permite determinar la presencia de exposicion acida anormal del
esofago, la frecuencia del reflujo y la asociacion entre los sintomas y los episodios de
reflujo. Tiene una excelente sensibilidad y especificidad (77-100% y 85-100%,
respectivamente) en pacientes con esofagitis erosiva, aunque en pacientes con ERGE
no erosiva la sensibilidad es menor (<71%). El agregado de la impedanciometria a la
phmetria sola incrementa la sensibilidad del monitoreo del reflujo a casi el 90% ya
que permite la evaluacion del reflujo débilmente acido y no &cido. Tiene indicacion
en pacientes refractarios a IBP y en la evaluacion de manifestaciones extraesofagicas
en las que haya dudas en cuanto a su relacion con ERGE y en pacientes que se vayan
a someter a una intervencién quirargica antirreflujo. Este procedimiento ademas de
categorizar los diferentes tipos de pacientes, permite decidir el mejor abordaje
terapéutico. Los pacientes con ERGE que tienen correlacién temporal entre los
sintomas y los episodios de reflujo, serdn los que obtendran mejor respuesta al
tratamiento®.

2.2.2.6 Manejo de la enfermedad por reflujo gastroesofagico
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En el manejo de la patologia de reflujo gastroesofagico, es recomendable
realizar una dieta saludable, evitando alimentos con alto contenido graso, por lo
menos dos o tres horas antes de acostarse, asi como algunas actividades especificas
que desencadenan los sintomas.

Es importante el control del peso y del perimetro abdominal. Existen
numerosos estudios que han demostrado la correlacion entre la obesidad y la ERGE;
por lo que la reduccion de peso ha demostrado evidencia en la disminucién de los
sintomas. Asimismo, el bypass gastrico, que es una técnica para disminuir la
obesidad, también ha sido efectivo en la mejoria de los sintomas de ERGE®®.

La reduccion de la secrecion &cida es el factor primordial para el manejo de
ERGE, teniendo como opciones de tratamiento los antiacidos, los bloqueadores H2 y
los inhibidores de la bomba de protones (IBP), aunque también existe un 20% de
efecto placebo, sobre todo en pacientes con ERNE. La ganancia terapéutica es mayor
en ERE y en el sintoma pirosis mas que en la regurgitacion.

Los IBP son el tratamiento de primera linea, existiendo muy pocas diferencias
entre ellos, sin embargo, cuando hay poca respuesta terapéutica con uno de ellos, esta
justificado cambiar a otro o aumentar las dosis. En la actualidad existen seis clases de
IBP disponibles (omeprazol, lansoprazol, rabeprazol, pantoprazol, esomeprazol y
dexlansoprazol). Es importante recalcar que, aunque globalmente la efectividad de los
IBP es similar, los estudios farmacodindmicos han evidenciado que existen algunas
diferencias intra-sujeto en la respuesta a los distintos IBPs por diferencia en el
metabolismo de los farmacos. Todos los IBP (salvo el dexlansoprazol) deben ser

administrados 30-60 minutos antes de las comidas para asegurar su maxima eficacia.
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En pacientes con complicaciones como esofagitis erosiva, eséfago de Barrett
o0 recaida al suspender el farmaco, debe mantenerse el tratamiento con IBP. En la
ERNE pueden darse a libre demanda.

Los IBP también se pueden utilizar en pacientes con manifestaciones
extraesofagicas, pero solo en aquellos que presenten sintomas tipicos o comprobacion
endoscdpica o por monitoreo de pH de reflujo patoldgico.

Otros medicamentos, como los bloqueadores H2 se han utilizado, sobre todo
en la noche, en pacientes con poca respuesta a los IBP, pero se ha demostrado que
producen taquifilaxia. Igualmente los procinéticos como la domperidona, el
levosulpiride y la metoclopramida también se han utilizado ya que aumentan la
presion del EEI, favorecen el vaciamiento gastrico y aumenta la peristalsis, sin
embargo, su uso es limitado ya que tienen algunos efectos adversos a nivel del
sistema nervioso central.

El tratamiento quirdrgico es una opcidn que se reserva para aquellos pacientes
que desean suspender la medicacion, la falta de adherencia, la presencia de efectos
adversos, la presencia de una hernia hiatal gigante, la esofagitis refractaria al
tratamiento médico o la ERGE refractaria documentada. Los pacientes con
documentacion por impedanciometria/pH de reflujo no acido sintomaético estando
bajo tratamiento con IBP, también son candidatos a la cirugia.

La técnica quirdrgica mas utilizada es la funduplicatura laparoscépica y
responderan mejor a la cirugia los pacientes con sintomas tipicos y que también han

respondido a los IBP.
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En pacientes con manifestaciones extraesofagicas, salvo algunos casos
cuidadosamente seleccionados, la cirugia no parece ser tan efectiva.

También se han desarrollado algunos tratamientos endoscopicos, como la
radiofrecuencia del EEI, inyeccion de silicona en el EEI y la sutura endoscépica, pero

no han demostrado eficacia a largo plazo, por lo cual no pueden ser recomendados®,
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CAPITULO I1I
MARCO METODOLOGICO

3.1 Alcance y disefio

La presente investigacion, segun los criterios de Hernandez et. al.”, es de
alcance correlacional, disefio no experimental, observacional, transversal, ya que se
determina la presencia o no de erosiones dentales en pacientes con diagndstico
previo, por clinica y hallazgos endoscopicos de ERGE y la posible asociacion entre

ellos.

3.2 Poblacién y muestra

3.2.1 Poblacion

La poblacion de este estudio estuvo conformada por 67 pacientes mayores de
18 afos de edad, que acudieron a los centros de salud publicos y privados de la
ciudad de Meérida, Estado Mérida, en el periodo 2019 - 2021, diagnosticados con la

enfermedad por reflujo gastroesofagico.

3.2.2 Muestra

La muestra fue de 25 pacientes mayores de 18 afios, de ambos sexos, que
cumplieron con los criterios de inclusion.

Se estimd un tamafio de muestra minimo requerido de 20 pacientes para
establecer la proporcion esperada (90%) de pacientes con erosion dental dentro de la
poblacion del municipio libertador (~200.000 hab) potencialmente con ERGE
(~20.000 pac). La muestra determinada permitié obtener los parametros estadisticos y

sus intervalos de confianza con un nivel de seguridad del 95% (error alfa 0.05) y una
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precision del 10%. El tamafio de la muestra se determind usando los Software Epidat
v3.1 (Xunta de Galicia/OPS 2006) y G-power 3.1.9.3 (University of Dusseldorf,

Germany).

3.2.2.1 Criterios de inclusion
En esta investigacion se consideraron los siguientes criterios de inclusion:
e Pacientes diagnosticados endoscépicamente con ERGE.
e Pacientes mayores de 18 afios de edad.
3.2.2.2 Criterios de exclusion
En esta investigacion se consideran los siguientes criterios de exclusion:
e Pacientes que consumen frecuentemente alimentos o bebidas acidas.
e Pacientes con anorexia y bulimia.
e Pacientes inmunocomprometidos.
e Pacientes portadores de ortodoncia.
e Pacientes portadores de protesis total.
e Pacientes embarazadas.
e Pacientes diagnosticados con bruxismo.

e Pacientes con cirugia gastrica.

3.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

La técnica de recoleccion de datos empleada para este estudio correspondio a
la observacion directa, para determinar las erosiones dentales en boca de los pacientes
con ERGE. Se aplicaron dos instrumentos de recoleccién de datos, inicialmente se
aplicé el primer instrumento (Apéndice 1), incluyendo las siguientes variables, el
sexo, la edad y tipo de esofagitis de acuerdo a la clasificacion de Los Angeles (Anexo
1), para la aplicacion del segundo instrumento se empled un estudio de la erosion
dental segun el Indice de O’ Sullivan (Anexo 2), basado en el hecho de que posee la
mayoria de las caracteristicas ideales de un indice y se adapt6é a las necesidades y
propdsitos del presente trabajo de investigacion, incluyendo ademas, que es un

instrumento reproducible.
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3.4 Procedimientos, materiales, equipos e instrumentos

Se revisaron historias clinicas e informes endoscépicos de pacientes
procedentes tanto de instituciones puablicas (Instituto Auténomo Hospital
Universitario de Los Andes) como privadas (Hospital Clinico del Valle, Anexos
Clinica Ejido, Anexos Clinica Albarregas), todos con diagnostico clinico de ERGE.
Las endoscopias digestivas fueron realizadas por especialistas en gastroenterologia
con mas de cinco afios de experiencia, utilizando para ello videogastroscopios de alta
resolucion, marca PENTAX, modelo EG29901, evidenciando la presencia de
enfermedad erosiva o no erosiva, segin la clasificacion de Los Angeles (Anexo 1). Se
contactaron luego via telefonica y previa explicacion del estudio, fueron citados para
la recoleccion de datos, y revisién de cavidad bucal, resguardando siempre la
confidencialidad de los mismos previo consentimiento informado.

La evaluacion de la cavidad bucal fue realizada por las autoras del trabajo,
previa calibracién con el indice de kappa (Anexo 3) por estomatdlogos de
experiencia, donde se observo concordancia en los resultados (Anexo 4). Para dicho
examen bucal se cumplié con todas las normas de higiene y bioseguridad, utilizando
guantes desechables, tapabocas, mascara protectora, bajalenguas, separadores,
espejos bucales e intrabucales.

En los pacientes donde se observo erosiones dentales, se aplico el indice de O’
Sullivan (Anexo 2), revisando clinicamente y con la técnica de observacion el sitio de

erosion, el grado de severidad y el area de la superficie afectada.

3.5 Principios bioéticos

El presente estudio no altera los principios bioéticos ya que no se vulnera la
salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion de las personas que participan en la investigacion,
para ello fueron previamente informados de manera sencilla sobre los objetivos, los

alcances, métodos y confiabilidad de la investigacion y se les proporciond un
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consentimiento informado (Apéndice 2) donde expresan que aceptaron participar en

la misma.

3.6 Analisis de resultados

Los datos cuantitativos se presentaron con medidas de tendencia central y
dispersion (media y desviacion estandar); los datos cualitativos se presentaron con
frecuencias absolutas y relativas (en porcentajes). La asociacion estadistica de datos
cualitativos (analisis bivariados) se evalué aplicando la prueba chi cuadrado, las
diferencias estadisticas de datos cuantitativos se evalu6 a través de la prueba T de
Student. La significancia estadistica se considerd para valores de p < 0,05. Los
analisis estadisticos y los graficos se realizaron con los programas SPSS version 21
(IBM Corporation, New York, US), y Excel 2010 (Microsoft Corporation, Redmond,
us).
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1 Presentacion de los resultados

Con la finalidad de determinar la relacion de la erosion dental con la ERGE,
se evaluaron 25 pacientes, con un promedio de edad de 44 afios (23-65 afios),
diagnosticados con ERGE tanto clinica como endoscopicamente. Para fines
didacticos se dividieron en menores de 35 afios y mayores de 35 afios, ya que fue la

edad a partir de la cual se observaron la mayoria de los hallazgos.

Frecuencia (n)

S N A& N ®
1

Edad (aios)

Figura 1. Edad de los pacientes evaluados.
Fuente: autoria propia

En la figura N° 1 se evidencia que el mayor nimero de pacientes eran
mayores de 35 afos.
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Figura 2. Sexo de los pacientes evaluados.
Fuente: autoria propia

La figura 2 se refiere a la relacion de géneros, observando un predominio

femenino con 15 pacientes (60%) y 10 pacientes (40%) para el género masculino.
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Figura 3. Presencia de erosion dental en los pacientes evaluados.
Fuente: autoria propia

Este grafico de barras demuestra la presencia de erosion dental en 22 pacientes
(88%) de los 25 estudiados.
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Figura 4. Diagnostico de ERGE en los pacientes evaluados.
Fuente: autoria propia

Con respecto a los fenotipos de ERGE la figura 4 expresa un predominio de ERE
en 15 pacientes y 10 con ERNE.

12

10 -

Frecuencia (n)
[}
|

A B C D
Clasificacion

Figura 5. Clasificacion de la ERGE en los pacientes evaluados.
Fuente: autoria propia

El hallazgo mas frecuente encontrado en esta serie fue de ERE grado A de los

Angeles, seguida del grado C. No hubo casos con grado D.
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Tabla 1. Caracteristicas demogréaficas de los pacientes evaluados para la presencia de

erosion dental.

Erosion Dental

Ausente Presente Total Valor
dep

n % n % n %

Edad (afios) x + ds 38 +23 45+ 11 44 +13 0,426

Edad (afios) 0,170
Menor o igual a 35 2 67 6 27 8 32
Mayor a 35 1 33 16 73 17 68
Total 3 100 22 100 25 100

Sexo 0,315
Femenino 1 33 14 64 15 60
Masculino 2 67 8 36 10 40
Total 3 100 22 100 25 100

Se muestran las frecuencias absolutas (n) y las frecuencias relativas (%). La
significancia estadistica se evalud con la prueba de Chi cuadrado para las variables
cualitativas y con la prueba de Mann-Whitney para la variable cuantitativa. Los
valores de p < 0,05 se consideraron estadisticamente significativos.

Fuente: autoria propia

A partir de esta tabla se evalu6 la presencia de erosiones dentales destacando que

en los pacientes con ausencia de erosiones 67% eran menores de 35 afios y 67%

pertenecian al sexo masculino, mientras que del total de pacientes con erosiones

dentales 73% tenian mas de 35 afos y 64% eran mujeres.
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Tabla 2. Caracteristicas demogréaficas de los pacientes evaluados para la presencia de

esofagitis erosiva.

Hallazgo endoscépico para

Esofagitis

Erosiva No erosiva Total Valor

dep
n % n % n %

Edad (afios) x £ ds 42 +11 47 + 15 44 + 13 0,389

Edad (afios) 0,861
Menor o igual a 35 5 33 3 30 8 32
Mayor a 35 10 67 7 70 17 68
Total 15 100 10 100 25 100

Sexo 0,405
Femenino 10 67 5 50 15 60
Masculino 5 33 5 50 10 40
Total 15 100 10 100 25 100

Se muestran las frecuencias absolutas (n) y las frecuencias relativas (%). La
significancia estadistica se evalué con la prueba de Chi cuadrado para las variables
cualitativas y con la prueba de Mann-Whitney para la variable cuantitativa. Los
valores de p < 0,05 se consideraron estadisticamente significativos.

Fuente: autoria propia

Del total de pacientes con ERGE (esofagitis erosiva) 67% tenian mas de 35

afios y el mismo porcentaje correspondié al sexo femenino. Los pacientes con ERGE

(esofagitis no erosiva) 70% tenian mas de 35 afios y 50% eran mujeres.
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas de los pacientes evaluados para la presencia de erosion
dental.

Erosiéon Dental

Ausente Presente Total Valor
dep
n % n % n %
Hallazgq endoscdpico para 0,315
Esofagitis
Erosiva 1 33 14 64 15 60
No erosiva 2 67 8 36 10 40
Total 3 100 22 100 25 100
Clasificacion de los
Angeles para esofagitis 0,765
erosiva
A 1 100 9 64 10 67
B - - 2 14 2 13
C - - 3 21 3 20
Total 1 100 14 100 15 100
Sitio de erosién -
Lingual o palatina ) ) 29 100 29 100
solamente
Severidad -
Apariencia mate de la
superficie del esmalte
sin pérdida de ) : A . 9 Z
contorno
Pérdida de esmalte ) ) 13 59 13 59
solamente
Pérdida de esmalte
con exposicion de - - 3 14 3 14
dentina
Total - - 22 100 22 100
Area de superficie afectada -
Mas de la mitad - - 19 86 19 86
Menos de la mitad - - 3 14 3 14
Total - - 22 100 22 100

Se muestran las frecuencias absolutas (n) y las frecuencias relativas (%). La significancia
estadistica se evalu6 con la prueba de Chi cuadrado. Los valores de p < 0,05 se consideraron
estadisticamente significativos.

Fuente: autoria propia

En la tabla N° 3, se desglosa que 67% tenian esofagitis no erosiva y ausencia

de erosiones dentales, mientras que el 64% con esofagitis erosiva tenian erosion
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dental, de este grupo 64% tenian esofagitis grado A, 59% pérdida de esmalte

solamente y 86% mas de la mitad del area de superficie afectada.
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Tabla 4. Caracteristicas clinicas de los pacientes evaluados para la presencia de esofagitis

erosiva.
Hallazgo endoscépico para
Esofagitis
Erosiva No erosiva Total Valar
dep
n % n % n %
Clasificacién de los
Angeles para esofagitis -
erosiva
A 10 67 - - 10 67
B 2 13 - - 2 13
C 3 20 - - 3 20
Total 15 100 - - 15 100
Erosion Dental 0,315
Ausente 1 7 2 20 3 12
Presente 14 93 8 80 22 88
Total 15 100 10 100 25 100
Sitio de erosion -
Lingual o palatina 14 100 8 100 22 100
solamente
Severidad 0,320
Apariencia mate de la
superficie del esmalte
sin pérdida de i a A 0> 9 Z
contorno
Pérdida de esmalte 7 50 5 75 13 59
solamente
Pérdida de esmalte
con exposicion de 3 21 - - 3 14
dentina
Total 14 100 8 100 22 100
Area de superficie afectada 0,159
Mas de la mitad 11 79 8 100 19 86
Menos de la mitad 3 21 - - 3 14
Total 14 100 8 100 22 100

Se muestran las frecuencias absolutas (n) y las frecuencias relativas (%). La significancia
estadistica se evalu6 con la prueba de Chi cuadrado. Los valores de p < 0,05 se consideraron

estadisticamente significativos.

Fuente: autoria propia

En este trabajo se encontr6 que los pacientes con ERGE erosiva, 67%

presentaron esofagitis tipo A y 93% tenian erosiones dentales, con 100% de ellas

ubicadas en superficie lingual o palatina (2 pacientes en superficie lingual y 20
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pacientes en superficie palatina), mayormente encontradas en los incisivos centrales,
laterales y caninos, superiores e inferiores respectivamente, mientras que 50%
presentaban pérdida de esmalte solamente y 79% tenian mas de la mitad del area de
superficie dental afectada. De los pacientes con esofagitis no erosiva 80% tenian
erosion dental y 100% con afectacién lingual o palatina solamente, 75% presentaron

solo pérdida de esmalte y 100% con mas de la mitad de la superficie dental afectada.

100% -

920% |

80% -

70% -

60% -
50% -
? OERG no erosiva

40% - B ERG erosiva

Frecuencia relativa (%)

30% -

20% -

10% -

0% -

Ausente Presente

Erosion dental

Figura 6. Asociacion entre la ERGE y la presencia de erosion dental. Se muestran las
frecuencias absolutas (n) y las frecuencias relativas (%). La significancia estadistica se evalué
con la prueba de Chi cuadrado. Los valores de p < 0,05 se consideraron estadisticamente
significativos. Se obtuvo un valor de p=0,315.

Fuente: autoria propia

La figura 6 representa la asociacion de la erosion dental con la ERGE, existe
presencia de ambas en 22 pacientes, de los cuales 14 pacientes estaban diagnosticados
con esofagitis erosiva y 8 con esofagitis no erosiva, mientras que 3 pacientes no

presentaron erosion dental.
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Tabla 5. Severidad de la erosion dental en pacientes segun su edad.

Edad (afos)

<35 > 35 Total Valor
dep
n % n % n %
Severidad 0,034
Apariencia mate de
la superfl_me Qel _ 4 67 9 12 5 97
esmalte sin pérdida
de contorno
Pérdida de esmalte 5 33 11 69 13 59
solamente
Pérdida de esmalte
con exposicion de - - 3 19 3 14
dentina
Total 6 100 16 100 22 100
Area de superficie 0,099
afectada
Mas de la mitad 4 67 15 94 19 86
Menos de la mitad 2 33 1 6 3 14
Total 6 100 16 100 22 100

Se muestran las frecuencias absolutas (n) y las frecuencias relativas (%). La
significancia estadistica se evalud con la prueba de Chi cuadrado. Los valores de p <
0,05 se consideraron estadisticamente significativos.

Fuente: autoria propia

Del total de pacientes con erosiones dentales 67% tenian menos de 35 afios y

apariencia mate de la superficie del esmalte sin pérdida de contorno y el mismo

porcentaje con afectacion de mas de la mitad del area de superficie, mientras que 69%

tenian méas de 35 afios y pérdida de esmalte solamente y 94% mas de la mitad del area

de superficie afectada.
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Tabla 6. Tabla de severidad de la esofagitis erosiva segun Clasificacién de los
Angeles con la severidad de la erosion dental segun el indice de O’ Sullivan.

Clasificacion de los Angeles para
esofagitis erosiva

A B C Total ~ valor
dep
n % n % n % n %
Severidad 0,084
Apariencia mate de la
superficie del esmalte 3 333 - i 1 333 4 286

sin pérdida de
contorno

Pérdida de esmalte
solamente

Pérdida de esmalte
con exposicion de - - 1 50 2 66,7 3 214
dentina

Total 9 1000 2 100 3 1000 14 1000

6 66,7 1 50 0 0,0 7 50,0

Se muestran las frecuencias absolutas (n) y las frecuencias relativas (%). La
significancia estadistica se evalud con la prueba de Chi cuadrado. Los valores de p <
0,05 se consideraron estadisticamente significativos.

Fuente: autoria propia

En la tabla N° 6 demuestra 66,7% para el grado A de esofagitis erosiva con
pérdida de esmalte solamente, para el grado B refleja 50% de pérdida de esmalte
solamente y 50% pérdida de esmalte con exposicién de dentina, mientras que para el

grado C representa 66,7% de pérdida de esmalte con exposicion de dentina.
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CAPITULO V
DISCUSION

Se evaluaron 25 pacientes con diagnéstico de enfermedad por reflujo
gastroesofagico con edades comprendidas entre 23 y 65 afios para un promedio de
edad de 44 afios, todos fueron sometidos a una revision estomatologica para
evidenciar la presencia de erosiones dentales segun el indice de O’ Sullivan.

Con respecto a la edad y presencia de las erosiones dentales se observo que el
73% de los pacientes con erosiones dentales eran mayores de 35 afios, mientras que
los que no tenian erosion dental eran menores de 35 afios (Tabla 1), lo cual concuerda
con el trabajo de Torres et al. Donde el intervalo de 30-40 afios fue el que se presentd
de forma mayoritaria 30% en el total de superficies evaluadas con erosion dental.
También Sanchez et al. En su estudio obtuvieron que edades comprendidas entre 35 a
65 afios pertenecieran a la mayor poblacién con esofagitis erosiva'®. Esto sugiere que
la edad podria ser un factor agravante para el nimero de erosiones dentales en
pacientes con ERGE®®.

El género predominante fue el femenino (60%) similar a lo encontrado por
Deppe et al. 57% de los pacientes fueron mujeres y al discriminar en los dos
fenotipos de ERGE erosiva y no erosiva, se evidencia también un predominio del
sexo femenino 55% y 59% respectivamente’. En este estudio la relacién encontrada
entre el hallazgo de erosiones dentales y ERE fue de 67% en mujeres, demostrando
también predominio del género femenino lo cual sugiere una mayor frecuencia de
consultas por parte de este género. En ERNE no hubo diferencia con respecto al sexo
(Tabla 2).

Las erosiones dentales estuvieron presentes en 22 de los pacientes estudiados, lo
cual representa en promedio 88%, sélo 3 pacientes no presentaron erosiones o
desgaste dental (Figura 3). Trabajos como el de Ramachandran et al. Encontraron el
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mismo porcentaje 88%, mientras que Roesch et al. Y Espinoza et al. Identificaron
porcentajes menores pero significativos 78,67% y 76,9% respectivamente, lo cual
evidencia que las erosiones dentales pudieran ser una consecuencia importante del
reflujo intrinseco®. No obstante, Marquez et al. en su tesis de grado, a diferencia del
anterior observo que 77,7% de 23 pacientes con ERGE estaban libres de lesiones
dentales erosivas y 22,3% presentaban algin grado de erosion, pero el estudio fue
realizado en nifios y aplicando el indice de Bewe implicando que la edad es un factor
influyente en la produccién de desgaste dental®’.

De los 25 pacientes diagnosticados con ERGE, 15 (60%) presentaron ERE y 10
(40%) ERNE (Figura 4) comparado con el trabajo de Sanchez et al. Donde la
prevalencia de ERE fue menor 29,4%, mientras que el mayor porcentaje 70,5%
estuvo representado por la ERNE, lo cual puede estar en relacion con la variacion en
el nimero de pacientes evaluados, aunque en general la literatura describe que la ERE
se presenta en menos del 50% de los casos™.

Asi mismo, en relacién a la clasificacion y grado de la esofagitis erosiva, se
obtuvo como resultado esofagitis grado A en 10 pacientes (66,7%), seguida por el
grado C 3 pacientes (20%) y solo 2 pacientes (13,3%) grado B (Figura 5). Esto se
asemeja con los resultados obtenidos en el estudio de Roesch et al. Donde 30 casos
(62,5%) fueron esofagitis grado A, 8 (16,67%) grado B, el mismo porcentaje para el
grado C y 2 (4,16%) grado D*. También en Venezuela el estudio de Sanchez et al. En
153 pacientes con ERGE encontro 29,4% con esofagitis erosiva de los cuales, segun
la clasificacion de los Angeles predomind el grado A en 55,6%, seguido de los grados
By C con 40% y 4,4% respectivamente. Esta variacion de resultados quizés tenga
relacion con el numero de pacientes evaluados en cada trabajo, sin embargo, en la
mayoria predomina el grado A™.

Al considerar los sitios de mayor afectacién tanto Correa et al.®, Toapanta et

al.?!, Torres et al.*®

entre otros, observaron que las superficies palatinas o vestibulares
eran las mas afectadas al igual que el presente estudio, donde 22 de 25 pacientes
presentaron algin grado de erosion en las mismas superficies, ubicadas en los

incisivos centrales, incisivos laterales y caninos (Indice de O’Sullivan, cddigo B) lo
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que hace suponer, como lo plantea Correa, que el acido que refluye hacia la cavidad
bucal no llega en la misma proporcion a todas las piezas ni superficies dentarias o que
el efecto protector de la saliva es mayor en unas areas que otras (Tabla 3y 4).

Al cruzar la variable esofagitis erosiva y no erosiva con la erosion dental se
observo que de 14 pacientes con esofagitis erosiva, 93% tienen erosién dental y en 8
pacientes con no erosiva también presentaron erosion dental en 80% de ellos (Tabla
4) (Figura 6), implicando que independientemente del dafio mucoso esofagico, el
acido llega a la cavidad oral produciendo desgaste en los dientes. La mayoria de los
trabajos no discrimina ERGE en sus dos fenotipos erosiva y no erosiva, sélo el
trabajo de Deppe et al. Relacionan ERE y ERNE con lesiones de la mucosa bucal y
periodontales, sin encontrar diferencias significativas en la prevalencia de lesiones de
la mucosa bucal, no obstante, los pacientes con enfermedad por reflujo erosiva
presentaron periodontitis mas severas’’; aunque no es totalmente comparable, podria
ser una aproximacion a los hallazgos del estudio en discusion.

Tomando en cuenta la edad y los grados de severidad de la erosion dental (Tabla
5), en esta investigacidn se observa que en los pacientes menores de 35 anos, el grado
erosivo dental estuvo dentro de los estadios iniciales, representado por apariencia
mate (O’Sullivan, codigo 1) en 67% y pérdida del esmalte solamente en 33% de los
casos (O’Sullivan, c6digo 2), mientras que en mayores de 35 afos, la apariencia mate
solo fue en 12%, la pérdida del esmalte en 69% y 19% presentaron ademas
exposicion de dentina, es decir, hubo mayor severidad (O’Sullivan, codigo 3). Esto
resultd estadisticamente significativo con una p valor de 0,03. Igualmente, en este
grupo de edad 94% tienen mas de la mitad de la superficie del diente afectada,
aunque la diferencia con los menores de 35 afios no fue significativa. En la literatura
revisada no se encontrd un trabajo que establezca esta relacion, pero de acuerdo a los
resultados podria inferirse que a medida que avanza la edad, en pacientes con
enfermedad por reflujo gastroesofagico hay un mayor tiempo de exposicion al &cido y
por lo tanto mayor y mas severo desgaste dental.

Un punto importante del trabajo es correlacionar la severidad del dafio erosivo

dental con la severidad de la esofagitis erosiva, segun los indices utilizados, en este
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sentido, observamos que en los pacientes con ERE tipo A de los Angeles, la pérdida
de esmalte solamente, fue el hallazgo de mayor valor 66,7%, mientras que en los
tipos B y C, ademas de la pérdida de esmalte hubo exposicion de dentina en 50% y
66,7% respectivamente (Tabla 6). Los trabajos de Correa et al.*® En Brasil, sugieren
que el nimero y ubicacion de superficies erosionadas podrian depender del grado de
esofagitis por reflujo gastroesofagico; asi mismo Roesch et al.* En un trabajo similar,
encontraron que 75% de los pacientes con grados leves de erosién dental, tenian
mucosa normal o esofagitis grado A, mientras niveles mayores de erosion dental se
asociaron con estadios mas avanzados de esofagitis, logrando significancia
estadistica. Estos resultados, sugieren que hay una relacion directamente proporcional
entre severidad de la esofagitis y severidad de erosion dental, sin embargo, en este
trabajo no se logré significancia estadistica, por lo cual se requiere quizas un mayor
namero de pacientes y estudios de seguimiento para confirmar estos hechos.

Aunque la relacion entre los sintomas de reflujo y los hallazgos endoscépicos o
dentales no es un objetivo de este estudio, es importante resaltar que un Unico
paciente, incluido en la muestra por el hallazgo endoscopico de esofagitis erosiva, no
tenia sintomas tipicos de reflujo ni se evidencio erosion dental; no obstante, entraria
en lo que se conoce como “refluidor silente”, en los cuales hay hallazgos clinicos aun
sin sintomas, constituyendo un riesgo potencial de encontrar lesiones mucho mas
severas y tardiamente’.

Los resultados obtenidos en la muestra estudiada son muy similares a los de otros
autores, sin embargo, la variacion en los disefios, el uso de diferentes indices de
medicidn y la diferencia en el nimero de pacientes, no permiten que sean totalmente
comparables por lo que se hace necesario nuevas y mas amplias investigaciones que

permitan proyecciones mas acertadas.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones

En los pacientes estudiados si hubo relacion entre la erosion dental y la
enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE).

Hubo mayor porcentaje de erosiones dentales en pacientes diagnosticados
con esofagitis erosiva que en pacientes con esofagitis no erosiva, sin
embargo, la diferencia no fue estadisticamente significativa.

En el total de pacientes con erosiones dentales el sitio de erosion méas
frecuente fue lingual o palatina solamente, independientemente del
fenotipo de esofagitis.

A mayor edad, aumenta el grado de severidad de las erosiones dentales y
la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), resultando
estadisticamente significativo.

Al aumentar el grado de esofagitis erosiva, se observd una pérdida
progresiva de estructura dentaria de acuerdo al grado de severidad de la

erosion dental.

6.2 Recomendaciones

Realizar investigaciones similares durante un periodo de tiempo mas
largo, con el propdsito de evidenciar si existe relacion estadisticamente
significativa con un mayor nimero de sujetos de estudio.

En los pacientes estudiados con endoscopia digestiva superior,
recomendamos complementar con estudios de manometria y pHmetria

esofagica y oral.
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e Educar a los profesionales de la salud en el reconocimiento y diagndstico
en fases tempranas tanto de la enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE), como de las erosiones dentales y su relacion, ya que, ambas
presentan complicaciones que pudieran ser irreversibles en etapas
avanzadas.

e Dar informacién a los pacientes, sobre la relacion que existe entre la
erosion dental y la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), para
evitar el aumento de severidad en algunas de estas entidades.

e Dada la relacion de erosién dental y la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE), es recomendable que todo paciente con
erosiones dentales sea evaluado y derivado a un servicio de
gastroenterologia para confirmar la presencia de reflujo gastroesofagico y
signos de esofagitis para el tratamiento anti-reflujo oportuno; igualmente
el gastroenter6logo debe tener como norma que en todo paciente con
reflujo debe ser evaluado por el odont6logo.

e Trabajar en equipo multidisciplinario entre el médico gastroenterélogo y
el odontologo, a fin de brindar un servicio integral al paciente que
padece esta enfermedad, lo que permitiria un control de la ERGE y

tratamientos restauradores menos invasivos en cavidad bucal.
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APENDICE A
p UNIVERSIDAD DE LOS ANDES
?l FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA ORAL

RELACION ENTRE LA EROSION DENTAL Y LA
ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO EN
PACIENTES QUE ACUDEN A CENTROS DE SALUD
PUBLICOS Y PRIVADOS DE LA CIUDAD DE MERIDA.
PERIODO 2019-2021.

Trabajo Especial de Grado para optar al titulo de Odont6logo

Autores: Angie Angulo

Sarahi Delgado

Tutor: Od. Andreina Tejada
Cotutor: Prof. Alejandro De Faria
Meérida — Venezuela, enero 2022

Instrumento de recoleccion de datos
Edad: Sexo:
1- Paciente diagnosticado con ERGE?

Si No

2- Clasificacion de los hallazgos endoscopicos

Erosiva No Erosiva
3- Clasificacion de los Angeles para Esofagitis erosiva
A-

B
C-
D-
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APENDICE B
UNIVERSIDAD DE LOS ANDES
ACULTAD DE ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA ORAL

RELACION ENTRE LA EROSION DENTAL Y LA ENFERMEDAD

POR REFLUJO GASTROESOFAGICO EN PACIENTES QUE

ACUDEN A CENTROS DE SALUD PUBLICOS Y PRIVADOS DE LA

Yo,
NO

CIUDAD DE MERIDA. PERIODO 2019-2021.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

titular de la cédula de identidad

. Como paciente diagnosticado con ERGE, estoy de acuerdo en participar en

dicho estudio. Para dar este consentimiento he recibido una amplia explicacion de las

estudiantes de la facultad de Odontologia: Angie Angulo y Sarahi Delgado. Quienes me han

informado que:

El propdsito de la investigacion es determinar la relacion que existe entre la erosion
dental y enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE).

La participacién en este estudio es libre y voluntaria por lo tanto es una decision
propia si deseo participar 0 no en el presente estudio, y se guardara absoluta
confidencialidad sobre mi identidad, ya que la informacion sera manejada solo por
las estudiantes.

Seré sometido a una revision odontoldgica, por la cual observaran la presencia 0 no
de erosiones dentales.

Los instrumentos a utilizar seran espejos bucales e intraorales.

No existen riesgos al ser un procedimiento no invasivo.

Los resultados del estudio serviran como referencia actualizada para futuras
investigaciones.

Firma
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ANEXO A

Clasificacion de los Angeles

Clasificacion de Los Angeles (severidad endoscopica de la esofagitis),

GRADO A Una (o0 més) lesiones de la mucosa, inferiores a 5 mm, que no se extienden entre dos
extremos superiores de dos pliegues de la mucosa.
GRADD B. Una (o mds) lesiones de la mucosa, superiores a 5 mm, que no se extienden entre dos

extremos superiores de dos pliegues de la mucosa.

GRADO C. Una (o més) lesiones de la mucosa, que se contintlan entre dos extremos superiores
de dos pliegues de la mucosa, pero los cuales se limitan a menos del 75°% de la
circunferencia.

GRADO [, Una (o méis) lesiones de la mucosa, que se limitan al menos al 75% de la circunferencia.

Fuente: Fajardo, (2011)%
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Estudio de Erosién Dental (indice de O ‘Sullivan)

ANEXO B

1. ¢Existe presencia de Erosion Dental?
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Si No
SITIO
EROSION Vestibular 'E,'gg:i:'a [ oclusal o Incisal | Vestibular e | Lingual e Melii-superice

Vestibular solamente RO solamente incisalioclusal Incisalioclusal
CODIGO
A
B
Cc
D
E
F

GRADO DE Apanencia mate 2 22 o 2
SEVERIDAD | Esmalte el oop: del | Perdey:  gu| PR SelRedda - CdolPomkE  dalvelomenn o
Normal esmalte sin | esmalte esma‘e” con esma e ) y esm_ate y Isponi
pérdida de | solamente exposicion de | dentina mas alla dentm_a_ con
CODIGO contomo dentina (UAD) de UAD ::,p})o:rluén
AREA DE SUPERFICIE
AFECTADA | Menos de la mitad de la ;
sup, afectada ::z‘::a la mitad de la sup.

CODIGO

Menos (-)

Mas (+)




ANEXO C
Calibracion Kappa

Tabla 1: Concordancia obtenida durante la prueba.

Dra. Andreina tejada

Opcion a Opcion b Opcion ¢ Opciond Total
Pre Sarahi Delgado
Opcion a 3 0 0 0 3
Opcion b 0 3 0 0 3
Opcion ¢ 0 0 2 0 2
Opcion d 0 1 0 1 2
Total 3 4 2 1 10
Post Sarahi Delgado
Opcion a 3 0 0 0 3
Opcién b 0 4 0 0 4
Opcion ¢ 0 0 2 0 2
Opcion d 0 0 0 1 1
Total 3 4 2 1 10
Pre Angie Angulo
Opcion a 3 0 0 0 3
Opcion'b 0 4 0 0 4
Opcion ¢ 0 0 2 0 2
Opcion d 0 0 0 1 1
Total 3 4 2 1 10
Post Angie Angulo
Opcion a 3 0 0 0 3
Opcion b 0 4 0 0 4
Opcion ¢ 0 0 2 0 2
Opcion d 0 0 0 1 1
Total 3 4 2 1 10
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ANEXO D

Tabla 2: Evaluacién de la concordancia obtenida durante la prueba.

Indicadores
) on‘?ord. Kappa K aEpsp M IC95 Val: [ ae Interpretacion
g[;gi%f“‘ 90 0863 0127 0613-1 0005 chrs‘fg’edr?enc‘;;a
i;egﬁ‘{c‘)gie 100 1 ‘ 1 0,0001 Cogg‘r’ff:tgda
s g Corns
f\zztu’l\g‘gie 100 1 s 1 0,0001 Cogg‘r’ff;;‘da

(*): La significancia estadistica se evalud con la prueba chi cuadrado, se consideraron

como significativos los valores de p=0,05.
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ANEXO E

RECOMENDACIONES PARA PACIENTES CON DESGASTE DENTAL POR
ERGE.

e Tomar un antidcido o un protector gastrico (omeprazol, esomeprazol,
sucralfato), inmediatamente después de sensacion de ardor o reflujo acido en
la cavidad oral.

e Enjuédguese la boca con agua, bicarbonato de sodio y un enjuague bucal con
fldor inmediatamente después de un cambio en la acidez bucal.

e Evite cepillarse inmediatamente después de una irritacion acida y el uso de
pasta dental altamente abrasiva.

e Disminuya o evite el consumo de bebidas carbonatadas y &cidas.

e Puede usar goma de mascar con xilitol para estimular el flujo salival.

e Use un protector oclusal durante el tiempo de alto riesgo de cambios erosivos,
como por ejemplo durante el suefio.

e Use pasta dental con flior y desensibilizante (Sensodine).

e Visite al gastroenter6logo regularmente para el control de su reflujo.
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