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RESUMEN

Introduccién: La erosion dental puede estar asociada a factores tanto
extrinsecos como intrinsecos, entre los cuales se encuentra el reflujo
gastroesofagico, una enfermedad que en la actualidad es muy comdn en la
poblacion. La erosion ocurre a partir de un ph de aproximadamente 5.5. El
diagnéstico temprano de la erosion dental es muy importante para evitar dafios
irreversibles a las piezas dentales .

Objetivo: Establecer la prevalencia de la erosion dental en pacientes con reflujo
gastroesofagico en el Hospital del IESS Teodoro Maldonado.

Métodos: Se realizé un estudio clinico de tipo transversal exploratorio en 100
pacientes mayores de edad que asistieron al servicio de gastroenterologia del
Hospital del IESS Teodoro Maldonado Carbo donde se observo la prevalencia
de erosién dental y la relacién con la enfermedad por reflujo gastroesofagico.
Resultados: En relacién a la prevalencia de erosién dental, observamos que
del total de pacientes examinados (100), el 50% presento erosion y en el mismo
porcentaje no presento patologia. De acuerdo con la severidad de erosién
dental el 78,63% de este estudio presento grado 1, el 21,37% grado 2, mientras
que 0% grado 3 de severidad.

Conclusion: Existe una evidente relacién entre la enfermedad de reflujo
gastroesofagico y la erosién dental , dado que la mitad de la muestra presenta

prevalencia de erosién dental.

Palabras clave: erosion dental, reflujo gastroesofagico, lesiones no cariosas,
ERGE.



ABSTRACT

Introduction: Dental erosion can be associated with both extrinsic and intrinsic
factors, including gastroesophageal reflux, a condition that is now very common
in the population is. Erosion occurs from about pH 5.5. Early diagnosis of dental
erosion is very important to prevent irreversible damage to the teeth

Objective: To establish the prevalence of dental erosion in patients with
gastroesophageal reflux in the IESS Hospital Teodoro Maldonado

Methods: A clinical study was conducted exploratory transversal type in 100
elderly patients attending the Gastroenterology Service of Hospital Teodoro
Maldonado Carbo IESS where the prevalence of dental erosion and the
relationship with gastroesophageal reflux disease was observed. Results:
Regarding the prevalence of dental erosion, we note that the total number of
patients examined (100), 50% showed erosion and the same percentage do not
show pathology. According to the severity of dental erosion The 78.63% of the
study presented grade 1, the 21.37% grade 2, while 0% grade 3 severity.
Results: Regarding the prevalence of dental erosion, we note that the total
number of patients examined (100), 50% showed erosion and the same
percentage do not show pathology. According to the severity of dental erosion
The 78.63% of the study presented grade 1, the 21.37% grade 2, while 0%
grade 3 severity.

Conclusion: There is a clear relationship between gastroesophageal reflux
disease and dental erosion, since half of the sample shows prevalence of dental

erosion.

Keywords: dental erosion, gastroesophageal reflux disease, non-carious
lesions GERD.
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1. INTRODUCCION

La erosion dental se puede definir como la pérdida de tejido dental por
sustancias quimicas sin involucrar bacterias. El frecuente y prolongado
contacto de los dientes con una sustancia acida llevara al desgaste de la
superficie de las piezas dentales. La erosion ocurre a partir de un ph de
aproximadamente 5.5. Las consecuencias de la erosion dental con constante
pérdida de sustancia dental son hipersensibilidad ademas de un deterioro

funcional y estético. 23

La erosion dental puede estar asociada a factores tanto extrinsecos como
intrinsecos, entre los cuales se encuentra el reflujo gastroesofagico, situacién
comun en todo el mundo que se define como un reflejo del musculo mas bajo
del esé6fago, que permite que el acido llegue hasta arriba a través del eséfago

en la cavidad bucal.’ 4

Las manifestaciones de RGE en la cavidad bucal se reportan como erosiones
dentales, mal olor, ulceracion de la mucosa, pérdida del gusto, xerostomia y

aumento del flujo saliva. ®

La severidad de la erosién debido a RGE esta relacionada con la duracién y
frecuencia de la enfermedad. Se reconoce que el acido ataca primero las
superficies palatinas de los dientes anteriores. Si la erosién continua, afectara
dientes posteriores y en estadios de exposicion extendida llegara a causar

darios a las superficies vestibulares. 12

Estudios realizados en México han reportado que la prevalencia de erosion
dental en pacientes con RGE varian de 5.00% a 58.41%, lo cual corrobora la
asociacion de erosion dental en estos pacientes.# El diagnostico temprano es
muy importante para evitar dafios irreversibles a las piezas dentales. Es
indispensable que el odontélogo obtenga informacién de la dieta de los

pacientes para implementar medidas preventivas.?

-17-



1.1JUSTIFICACION

El siguiente trabajo puede denotar una importancia profesional dado que no hay
estudios referentes en nuestro medio a cerca de este tema, en el que
revelariamos la prevalencia de erosion dental en pacientes con RGE. La
investigacion nos aportara informacién acerca de la relacién existente entre
estas dos patologias. Con el fin de causar consciencia y prevenir futuros dafios

dentales que pueden ser tratados si se los diagnostica a tiempo.

-18-



1.2 OBJETIVOS
1.2.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer la prevalencia de la erosién dental en pacientes con reflujo
gastroesofagico en el Hospital del IESS Teodoro Maldonado

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Analizar la relacién entre la frecuencia de cepillado diaria y la presencia
de erosion dental.
o Determinar el grado de erosion en pacientes con RGE a través de la

clasificacién Eccles y Jenkins.

o Demostrar que la prevalencia de erosion dental esta directamente
relacionado con la severidad de reflujo.

o Definir que sexo tiene mas predisposicién a padecer RGE.

1.3 HIPOTESIS

La enfermedad de reflujo gastrointestinal conlleva a una gran prevalencia de
erosién dental.

1.4 VARIABLES

DEPENDIENTE
Erosion dental
INDEPENDIENTE
Frecuencia de reflujo
Grado de ardor
Frecuencia de Nauseas

Zonas afectadas

-19-



Grado de erosion
Frecuencia de cepillado
Visitas al odont6logo
INTERVINIENTE
Genero

Edad

DENOMINACION DE DEFINICION DIMENSION
VARIABLE

VARIABLES
DEPENDIENTES

Erosion dental Perdida de la
sustancia

dentaria por un
proceso

quimico que no
incluye la

presencia de

bacterias
VARIABLES
INDEPENDIENTES
Frecuencia de Cuantos diasala  Que tan seguido presentan
reflujo semana padece reflujo
de reflujo

- 20.
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Sensacion de ardor

Nauseas

Zonas afectadas

Grado de erosiéon

Frecuencia de
cepillado

Visitas al
odontdlogo

VARIABLE
INTERVINIENTE

sensacion de
malestar o de
estdbmago
revuelto junto
con una urgencia

por vomitar

Piezas de la
cavidad bucal que
presenten
erosion

Nivel de
severidad de la
erosion

Limpieza Oral

Frecuencia de
visitas al
odontologo

EDAD: Desde
nacimiento hasta
actualidad

SEXO: Referencia
a masculino o
femenino

Grado de intensidad

Grado de intensidad

Numero de piezas

indice de erosién de Eccles

yJekins

Numero de veces que se cepillan

los dientes

Namero de veces que

Visitan al odontdlogo

ANOS

FEMENINO Y MASCULINO

- 21

012 3

012 3

Hoja de registro

Cuestionario
1 ves al dia

2 veces al dia
3 veces al dia
1lvez

2veces

3 veces



2. MARCO TEORICO

2.1 Erosion dental

Se define como la pérdida de tejido duro dentario por procesos quimicos que no
involucran microorganismos, puede estar asociada a factores extrinsecos o
intrinsecos. El proceso quimico de perdida dental de la erosion es muy parecido
a la pérdida por caries debido a la disoluciéon de hidroxiopatita por medio de
acidos, pero las manifestaciones clinicas y tratamientos son diferentes debido a

que el proceso de erosion no involucra acido de origen bacteriano . 728

El proceso de accién de la erosién dental se inicia en la superficie del tejido
dental, donde los agentes acidos destruyen la pelicula, seguido por la disolucién
de sustancia organica del diente y la desmineralizacién de la superficie. La
superficie dental dafada quedara expuesta a la friccibn mecanica de la
masticacion, la deglucién, la movilizacion de los tejidos blandos y cepillado.
Esta fricciobn puede afecta a los tejidos duros, el esmalte y la dentina. Se
localizan con mayor frecuencia en las zonas cervicales, vestibulares u oral de
los dientes. Las zonas de erosion tienen una apariencia lisa, céncava y lacunar.
El pH a partir del cual se produce erosion es 5,5. Se compensa por la accion de
tampén permanente de iones calcio y fosfato presentes en la saliva y en el
fluido del surco gingival. Después de la desmineralizaciéon de la superficie, la
erosién continlla y se agrava aun mas por la tension mecanica de menor
importancia, tales como el movimiento de los alimentos, los labios y las

mejillas.®

El esmalte estd compuesto por un 87% de sustancia inorganica porque lo que
se disuelve con facilidad en un medio acido. La dentina solo tiene un 47% de
sustancia inorganica por lo que disolvera menos rapido al contacto con una

sustancia acida. 1930

-22-



En los pacientes con erosion dental avanzada, el esmalte generalmente es
totalmente eliminado, dejando una superficie de dentina fragil que se asocia a
sensibilidad y es propenso a una mayor erosién y desgaste mecanico. El
desgaste erosivo dental también podria causar exposiciones de la pulpa que
requieren tratamiento dental o la pérdida completa y destruccién del diente. Asi,
ademas de las medidas preventivas, el dafio erosivo a menudo requiere de
rehabilitacion oral incluyendo restauraciones, reconstrucciones o, en caso de

pérdida de los dientes, prétesis removibles, fijas o implantes.'®

2.1.1 Etiologia

Como muchas enfermedades orales, tales como la caries dental, la erosion

dental es un trastorno con una etiologia multifactorial.'®

La erosion dental estd causada directamente por el contacto de la superficie
dental a una sustancia acida de origen endégeno o exégeno. El principal factor
etiologico es la disoluciéon quimica de esmalte y la dentina. Durante un ataque
erosivo, protones del agente acido atacan los componentes de hidroxiapatita
como iones de carbonato, fosfato e hidroxilo. Este ataque resulta en la
disolucién de los cristales de hidroxiapatita con una posterior liberacién de iones
de calcio. '° Para el progreso de la erosién son de vital importancia el pH, la
acidez, iones fosfato y la concentracién de calcio. Ademas, la frecuencia y
duracion de los eventos acidos tienen un efecto sobre el desarrollo de la
erosion. ¢ Sin embargo, los factores de comportamiento y biologicos, tales
como posicién de los dientes, la calidad de los tejidos dentales duros y los
factores salivales como la composicion, la capacidad tampén y la tasa de flujo

ejercen una influencia en el desarrollo y progresion de erosiones. 16

Se ha reconocido que la desmineralizacion se produce a partir de un ph de 5,5.
Los acidos en la cavidad oral se pueden originar de varias formas; acidos
producidos por bacterias, acidos extrinsecos que se ingesta por medio de la
dieta y acidos intrinsecos a través del reflujo gastrico. El acido originado por

-23-



bacterias es el causante de la caries dental , mientras que los acidos tanto de
origen extrinsecos como intrinsecos son los responsables de la erosion dental.
La influencia de los acidos que llegan a la cavidad oral esta condicionado en
gran magnitud, del flujo y la capacidad de amortiguacién salival. Cuando existe
bajo flujo y amortiguacion salival habrd mayor retencién de &cidos extrinsecos
e intrinsecos en la cavidad oral, por lo que el proceso de erosion serd mas

rapido .7

Figura N°1. Vista palatina de dientes anteriores superiores con erosion en paciente
con reflujo gastroesofagico.Barron R, et al. 2003.

2.1.1.1 Factores extrinsecos

La erosion por factores extrinsecos esta causada por acidos exégenos, como
acidos industriales, &cidos que contiene una piscina y acidos de
medicamentos. La principal causa de erosion dental por factores extrinsecos
son los &cidos ingeridos en la dieta, relacionando a las bebidas carbonatadas

como el agente mas agresivo.8%

2.1.1.1.1 Ocupacional

Pueden haber individuos expuestos a los acidos en el lugar de trabajo por lo
gue la ocupacion del paciente nos harda saber que tan susceptible es a
presentar erosion dental.917 Entre ellos, el grupo mas vulnerable son los
deportistas por su actividad y desgaste fisico que los conlleva a ingerir bebidas
deportivas acidas para compensar la deshidratacion .17

. 24.



Se han realizado estudios de prevalencia de erosion dental ocupacional en
trabajadores de fabricas de baterias que estan expuestos al acido sulfurico y
acido clorhidrico. También se ha encontrado un alto riesgo de erosion dental en
nadadores debido al pH de las piscinas por el cloro, aqui se incluyen atletas
como nadadores, jugadores de polo acuatico y buceadores. Los compuestos de
cloro se utilizan para la desinfeccion del agua en las piscinas. Las principales
técnicas de desinfeccion utilizados son la cloracion de gas o hipoclorito de
sodio. Estos se disuelven en agua y cambian el nivel de pH que puede
disminuir de 7,4 a 4 durante la noche a causa de buffering inadecuado de HCI

cuando se utiliza sistema de cloracién de gas. 0 7

2.1.1.1.2 Dieta

Una dieta acida va a ayudar a la disoluciéon del esmalte. El consumo frecuente
de alimentos acidos que producen erosibn son especialmente bebidas
Carbonatadas, de frutas y alcohdélicas. Las personas con frecuente dieta acida

como bebidas y frutas tienen mayor riesgo a sufrir erosion dental. 7:8 19

Las gaseosas, jugos naturales y yogurt tienen un pH acido. Las gaseosas
alcanzan un pH entre 2,37 y 2,81, por lo que con su pH bajo generan erosién.
Las bebidas energizantes para deportistas, poseen acido ascérbico, maleico o
tartarico con un pH de 3,8. Dichas bebidas tienen un pH menos acido que las

gaseosas, por lo que son mas faciles de neutralizar para la saliva.'®

2.1.1.1.3 Medicamentos

Medicamentos con un pH bajo como la vitamina C causan erosién cuando

existe un contacto prolongado entre la superficie del diente y la medicacién.”

Los tranquilizantes, antihistaminicos, antieméticos, medicamentos para
Parkinson entre otros causan disminucion en la secreciéon salival que casi

siempre esta relacionada a un déficit de capacidad de amortiguacion salival .8 %6
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Figura N° 2.Erosion causada por exceso de vitamina C. Fuente: Bahal P, et al.
2014.27

2.1.1.2 Factores intrinsecos

La mayoria de los acidos intrinsecos en la cavidad oral son resultado del reflujo
gastroesofagico. El jugo gastrico se encuentra constituido en mayor nimero por
acido clorhidrico, el cual es producido por células estomacales. Cuando este
jugo gastrico cuyo pH é&cido esta entre 1.0 - 3.0 entra en contacto con el

esmalte causa erosion dental.7

Dentro de los factores intrinsecos encontramos la enfermedad por relujo
gastroesofagico y la bulimia. La ERGE se da por un reflejo involuntario el cual
lleva el contenido gastrico a la cavidad bucal mientras que la bulimia es un
reflujo voluntario del contenido gastrico, esta avanza rapidamente en pacientes
con trastornos alimentarios e interrumpir la vida diaria debido al dolor inducido

por el frio o el dafio estético marcado.7-18
2.1.2 Diagndstico

No hay ningun dispositivo disponible en la practica odontolégica para la
deteccion especifica de la erosion dental y su progresion.20

El aspecto clinico es lo mas importante que el odontélogo puede obtener para

diagnosticar esta patologia.2
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Figura N° 3.molary premolares de un paciente con reflujo nocturno. La
morfologia oclusal ha cambiado. La dentina expuesta (partes amarillentas)
causada por hipersensibilidad. Los aspectos bucales también muestran erosion.
Fuente: Wilder C,et al. 2015. 3

2.1.2.1 Protocolo de diagndstico de Erosion

El reconocimiento temprano de la erosion dental es importante para prevenir
dafios irreversibles a las piezas dentales. Esto requiere la diferenciacion clinica

de la erosion en comparacion con otras formas de desgaste de los dientes.1

Para hacer frente a las implicaciones dentales de los sintomas de ERGE, el
dentista tiene que realizar una evaluacion a fondo siguiendo un protocolo de
diagnostico, que incluye la recopilacion de datos sobre la historia médica del
paciente y la historia dietética, historia ocupacional, historia dental, y los

métodos de higiene oral. Ademas de un examen intraoral y examinacion salival.

2.1.2.1.1 Historia Médica

La evaluacién inicial comienza con la historia médica, incluyendo sintomas de
reflujo géstrico, antecedentes de vOmitos, investigaciones anteriores para
quejas gastrointestinales, y una lista de todos los medicamentos con y sin

receta meédica. Informacion sobre el uso de medicamentos por parte de los
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pacientes es necesaria para ayudar a identificar la etiologia de la erosién dental.

Algunos medicamentos causan hipofuncion salival y erosion dental.

Dentro de la historia clinica debe constar historial médico, alimenticio y

ocupacional.

El uso prolongado de estimulantes 2-adrenérgicos, como el salbutamol,
salmeterol o terbutalina, conduce a la disminucién del flujo salival, reduciendo
asi los efectos protectores de la saliva. Actian para relajar el musculo liso y
afectan el esfinter esofagico. Ademas las tabletas masticables de vitamina C
genera un pH inferior a 2,0 en la cavidad oral."

La evaluacion debe incluir preguntas acerca de la incidencia de eructos, acidez
estomacal, dolor de estbmago, un sabor acido en la boca, ronquera, tos, vomito
espontaneo, halitosis, asfixia, y el exceso de salivacion.'® Si el odontélogo
sospecha que un paciente puede tener reflujo gastrico, debe derivar al

paciente para su posterior evaluacién médica a un gastroenterélogo.

2.1.2.1.2 Historia Alimenticia

Es de suma importancia obtener informacién de la dieta que lleva el paciente,
para determinar la etiologia de erosién dental y poder prevenir de manera
adecuada. La erosién también puede estar relacionada a con habitos
alimenticios. La frecuencia de consumo de bebidas acidas (refrescos, jugos de
frutas, bebidas deportivas) y algunos alimentos (frutas citricas, aderezos para
ensaladas) es un factor importante ya que estos alimentos contienen acidos,
tales como acido citrico, acido maleico y acido fosférico, que disminuyen el pH
del medio ambiente oral. Los pacientes deben ser interrogados acerca de la
frecuencia de consumo de alimentos y bebidas acidas.’
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2.1.2.1.3 Historia ocupacional

El contacto frecuente con los acidos en el lugar de trabajo aumenta la aparicion
y el grado de la erosion dental. Los trabajadores que tienen contacto con acidos
no solo muestras erosién sino también hipersensibilidad dentinaria. Los vapores
acidos en el trabajo parecen estar asociados con la pérdida de superficie del
diente, sin diferencia significativa clinica entre acidos inorganicos y organicos.
Para determinar los factores etiolégicos de la erosién dental, el odontologo debe
obtener informacién detallada del paciente acerca de su ocupacién.’

2.1.2.1.4 Examen intraoral

El examen intraoral se lo realiza con un kit basico de diagnéstico, se visualiza
todas las caras de las piezas dentales y se registra en el odontograma los
dientes que han sido afectados por la erosién dental junto con su respectivo
grado de erosion.

2.1.2.1.5 Historia dental

Durante los examenes intraorales de los pacientes, las restauraciones son una
sefial para el odontélogo ya que la estructura del diente que rodea la

restauracion se disolvera mas rapido que el material de restauracion.”

2.1.3 Manifestaciones Clinicas de la erosion

Se observa el esmalte intacto a lo largo del margen gingival. La progresién de la
erosién oclusal conduce a un redondeo de las cuspides. En casos severos, toda

la morfologia oclusal desaparece.?°

El reflujo contiene acido que ataca primero la superficie palatina de los incisivos
superiores; en la etapa de secundaria, si la condicién persiste, la erosion de las

superficies oclusales de los dientes posteriores en ambos arcos se produce.?°
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En las superficies bucales se pueden observar lesiones erosivas solo si el
reflujo acido persiste durante un periodo prolongado de tiempo. Las superficies
palatinas de los dientes superiores son los primeros afectados por el hecho de
gue estan protegidos de las glandulas salivales mayores, y la lengua mantiene
el contacto con el &cido gastrico. Se ha concluido que la fuerza de la
regurgitacion al pasar de la faringe a la boca puede influir en la gravedad de la
erosion dental. Pacientes que estan expuestos a acidos extrinsecos sufriran
erosion en las superficies labiales o oclusales de los dientes anteriores
superiores, mientras que los acidos intrinsecos causan dafio a las superficies

linguales de los dientes.15

El patrén de erosion causado por acidos intrinsecos puede ser influenciado por
la funcion protectora de la lengua. Se visualiza adelgazamiento de la esmalte

con un tono amarillento antiestético a los dientes.11

Figura N° 4. Obsérvese perforaciones en las cuspides del molar,
lo cual es una manifestacion inicial de erosion en donde su

extension a la dentina es dificil de determinar. Fuente: Bartlett D, 2005. 3

Los dientes erosionados tienen la apariencia de haber sido preparados
ligeramente para restauraciones de cobertura completa. Una vez que la dentina
esta expuesta, la pérdida de dentina avanza mas rapido que la pérdida de
esmalte.ll
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La exposicion de los tabulos dentinarios causa hipersensibilidad a los estimulos
calientes, frios, dulces y tactiles. En casos mas severos la pulpa puede llegar a
ser expuesta, en estos casos se debe realizar tratamiento endodontico. Entre
consecuencias adicionales a la erosion estan: formacion de diastemas, pérdida

de la dimension vertical, cierre excesivo y colapso al morder.1l

2.1.3.1 Esmalte

Tiene una apariencia lisa, opaca y se observa la matriz inorganica

desmineralizada. Se observa de un tono amarillento antiestético a los dientes19
2.1.3.2 Dentina

Los acidos débiles atacan el tejido intertubular y los fuertes la zona peritubular,
por lo que forman aberturas similares a un embudo.Se observan agujeros en las

superficies oclusales.196

2.1.4 indice de desgaste

2.1.4.1 Clasificacion de escala de erosion escala de calificacion
de Eccles y Jenkins

Grado Clasificacion

0 No existe erosion

1 La pérdida de detalle de la superficie; cambios confinados al
esmalte

2 La exposicion de la dentina afectada menos de un tercio de la
corona

3 La exposicion de la dentina que afecta a un tercio o mas de la
corona

11,4
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Figura N° 5. Erosion grado 1 en la cara palatina de los dientes anteriores.
Fuente: Roesch L, et al. 2014. 4

Figura N° 6. Erosion grado 1 en oclusal de dientes anteriores y grado 2 en
oclusal de molares de lado derecho. Fuente: RoeschL, et al. 2014. 4

Figura N° 7. Erosion grado 3 en un paciente con ERGE. Fuente: Picos A, et al.
2013.5

2.1.5 EVOLUCION

Leve: poca alteracion.19
Moderada: Evolucion de meses.19
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Grave: Disolucién de esmalte y dentina, perdida de morfologia, dimensién

vertical, por afios de evolucion.'®

2.2 Enfermedad por reflujo gastroesofagico

El reflujo gastroesofagico (RGE) se define como un flujo normal, fisiolégico
retrogrado del contenido gastrico hacia el eséfago que se produce sobre todo
postprandial (después de las comidas) por alrededor de una hora al dia. Es el
paso del contenido gastrico hacia el eséfago con o sin regurgitacién y vomito.
Es una condicién relativamente comun en todo el mundo, con tasas de
prevalencia en los adultos que van desde 21% a 56% en diferentes paises.’® Se
diagnostica reflujo gastroesofagico cuando el pH esofagico esta por debajo de
4,0 por al menos 30 segundos. El reflujo gastroesofagico no produce sintomas
gastricos o dafio de la mucosa, pero puede progresar a un trastorno clinico
denominada enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), generalmente

caracterizada por sintomas de la acidez estomacal y regurgitacién. 1 1222

El reflujo gastroesofagico puede ocurrir tanto durante el suefio (nocturna) y la
vigilia (el dia), el cuerpo tiene varios mecanismos para proteger el eséfago
contra los efectos del reflujo acido durante el periodo de vigilia.'®

Estos mecanismos de proteccién antirreflujo también se producen durante el
suefo, pero en menor nivel. El flujo salival se reduce durante el suefo, pero la
saliva secretada de forma intermitente en respuesta a los movimientos
orofaciales, como la actividad muscular masticatoria ritmica, ayuda a lubricar la

mucosa esofagica.'®

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) afecta a todos los grupos de
edad. Los odont6logos deben considerar la presencia de esta patologia cuando
observan una pérdida significativa de tejido dental. Se requiere identificacion
con el fin de tratar y eliminar los factores etiologicos.'®
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2.2.1 Factores de riesgo

Los factores de riesgo generalmente reconocidos para la regurgitacion gastrica
incluyen condiciones que causan incompetencia (alcohol, nicotina, cafeina,
muchos medicamentos, y la hernia hiatal), enfermedades que causan un
aumento de la presién intra-abdominal (obesidad, el embarazo, el esfuerzo, y la
flexién), y las condiciones que causar aumento de volumen gastrico (comidas

pesadas y obstruccion intestinal). 13

2.2.2 Diagnostico de ERGE

Para el diagnéstico de ERGE incluyen la evaluacion de los sintomas gastricos,
una prueba de drogas inhibidor de la bomba de protones (IBP), la
monitorizacion del pH esofagico, y endoscopia superior. 13

2.2.3 Sintomas

Los sintomas mas comunes de ERGE son: regurgitacion acida que causa un
sabor amargo, con sintomas menos comunes son la disfagia (dificultad para
tragar), pirosis (inundacién de la boca con la saliva), odinofagia (dolor al tragar),

eructos , tos crénica , nauseas y vomitos.'?
2.2.4 Manifestaciones Extraesofagicas de la ERGE

Manifestaciones extraesofagicas de ERGE incluyen laringe (laringitis por reflujo,
ronquera, tos cronica, lUlcera de las cuerdas vocales, y granuloma), la faringe
(mucositis), respiratorias (asma, bronquitis, tos cronica y neumonia por
aspiracién), los senos (sinusitis), medio oido (otitis media), y las condiciones
orales (erosion de los dientes y de sensibilidad, de sabor amargo, halitosis, y

mucositis). 1329
2.2.5 Erosion relacionada a ERGE

La erosion dental asociada con ERGE se informé por primera vez en 1933. Los
odontélogos son a menudo los primeros profesionales de la salud en
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diagnosticar una enfermedad sistemica a través de la observacién de sus
manifestaciones orales. Una de esas enfermedades es la enfermedad de reflujo

gastroesofagico. 32

La ERGE se relaciona con la erosion debido a que el acido y contenido gastrico

pasa involuntariamente a través del esofago dentro de la cavidad oral.1

La frecuencia de la regurgitacion y la duracion del reflujo gastroesofagico

influyen directamente en la gravedad de la erosion dental.15

El reflujo gastrico tiene un pH de menos de 2,0 y por lo tanto tiene el potencial
de causar erosion. El grado de erosion depende de la duracion de la

enfermedad y la gravedad de reflujo. 4

El contenido del jugo gastrico que se presenta en la cavidad bucal se encuentra
formado por acido hidroclorhidrico, pepsina, sales biliares y tripsina. En la
erosion, cuando la dentina estd expuesta es resultado de la disolucion del
esmalte por accién del acido clorhidrico y la pepsina. La cantidad, calidad y

tiempo de contacto entre el acido y el tejido dental es el causante del dafio.19

Figura N° 8. Perdida de esmalte y dentina en las superficies oclusales de
premolares y molares en un paciente de 55 afios de edad con ERGE. Fuente:
Picos A, etal. 2013.15
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2.2.6 Tratamiento de ERGE

El tratamiento del reflujo incluye tanto opciones terapéuticas como
quirargicas. El tratamiento suele ser gradual, comenzando con medidas de
estilo de vida, seguida de la terapia médica. La terapia no quirargica trata a los
efectos de reflujo; no corrige el reflujo subyacente, el tratamiento farmacolégico
por lo general continiua indefinidamente. Sin embargo, los procedimientos
quirdrgicos tienen como objetivo reconstruir una valvula anti-reflujo en la unién

gastroesofagica, y por lo tanto potencialmente curar el reflujo.?*
e Terapia con medicamentos:

Esomeprazol, omeprazol,lansoprazol, pantoprazol.??

e Tratamiento Quirargico:

Cirugia antirreflujo, laparéscopica.?*

2.2.7 Factores de riesgo biolégicos

2.2.8 Composicion Salival

La saliva es secretada por tres pares de glandulas salivales mayores (parétida,
submandibular y sublingual),y también por muchas glandulas salivales
menores. La saliva esta constituida por componentes inorganicos y organicos.
Entre los componentes inorganicos, esta el bicarbonato el cual se lo relaciona
con la capacidad tampén de la saliva, mientras que el calcio y el fosfato de

permiten el mantenimiento de la integridad mineral del diente.?!

En la composicién organica, encontramos glicoproteinas y proteinas que van a
intervenir en la salud oral. Estas proteinas estan compuestas en su mayoria por

prolina, y por lo tanto, se designan proteinas ricas en prolina, que comprenden
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casi el 70% de todo el contenido proteinas provenientes de la saliva .La amilasa
constituye en mayor porcentaje el contenido restante de las proteinas
provenientes de saliva parétida, las otras proteinas se encuentran en
cantidades menores y estas son: lactoferrina, lisozimaperoxidasa, y la IgA

secretora. 2!

La estaterina ayuda a la saliva mantener su estado de sobresaturaciéon con
respecto a sales de calcio y de fosfato. Proporciona posibilidades de
heterogeneidades en la colonizacién microbiana a través de sus patrones de

union bacterianas especificas. 2

Las histatinas tienen propiedades de anti-desmineralizacién. La union de
histatinas intactas al esmalte se da antes de su degradacion, y la unién al
mineral ejerce un efecto protector contra una mayor degradacién proteolitica

enzimatica.?!

Las mucinas, el principal componente de la gianduia submandibular. Posee un
alto grado de glicosilacién y capacidad de hidratacion que colabora a prevenir
alguna desecacion, al mismo tiempo su capacidad viscoelastica ayuda a
lubricar. Es capaz de unirse a las toxinas, tienen contacto con las células
huésped, y constituyen una parte importante de la pelicula adquirida y la matriz
de la pelicula. Se ha descrito que la mucina salival contribuye en gran medida al
efecto protector de la pelicula adquirida contra la erosion del esmalte. 2!

2.2.9 Pelicula adquirida

Todas las superficies sélidas en la cavidad oral estan cubiertas por una capa
proteinica llamada la pelicula adquirida. Es una pelicula organica libre de
bacterias que cubre tejidos duros y tejidos blandos de la cavidad oral. Se
compone de glicoproteinas y proteinas, incluyendo varias enzimas. La
presencia de proteinas que cubren el esmalte y que participan en la lubricacion,
tampon y los procesos de remineralizacion hace que pelicula adquirida sea un

factor importante relacionado con la etiologia de la erosiéon dental. Sirve como
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una barrera de difusién, evitando el contacto directo entre los acidos y la
superficie del diente, y por lo tanto la inhibicion de su desmineralizacion.?!

2.2.10 Flujo salival e interaccion entre el acido endégeno y
Saliva

La saliva tiene un papel protector importante en la cavidad oral. Ademas de
proporcionar todo lo necesario para la remineralizacién del tejido duro dental, la
accién amortiguadora de la saliva, tanto la estimulada y no estimulada son los
mas importantes atributos. Estas dos funciones se ven reforzadas por saliva
antibacteriana y propiedades antifungicas que inherentemente controlan la

naturaleza de la actuacion biofilm oral como una entidad de proteccion. '3

La saliva tiene poca capacidad protectora en condiciones erosivas graves. El
acido enddégeno tiene un pH de aproximadamente 1,2, que es muy por debajo
del pH necesario para la disoluciéon de hidroxiapatita y fluorapatita . Y el acido a
menudo actia sobre la estructura del diente en situaciones donde la saliva se
ve comprometida tanto en calidad como en cantidad. Incluso si la saliva no se
vea comprometida, tales ambientes acidos de pH bajo va a producir una
acelerada desmineralizacion de las superficies dentales.'® En los pacientes con
menor tasa de flujo salival, la accién contra el acido se reduce, lo que

contribuira al progreso de la erosion.?’

Como regla general, los acidos desplazaran saliva facilmente, mientras que la
saliva no desplazara facilmente acidos. Hay un caso fuerte que la presencia de
la saliva no tiene ningan beneficio directo o la proteccion contra la erosién acida
endogena que se puede producir un principio, cuando soélo la saliva en reposo
esta presente.?
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2.1.6 Tratamiento de la erosion

2.1.6.1 Identificar la etiologia de la erosion

El patrén y la ubicacién de los dientes erosionados nos dan sefiales importantes
sobre la causa. La Erosién intrinseca causada por ERGE se produce
principalmente en las superficies palatinas de dientes superiores y las
superficies oclusales de los molares. Pacientes sospechosos de padecer de
ERGE deben ser referidos a un gastroenterélogo para el diagnéstico y

tratamiento definitivo.: 12

2.1.6.2 Tratamiento preventivo

El odontélogo y el paciente deben estar consientes de que el acido en la
cavidad bucal puede causar dafos irreversibles en los tejidos duros de las
piezas dentales."

Primero se deben disminuir en lo mayor posible el nivel de acidez en la cavidad
oral para prevenir la erosién. Para pacientes con alto riesgo de erosiéon dental,
es aconsejable disminuir la frecuencia de ingestion de bebidas potencialmente
daiinas y alimentos, restringiendo a las comidas principales, y minimizando su
tiempo de contacto con los dientes. Mascar frecuentemente medicamentos
antiacidos sin azlcar ayudara a reducir la acidez. Se pueden tomar antiacidos
inmediatamente después de la acidez estomacal o la sensacién de reflujo acido
en la cavidad oral .Enjugar la cavidad oral con enjuague bucal con fluoruro
ayudar a remineralizar la estructura del diente grabado. Se debe informar al
paciente que no debe cepillarse los dientes inmediatamente después de haber
tenido un reflujo acido y no utilizar pastas dentales abrasivas.’?8

La accion de fluor, como enjuagues bucales, geles o barnices, ha demostrado
que aumenta la resistencia a la erosién. El flior debe ser aplicado cada tres
meses. Se debe prescribir pasta dental con flior para uso diario. 28
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También se ha mencionado la proteccién de la dentina de la erosiéon con
agentes de union de la dentina a base de resina (adhesivo). La aplicaciéon de
adhesivo es un tratamiento conservador eficaz en el tratamiento de la

hipersensibilidad de la dentina.

Los pacientes con tasas de flujo salival reducido son propensos a desarrollar
erosién dental por lo general los pacientes con ERGE con frecuencia se
encuentran deshidratados y su flujo salival a reducido. Estos pacientes deben
ingerir medicamentos antiacidos sin azGcar y goma de mascar xilitol. El xilitol
promueve la mineralizacién al aumentar el flujo de saliva y al inhibir el
crecimiento, el metabolismo y la produccién de polisacaridos de estreptococos
mutans. La mejora de las tasas de flujo salival es una estrategia importante
para un paciente, por lo que seria Gtil obtener datos de referencia sobre las

tasas de flujo antes de iniciar el tratamiento.. 12

2.1.6.3 Tratamiento restaurativo

El odontélogo debe considerar el tratamiento restaurador cuando:

o La integridad estructural de los dientes afectados se ve amenazada.'®
e Los dientes tienen hipersensibilidad.'®

e Hay una pérdida significativa de la estructura del tejido dental, la dimensién

vertical, y funcién.’®
e Antiestético para el paciente.'®
e Exposicion pulpar.'®

Inicialmente, el desgaste dental erosivo se limita al esmalte. En esta etapa del
proceso de erosién, los dientes no son hipersensibles. Las restauraciones se
realizan segin los requerimientos estéticos para prevenir que la erosion

avance. Se recomienda como tratamiento de eleccién usar resinas compuestas
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directas o también carillas de porcelana en los casos mas avanzados. Estas
restauracion sellan el esmalte y restablece el contorno de los dientes y
disminuye atin mas la pérdida de esmalte por la exposicion al acido.'®

En los pacientes con pérdida de superficie dental severa en mas de dos
superficies por diente y la pérdida extendida de la dimension vertical, la
reconstruccion complejo con restauraciones indirectas (coronas de ceramica,

puentes) es a menudo inevitable.'®

El tratamiento, que se considera necesario, incluida la eliminacién de la
sensibilidad pulpar, la reconstruccién de la oclusion funcional y amplio
tratamiento protésico, incluyendo tanto los incisivos y molares. '°

En las primeras etapas de la erosién dental, la pérdida de la estructura del
diente no es tan grande, y en estos casos la restauracion de los dientes es mas
facil de lograr. En casos avanzados pueden aparecer complicaciones graves: la
exposicion de la camara pulpar, la pérdida de la totalidad de la corona del
diente, la pérdida de la dimensién vertical, disfunciones articulacién
temporomandibular. En estas situaciones se requiere la rehabilitacién

compleja.’®
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3. MATERIALES Y METODOS

3.1 Materiales
3.1.1 Lugar de investigacion:

Hospital del IESS Teodoro Maldonado Carbo ubicado en la ciudad de

Guayaquil.
3.1.2 Periodo de la investigacion:

La investigacion se realiz6 en el periodo comprendido entre los meses
noviembre 2015 a enero del 2016.

actividad Mesl Mes 2 Mes3 Mes 4

Revision X X X
bibliogréafica

Actividad X
de prueba
piloto

Examen X X X
clinico

Registro y X
tabulacion
de datos

resultados X

Entrega de X
trabajo
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3.2 Recursos empleados:

3.2.1 Recursos humanos:

Investigadora: Ximena Lissette Buchelli Fierro.
Tutora académica: Dra. Norka Altamirano.
Asesora Metodolégica: Dra. Maria Angélica Terreros.

Asesora Estadistica: Ing. Alejandra Egas.

3.2.2 Recursos Fisicos:

Odontologicos

O

O

Mandil

Gorro

Mascarilla

Guantes

Campos

Espejos intraorales

Kit basico de diagnostico

De escritorio

O

O

O

Hoja de recoleccién de datos
Lapiz

Camara Digital
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3.2.3 Universo:

Pacientes mayores de edad con reflujo gastroesofagico que asisten al servicio
de Gastroenterologia del Hospital del IESS Teodoro Maldonado Carbo, dando
un total de pacientes.

3.2.4 Muestra:

Formaron parte del estudio pacientes mayores de edad con reflujo
gastroesofagico del servicio de gastroenterologia del Hospital del IESS Teodoro
Maldonado Carbo que cumplieron con los criterios de inclusién, dando una

muestra de 100 personas.
Criterios de Inclusion de la muestra:

Pacientes de sexo masculino y femenino mayor de 18 afios que pertenecen al
Hospital del IESS Teodoro Maldonado Carbo.

e Pacientes predispuestos a participar con el estudio.

e Pacientes cuyo consentimiento informado fue firmado.
Criterios de Exclusion de la muestra:

e Pacientes con tratamiento Ortodéontico.

e Pacientes que no quieran colaborar con el estudio

° Pacientes menores de edad.

3.3 Métodos
Tipo de Investigacion

Fue un estudio clinico de tipo transversal realizado a 100 pacientes que
asistieron al servicio de Gastroenterologia en el Hospital del IESS Teodoro
Maldonado Carbo.

3.3.1 Diseno de la Investigacion
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El presente trabajo investigativo es de tipo descriptivo en el cual se analizé y
determind la prevalencia de erosién dental y la relacién con la enfermedad por
reflujo gastroesofagico.

3.3.2 Procedimientos

1. Se realizara gestion para obtener la respectiva autorizacién por parte
del jefe del area de investigacibn a fin de poder realizar la
investigacion del tema.

2. Se realizara el estudio clinico en los pacientes utilizando la respectiva
bioseguridad ademas de baberos y espejos intraorales.

3. La informaciéon recogida se colocara en la respectiva hoja de
recoleccién de datos.
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4. RESULTADOS
Distribucidon de pacientes por genero

Tabla N°1. Distribucion de pacientes por genero

Sexo Frecuencia Porcentaje de frecuencia
Femenino 54 54,00%
Masculino 46 46,00%

Total 100 100,00%

Fuente: Pacientes pertenecientes al servicio de gastroenterologia del Hospital
del IESS Teodoro Maldonado Carbo.

Andlisis y Discusion: Los resutados dieron que un 54% de los pacientes
fueron de sexo femenino mientras que un 46% de sexo masculino. Los
resultados de este estudio concuerdan con los de otro realizado en el 2015 por
shahzad Ali Shah, em el que el 55% fue de genero femenino y el 44% fue
masculino.

Gréafico N°l. Distribucién de pacientes por
género

46,00%
54,00% m Femenino

Masculino
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Distribuciéon de pacientes por edad

Tabla N°2. Distribucion de pacientes por edad

Edad Frecuencia Porcentaje de frecuencia
18-30afios 26 26,00%
31-50 afios 22 22,00%
51-80 afios 52 52,00%

Total 100 100,00%

Fuente: Pacientes pertenecientes al servicio de gastroenterologia del Hospital
del IESS Teodoro Maldonado Carbo.

Andlisis y Discusion: En una muestra de 100 pacientes. El resultado de fa
distribucién de pacientes por grupos de edad fue un 26 % pacientes de 18-30 afios,
un 22% pacientes de 31-50 afios y un 52% pacientes de 51-80 afios.

Grafico N°2. Distribucién de
pacientes por edad
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Prevalencia de erosion dental

Tabla N°3. Distribucion por presencia de erosion dental.

Existencia Frecuencia Porcentaje de frecuencia
Si 50 50,00%
No 50 50,00%
Total 100 100,00%

Fuente: Pacientes pertenecientes al servicio de gastroenterologia del Hospital

del IESS Teodoro Maldonado Carbo.

Andlisis y Discusion: En cuanto a la prevalencia de erosion dental, se puede
observar en los resultados que de 100 pacientes examinados, el 50% presento
erosion dental mientras que el otro 50% no presento esta patologia.

Grafico N°3. Prevalencia de erosiéon dental

50% 50% asi
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Piezas predisponentes a erosion dental

Tabla N°4. Frecuencia de erosion dental por grupo dentario.

Grupo dentario Existencia Existencia
Incisivos centrales superiores 69 39,43%
Incisivos centrales inferiores 36 20,57%
Incisivos laterales superiores 41 23,43%
Incisivos laterales inferiores 21 12,00%
Caninos Inferiores 0 0,00%
Caninos Superiores 8 4,57%

Total 175 100,00%

Fuente: Pacientes pertenecientes al servicio de gastroenterologia del Hospital

del IESS Teodoro Maldonado Carbo.

Analisis y Discusion: En los resultados se encontré una prevalencia de valor

significativo en el grupo de los incisivos centrales superiores con con 39,43% y

luego los incisivos laterales con un 23,43%.

SoGrafico N° 4. Existencia de erosion dental por grupo
dentario

m Incisivos centrales
superiores
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Grado de erosion dental

Tabla N°5. Grado de severidad de erosion dental en piezas analizadas

Grado de severidad Frecuencia % Frecuencia
La pérdida de detalle de la superficie; cambian confinado al esmalte (1) 143 81,71%
La exposicién de la dentina afectada a menos de un tercio de la corona (2) 32 18,29%
La exposicion de la dentina que afecta a un tercio o mas de la corona (3) 0 0
Total 175 100,00%

Fuente: Pacientes pertenecientes al servicio de gastroenterologia del Hospital
del IESS Teodoro Maldonado Carbo.

Andlisis y Discusion: El 81,71% de este estudio presento grado 1, el 18,29%
grado 2, mientras que 0% grado 3 de severidad. Estos resultados concuerdan
con el estudio realizado en el 2013 por Fatemeh Farahmand y col, en el que el
64.2% de los pacientes con reflujo gastroesofagico tenian erosién dental en

grado 1

Grafico N°5. Grado de severidad de los
dientes analizados
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Distribucidon de areas afectadas por erosion dental

Tabla N°6. Distribucion de areas afectadas por erosion dental.

Distribucion de areas afectadas por erosion dental

Incisai 15
Vestibular 4
Palatino 34
Lingual 9
Total 62

Fuente: Pacientes pertenecientes al servicio de gastroenterologia del Hospital
del IESS Teodoro Maldonado Carbo.

Andlisis y Discusion: Se encontré una significativa prevalencia en el 55% de
piezas este estudio presento erosion en palatino, 24% incisal, 15% lingual, y
solo un 6% vestibular

Grafico N°6. Distribucion de areas
afectadas por erosion dental
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Frecuencia de cepillado segun existencia de erosion dental

Tabla N°7. Frecuencia de cepillado segun existencia de erosion
dental

Frecuencia del cepillado segun existencia de erosién dental

Posee erosion No posee erosion
Hébito % %
1vez al dia 2% 2%
2 veces al dia 46% 56%
3 veces al dia 52% 42%
Total 100% 100%

Fuente: Pacientes pertenecientes al servicio de gastroenterologia del Hospital
del IESS Teodoro Maldonado Carbo.

Andlisis y Discusion : De acuerdo con el cepillado diario, dentro del grupo de
pacientes con erosion dental, los que se cepillaban 1 vez al dia tuvieron 2%, 2
veces al dia 46% vy tres veces 52%. Mientras que los que no tenian erosion
dental 2% 1 vez al dia, 56% 2 veces al dia y 42% tres veces al dia. Estas
estadisticas demuestran que no hay una diferencia significativa entre ambos
grupos al igual que el estudio realizado por Laura Roesch-Ramos y col, en el
2015 en el que los resultados entre los dos grupos fue de 59% en pacientes con

buena higiene oral y 39% con higiene oral deficiente.

Grafico NI¥. Frecuencia del cepillado segun
erosion dental
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Frecuencia de visita al odontologo segun presencia de erosion
dental

Tabla N°8. Frecuencia de visita al odont6logo segun existencia
de erosion dental

Frecuencia de visita al odontologo segun existencia de erosion dental

Posee erosion No posee erosion
Habito % %
1lvez al afio 68% 48%
2 veces al afio 18% 36%
3 veces al afio 14% 16%
Total 100% 100%

Fuente: Pacientes pertenecientes al servicio de gastroenterologia del Hospital
del IESS Teodoro Maldonado Carbo.

Andlisis y Discusion: Segun la frecuencia de visita al odont6logo anual, dentro
del grupo de pacientes con erosion dental, 1 vez al afio tuvieron 68%, 2 veces
al afio 18% y tres veces 14%. Mientras que los que no tenian erosion dental
48% 1vez al afo, 16% 2 veces al aflo y 16% tres veces al dia.

Grafico N°8. Frecuencia
de visita al odontologo
segun erosion dental
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Distribucion de pacientes con erosion dental tratados con
medicacion antiacida

Tabla N°9. Prevalencia de erosion dental en pacientes con
medicacion antiacida
Prevalencia de erosion dental en pacientes con medicacion antiacida

Medicamento Posee erosion No posee erosion
% %
Sl 56% 52%
No 44% 48%
Total 100% 100%

Fuente: Pacientes pertenecientes al servicio de gastroenterologia del Hospital

del IESS Teodoro Maldonado Carbo.

Analisis y Discusion: De acuerdo a la prevalencia de erosion dental en pacientes

con medicacion antiacida, dentro del grupo de pacientes con erosion dental,

pacientes que no tomaban medicamentos obtuvieron un 44%, pacientes que Si

tomaban medicacion 56. Mientras que los que no tenian erosion dental 48%

pacientes que no tomaban medicamentos, 52% pacientes que tomaban

medicamentos antiacido.

Grafico N°9. Influencia de
medicacion antiacida en
pacientes segun prevalencia
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Distribucion de pacientes con erosion dental relacionados a la
severidad de reflujo gastroesofagico

Tabla N°10. Prevalencia de erosion dental relacionada a la
severidad de reflujo gastroesofagico

Prevalencia de erosion dental relacionada a la
severidad de reflujo gastroesofagico

Severidad de reflujo Posee erosion
%
0 6%
1 42%
2 38%
3 14%
Total 100%

Fuente: Pacientes pertenecientes al servicio de gastroenterologia del Hospital
del IESS Teodoro Maldonado Carbo.
Analisis y Discusién: Los resultados segun el grado de severidad de reflujo

gastroesofagico fue de un 38% en pacientes de 2do grado, 42% acientes de ler
grado y 14% pacientes de grado 3.

Grafico N7IO. Prevalencia de erosion
dental relacionada a la severidad de
reflujo gastroesofagico
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 CONCLUSIONES

Relacién entre erosién dental y reflujo gastroesofagico.

Existe una evidente relaciéon entre la enfermedad de reflujo gastroesofagico y la
erosién dental , dado que la mitad de la muestra presenta prevalencia de
erosién dental.

Relacién entre la frecuencia de cepillado diaria y la presencia de erosion

dental.
Los resultados obtenidos en la encuesta realizada a los pacientes, no se

encontré relacién entre la frecuencia de cepillado y la erosién dental.

Relacién entre el grado de erosién en pacientes con RGE a través de la
clasificacion Eccles y Jenkins.

Hay mayor porcentaje de prevalencia de erosion dental en los grupos de 1ery
segundo grado la clasificacion de Eccles y Jenkins

Relacion de prevalencia de erosion dental y la severidad de reflujo
gastroesofagico.

Hay mayor porcentaje de prevalencia de erosion dental en los grupos de 1ery
segundo grado de severidad de reflujo gastroesofagico.

Relacién entre el sexo y erosién dental.
No se encontré una diferencia significativa en la prevalencia de erosién dental

entre ambos sexos.

5.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar el mismo estudio en poblaciones diferentes.

Realizar una investigacién con una muestra de mayor tamafio sobre la relacién
entre la erosién dental y la enfermedad por reflujo gastroesofagico.

Realizar este estudio en pacientes menores de edad.
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ANEXOS

7. ANEXOS
7.1 CUESTIONARIO

Nombre:

Edad:
Sexo: F Y
¢ Sintomas
Por favor responda con que intensidad usted puede sentir los siguientes sintomas.
Frecuencia de reflujo gastroesofagico?
0[]1[]2 []30omas ]

Sensacion de ardor

o J1[J2 I3 []

Dolor en el centro de la parte superior del abdomen
o141 23 [

Nauseas

o122 g3 [

Toma algin medicamento para controlar la acidez

Si [] No []
HIGIENE HORAL

Cuantas veces al dia ud cepilla sus dientes?

100 2 3 [
Cuantas veces al afio visita al odontélogo?
10203 [

7.2 Hoja de registro
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7.3 Consentimiento informado

&
UNIVERSIDAD CATOLICA

DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
El siguiente consentimiento informado tiene el propdsito de darle la informacién que
necesite y tener el consentimiento del paciente que va a ser investigado en este
estudio y por medio de este mismo sepan para que sera su participacion.

Este escrito se evaluara por el comité de ética de la Carrera de Odontologia antes de
iniciar con la investigacion. El objetivo del estudio es determinar la prevalencia de
erosion dental en pacientes con reflujo gastroesofagico. Si usted permite, se le hara un
andlisis clinico en la cavidad oral para observar lo que requiero para el estudio, se
protegerd la identidad de los que participen.

La colaboraciéon es totalmente voluntaria, el participante puede retirarse de la
investigacion en cualquier momento sin algun prejuicio. Cualquier duda sobre esta
investigacion, la puede aclarar en cualquier momento en que se encuentre
participando.

Este trabajo sera conducido por Ximena Buchelli, en el Hospital del less Teodoro
Maldonado para su trabajo de titulacion y por cualquier duda que se le presente
comunicarse con la misma al nimero 0969004816.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha:

Yo, con C.l.: participo de manera voluntaria para la
investigacion que se llevara a cabo. Declaro haber sido informado sobre el proceso a
realizar en mi representado y al mismo tiempo se me ha indicado que puedo retirarme
en el momento deseado. Una copia de este consentimiento me serd entregada como
respaldo, asimismo podré solicitar informacién sobre los resultados obtenidos en esta
investigacion en cuando la misma haya finalizado.

Firma Participante Firma testigo Firma Investigado
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7.4 Permiso del Hospital IESS Teodoro Maldonado Carbo
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