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RESUMEN

La perimolisis es un tipo de erosién en la que el agente quimico implicado es el acido de origen géstrico. Este refluye a
la boca, bien por el vomito o por la regurgitacion los cuales pueden darse por distintos trastornos, entre ellos destacan la
anorexia y la bulimia nerviosa. La perimolisis presenta una clinica caracteristica que facilita su diagndstico, sin embar-
go es obligado el diagndstico diferencial con otras causas de pérdida de tejidos dentales duros. El tratamiento rehabilita-
dor con protesis fija debe posponerse a que el vomito o la regurgitacion hayan remitido significativamente.
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SUMMARY
Perimolysis is a kind of erosion in which chemical agent involved is the gastric acid. This one flows back into the
mouth by vomiting or regurgitating, this might be caused by different disorders, such as anorexia and bulimia nervosa.

Perimolysis presents a clinical feature that facilitates your diagnostic. However it is required the differential diagnostic
with other loss causes of hard dental tissues. Restorative treatment with fixed prosthesis must be postponed until vomi-

ting and regurgitation is over or significantly reduced.
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INTRODUCCION

La pérdida patologica de tejidos dentales duros es fre-
cuente. Esta puede ir de leves lesiones a grandes des-
trucciones, con una importante afectacion de la funcion
y la estética.

Ante un paciente con pérdida de tejidos dentales duros,
ya sea leve o severa, hemos de determinar siempre su
etiologia. En la mayoria de ocasiones la realizacion de
una correcta anamnesis y examen clinico nos permitira
establecerla. En algunos casos se requerird ademas, de
la perseverancia del odontdlogo. El conocimiento de la
etiologia nos permitira:

1. Actuar para que la pérdida no progrese.
2. Asegurar un pronostico y tratamiento correctos.

3. Descartar que la pérdida no sea signo de una grave
patologia psiquica (anorexia y bulimia nerviosa).

Causas de pérdida de tejidos dentales duros

Ademas de la caries hay otros procesos fisiologicos y
patologicos, que normalmente se clasifican como:

1. Atricion: es el desgaste lento, gradual y fisioldgico
del esmalte y en ocasiones de la dentina. Es debida
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Figura 1. Erosion de las superficies linguales de incisivos y caninos supe-

riores.

al contacto de diente con diente durante la mastica-
cion. Se evidencia principalmente en las superficies
oclusales y bordes incisales. Este proceso puede lle-
gar a ser patologico cuando es excesivamente des-
tructivo. La causa méas comun de atricion patologica
es el bruxismo (1,2).

2. Abrasion: es la pérdida de tejidos dentales duros de
los dientes por el desgaste patologico causado por
cuerpos extrafios. Puede deberse a una practica
incorrecta de la higiene oral (cepillado, hilo de
seda..) o bien a habitos orales como: morder lapi-
ces,cortar hilos con los dientes...(1,2). La localiza-
cion de los defectos estara en funcion del mecanis-
mo causante.(Fig. 2).

3. Erosion: es la pérdida de tejidos dentales duros por
descomposicion quimica en ausencia de bacterias
(1,2). (Fig. 3).

Estos procesos pueden desarrollarse de forma aislada o
simultanea.

Causas de erosion

Atendiendo a la procedencia de la sustancia que origina
la descomposicion quimica podemos distinguir unos
agentes extrinsecos e intrinsecos.

1. Agentes extrinsecos. La sustancia causante es de

procedencia externa al organismo. Su contacto con
los dientes puede responder a:
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Figura 2. Erosion de las superficies linguales i oclusales de los dientes

inferiores.

— habitos dietéticos: ingesta cronica de bebidas con
acido carbodnico (3.,4), bebidas de frutas o frutas
acidas (4,5,6) utilizaciéon de medicamentos con
acido clorhidrico (7), y

— razones ocupacionales: exposicion a acidos de
uso industrial(8).

2. Agentes intrinsecos. La sustancia causante procede
del propio organismo.

A la saliva (9) y a ciertas sustancias salivares —citra-
tos salivares (10), pirofosfatos salivares (11) y
mucina salivar (12)— se les ha atribuido capacidad
erosiva. Sin embargo existen dudas respecto a dicha
capacidad (2).

El contenido gastrico también tiene capacidad erosi-
va. El proceso en el cual esta implicado lo llamamos
perimolisis.

PERIMOLISIS

Es la pérdida de esmalte y dentina como consecuencia
del efecto quimico del contenido géstrico 4dcido vomita-
do o regurgitado de forma cronica. Siendo agravada
por el efecto mecanico de los movimientos de la lengua
(13,14).

La perimolisis fue descrita por primera vez por Bargen
y Austin en 1937 asociada a la bulimia nerviosa (15).



SL.

Con frecuencia se ha utilizado como sinénimo de peri-
molisis el término perimilolisis. De ambos nosotros
preferimos el primero por que:

— La utilizaciéon de “milo” en perimilolisis puede ser
confuso, ya que es un prefijo que significa relacion
con la mandibula,y este cuadro no se limita a la
mandibula.

— Perimolisis es un término mas corto y sencillo(14).
Regurgitacion y vomitos crénicos. Causas

La regurgitacion es la expulsion de comida o secrecio-
nes situadas por encima del esfinter esofagico inferior,
incluso si el material regurgitado ha pasado primero a
el estomago y después ha refluido en direccion retro-
grada.

El vomito es la expulsion del contenido intragastrico o
intraduodenal por contraccion antiperistaltica asociada
a un aumento de la presion intraabdominal.

La regurgitacion generalmente se produce en poca can-
tidad y nunca va precedida de nauseas (deseo inminen-
te de vomitar) ni arcadas (actividad ritmica respirato-
ria). Cuando el material regurgitado proviene del esto-
mago el paciente suele describirlo como acido, amargo
o que le produce sensacion de quemazon en la boca.
Por el contrario cuando proviene del es6fago sin haber
cruzado el esfinter esofagico inferior conserva el sabor
de la comida ingerida (16).

La regurgitacion del contenido gastrico se observa, por
lo general, cuando hay incompetencia del esfinter gas-
troesofagico, en especial en la hernia hiatal, o en aso-
ciacion con la ulcera péptica acompanada de espasmo
pilorico (17). Ciertos pacientes regurgitan la comida
ingerida sin esfuerzo alguno, y la vuelven a tragar
inmediatamente produciéndose un fenémeno ciclico
denominado rumiacion, cuya causa y patogénesis no
estan bien esclarecidas (16).

El vomito es una manifestacion comin de padecimien-
tos organicos y funcionales, siendo su mecanismo en
ocasiones poco conocido. Siempre va precedido de
nauseas y arcadas. Algunas de las causas de vomito,
por su persistencia, pueden generar una perimolisis
(2,17,18,19). Tal es el caso de:
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Figura 3. Mordida abierta debida a la erosion.

— Indigestion crénica que puede deberse a enfermedad
del aparato digestivo(esofagitis péptica, gastritis,
Ulcera péptica, obstruccion intestinal, colitis...), y

también por alimentos especificos (comidas graso-
sas) por razones no bien conocidas (17).

— Alteraciones endocrinologicas. Las alteraciones hor-
monales son la causa del vomito gravidico.

— Efectos colaterales de sustancias quimicas y medi-
camentos (opiaceos, levodopa, disulfiran, sulfato
férrico, aminofilinas, digitalicos...).

— Patologia psiquica. Destacando la anorexia y buli-
mia nerviosa.

Anorexia y bulimia nerviosa

Dada su importancia comentaremos algunos aspecto. La
anorexia y la bulimia nerviosa son dos alteraciones
patologicas psicosociales compulsivas de la alimentacion.
Son elementos comunes en éstas: una intensa preocupa-
cion por la comida, el peso y la imagen corporal (15).

Estos dos cuadros patologicos pueden hallarse asocia-
dos (9) Se presentan con mas frecuencia en mujeres

jovenes (9,15). Pueden presentar importantes complica-

ciones médicas: alteraciones metabolicas, cardiovascu-
lares, digestivas..., destacando en la anorexia las altera-
ciones en el sistema endocrino (15).

En estos pacientes la purga es uno de los medios de

evitar la ganancia de peso, siendo el vomito autoinduci-
do el mas frecuente (14,20,21).
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Las caracteristicas esenciales de la anorexia nerviosa
son: peso corporal un 15% por debajo del normal para
edad y talla, intenso temor a engordar y amenorrea. La
distorsion de la imagen corporal es comun entre los
anoréxicos que se sienten gordos incluso cuando estin
caquecticos (22). Se ha descrito una tasa de mortalidad
del 22% en los casos de anorexia no tratados.

En contraste con los anoréxicos, la mayoria de los buli-
micos tienen un peso aproximadamente dentro de la
normalidad, haciendo mas dificil su identificacion (15).
Normalmente tienen periodos de alimentacion normal,
seguidos de otros de severa restriccion de comida que
muy a menudo terminan con un episodio de gran inges-
ta (20).

El dentista asume un importante papel en la deteccion
de estas enfermedades, permitiendo un diagndstico y
tratamiento precoz.

La identificacion de estos pacientes suele ser dificil. Es
frecuente que tanto ellos como su familia nieguen cual-
quier trastorno de la alimentacion (20). Cuando se halla
perimolisis en un paciente que niega los vomitos debe
pensarse en la anorexia y bulimia nerviosa (14). La
informacion que apoye la sospecha debe obtenerse a par-
tir de la valoracion de la personalidad del paciente, del
estado fisico, de los antecedentes médicos y dentales, y
de la exploracion dental (20). Unas preguntas adecuadas
sobre el peso y la imagen corporal pueden usarse para
apoyar la sospecha de un trastorno de la alimentacion.

Mediante analisis de sangre y orina podemos saber si un
paciente con perimolisis es un vomitador “escondido”
puesto que hallaremos una alcalosis metabolica (14).

El diagnostico de la anorexia y la bulimia nerviosa debe
realizarse a partir de criterios especificamente psiquia-
tricos (22).

Mecanismo patogénico

El contenido acido del estomago regurgitado o vomita-
do, es proyectado sobre la superficie dorsal de la lengua
depositandose entre las papilas. Por el movimiento de la

lengua el 4cido es aplicado a los dientes (18, 23).

Sabiendo que la acidez del estémago puede ser inferior
a pH = 1, que el pH critico para el esmalte es de 5.5 y
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que se ha comprobado “in vitro” que productos con un
Ph < 3.7 provocan erosion (19), se comprende que el
contenido del vomito o regurgitacion pueda producir
una descalcificacion superficial que tras exposiciones
repetidas ocasione erosion (2,4,14,19,24,25,26,27).

Inicialmente se erosionan las superficies linguales de los
incisivos y caninos (Fig. 1); y superficies linguales y
oclusales de premolares superiores. Las superficies oclu-
sales y linguales de los molares superiores y dientes infe-
riores pueden estar afectadas en casos mas avanzados
(Fig. 2). Su afectacién mas tardia parece deberse a la pro-
teccion que les ofrece el contacto intimo con la lengua y
la mucosa de las mejillas, y al efecto tampdn de la saliva
estancada en la parte inferior de la cavidad bucal (18).

La presencia de erosion y su severidad depende del
periodo de tiempo que el paciente presenta vomitos o
regurgitacion, de la frecuencia de éstos, de la secrecion
y la capacidad tampon de la saliva, de la estructura qui-
mica del diente, de los habitos de higiene dental (19,27)
y de masticacion. Un exceso de cepillado dental con un
cepillo demasiado duro puede agravar las lesiones
(20,28).

Se ha demostrado que los diuréticos, antidiabéticos,
betabloqueantes y tranquilizantes, causan una disminu-
cion estadisticamente significativa del flujo salivar y del
ph; lo que aumentan la posibilidad de erosion (2,19).
También en los pacientes bulimicos hay una disminu-
cion del flujo salivar por afectacion glandular —parétida
y submaxilar principalmente— (15,20,27,29).

Como se ha referido al definir la perimolisis, la lengua
por mecanismo de abrasion parece que contribuye a la
perdida de tejido dental (23).

Clinica
La perimolisis se caracteriza por:

— Erosion del esmalte, pudiendo quedar expuesta la
dentina. Se localiza en superficies linguales y bordes
incisales de dientes anteriores; y superficies lingua-
les y oclusales de dientes posteriores.

Los incisivos superiores pueden presentar un borde
cortante e incluso quedar acortados dando una mor-
dida abierta (Fig.3).




Las superficies oclusales de los molares pueden
estar allanadas, con los detalles anatomicos borra-
dos. Es como si el diente se fundiera (2,23).

El grado y la localizacion de la erosion es variable
de un individuo a otro. Sin embargo hemos consta-
tado la afectacion en todos los casos de la superficie
lingual de los incisivos superiores. En ningtn caso
hallamos lesiones en otros dientes cuando los incisi-
vos superiores no las presentaban. También se da
una mayor frecuencia de erosion en la superficie
lingual que la oclusal en los segundos molares supe-
riores, contrariamente a lo que sucede en los otros
molares y premolares.

El habito de masticacién puede influir respecto a la
localizacion de las lesiones. Asi en un paciente con
masticacion unilateral por una caries con afectacion
pulpar, hallamos una mayor erosion en las hemiar-
cadas habitualmente utilizadas.

— Aumento de la sensibilidad al frio, calor y sustan-
cias higrosméticas, que en ocasiones requerira trata-
miento endoddncico.

— Ausencia de tinciones en las superficies dentales
afectadas.

— Restauraciones que sobresalen de la superficie den-
tal como “islas de metal”, debido a su mayor resis-
tencia al ataque acido, respecto al diente.

En estos pacientes, a pesar de los resultados dispa-
res, podemos concluir que no se da una mayor inci-
dencia de caries ni de patologia periodontal (15,20,
21,27).

Diagnostico

Llegaremos al diagndstico de perimolisis mediante la
anamnesis médica y dental, y la exploracion oral.

En los pacientes con trastornos de la alimentacion
(anorexia y bulimia) con perimolisis y que niegan el
vomito; un acercamiento sin rodeos es el recomenda-
do. A menudo, una pregunta directa manteniendo la
mirada es eficaz. En caso de repetirse la negacion
debemos insistir, la persistencia nos llevara al éxito
(20).
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Diagnéstico diferencial

Es necesario un diagnoéstico diferencial preciso para
asegurar un pronostico y tratamiento correcto. Lo hare-
mos con todo proceso que pueda ocasionar pérdida de
tejidos dentales duros. De las causas posibles destaca-
remos:

1. Defectos dentales hereditarios y adquiridos, y enfer-
medades sistémicas capaces de causar hipoplasia
del esmalte: amelogénesis imperfecta, fluorosis,
anemia hemolitica del recién nacido, sifilis congéni-
ta, enfermedades exantematicas, etc. En éstos la
alteracion se evidencia ya en la infancia, poco des-
pués de la aparicion de los dientes (23).

2. Bruxismo. Las zonas con pérdida de tejido dental
tienen o contacto con un diente antagonista ya sea
en maxima intercuspidacion o en movimientos
eXCcursivos.

En la perimolisis, la pérdida del tejido dental se
extiende mas alla de la zona de contacto dentario.

3. La ingesta cronica de acidos organicos e inorgani-
cos. En este caso se afecta caracteristicamente la
superficie vestibular de los dientes; si bien en algu-
nos casos puede verse afectada también la superficie
lingual (4, 13, 14). Entre éstos creemos que podrian
incluirse las lesiones por algunos sprays medica-
mentosos de aplicacion oral.

En pérdidas importantes de tejidos dentarios debemos
pensar en la posible coexistencia de distintos mecanis-
mos patogénicos (1, 2).

Tratamiento

Ante todo debemos tener presente que el diagndstico y
la estabilizacion del paciente con vOmitos y regurgita-
cion cronicos precederan al tratamiento dental restaura-
dor definitivo (18).

Tratamiento de urgencia
El paciente con perimolisis puede precisar tratamiento
de urgencia por hipersensibilidad térmica o hidrosmati-

ca severa. Deberemos determinar si requerird trata-
miento endoddncico o si el cuadro es menos severo y
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solo se precisara proteger la superficie afecta con com-
posite (8,18).

Informar e instruir

Paso previo al tratamiento dental restaurativo es infor-
mar al paciente sobre las causas y consecuencias del
proceso erosivo que padece. Y también su formacion
respecto a las técnicas de higiene oral habituales y
medidas para prevenir la erosion. Le aconsejaremos
(18,27,29,30,31) que:

— Disminuya la ingesta de alimentos cariogénicos y
erosivos (acidos).

— En caso de presentar xerostomia, los chicles sin azi-
car pueden ser de ayuda para estimular la saliva-
cion.

— Evite el cepillado dental inmediatamente después
del vomito, siendo pospuesto unas horas.

— Realice enjuagues de fluoruro sodico al 0.05%, de
agua con bicarbonato o en su defecto simplemente
agua, después del vomito o tras ingerir comidas o
bebidas acidas. También es util el uso de pastillas de
hidroxido de magnesio disueltas en boca.

— Fluorizaciones topicas diarias con colutorios o
geles, para desensibilizar y disminuir la solubilidad
del diente.

Tratamiento restaurador

Cuando los problemas médicos y/o dentales agudos
estén bajo control, procederemos al tratamiento dental
restaurativo.

Si la pérdida de esmalte es pequeia y la dentina no esta
expuesta, s6lo son necesarias las medidas preventivas
expuestas y controles periddicos.

En el caso de exposicion de la dentina, el defecto puede
restaurarse con composite utilizando la técnica de gra-
vado acido, disminuyendo la posibilidad de caries recu-
rrente y de erosion (18). Un estudio “in vitro” sobre el
efecto del acido clorhidrico sobre la dureza de superfi-
cie demostro que la amalgama y el ionomero de vidrio
eran mas afectados que el composite (32).
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Cuando la afectacion es mas severa se requerira trata-
miento con protesis fija. Este se debe posponer hasta
que el vomito o la regurgitacion haya cesado o dismi-
nuido de manera significativa (14,18,27,33). Cumplido
dicho requisito llevaremos a cabo el estudio i planifica-
cion del tratamiento con las técnicas y materiales habi-
tuales: carillas de ceramica, coronas de metal-ceramica,
coronas de ceramica, de metal-resina.... Si la erosion no
permite un tallado adecuado, una posible opcion es la
utilizacion de una ceramica colada empleando un siste-
ma de adhesion dentina-esmalte (34). También se ha
sugerido la utilizacién de onlays de metal grabado y
unidos con resina como opcion restaurativa (35).

CONCLUSIONES

Ante una pérdida de tejidos dentales duros debemos
determinar siempre su etiologia. Ademas de la caries
hay otros tres procesos que pueden ocasionarla: atri-
cidn, abrasion y erosion.

La erosion puede deberse a agentes extrinsecos o
intrinsecos. Entre estos Gltimos hay el contenido acido
del estdmago vomitado o regurgitado. A la pérdida de
esmalte y dentina debido a este agente se le llama peri-
molisis.

Los anoréxicos y abulimicos pueden presentar perimo-
lisis si se purgan vomitando. Cuando un paciente con
perimolisis niega los vomitos debemos descartar una
patologia psiquica.

El contenido acido del estomago regurgitado o vomita-
do produce descalcificacion. Tras exposiciones repeti-
das se producira la erosion.

En la perimolisis la erosion se localiza en las superfi-
cies linguales de los incisivos superiores pudiéndose
afectar ademas los otros dientes en sus caras oclusales
y linguales. Ademas puede darse un aumento de la sen-
sibilidad térmica y sustancias higrosmoticas; ausencias
de tinciones y restauraciones que sobresalen de la
superficie dental.

El diagnéstico lo estableceremos mediante la anamne-
sis médica y dental, y la exploracion oral. Debemos
realizar el diagndstico diferencial con otros procesos
que pueden ocasionar pérdidas de tejido dental duro.




A los pacientes con perimolisis practicaremos los trata-
mientos de urgencia, ademas les informaremos de su
patologia y de las medidas a adoptar para evitar su pro-
gresion. Los tratamientos restauradores definitivos se
pospondran a que el vomito o la regurgitacion haya
cesado o disminuido de manera significativa.
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Precauciones: No se han descrito. Intersecciones: No se han descrito. Advertencias:
Embarazo y lactancia: Consultar al médico antes de usarlo. Efectos sobre la capacidad
de. conduccion y manipulacion de maquinaria: No se han descrito. Posologia: Para
ODAMIDA solucién, antiséptico buco faringeo de aplicacién tépica, se establece la
siguiente: Dosificacion y modo de empleo: Para la higiene de la boca y profilaxis de las
infecciones: enjuaguese 2 6 3 veces al dia con 10 6 20 gotas de ODAMIDA en medio vasi-
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accién antiséptica enérgica: Toques con ODAMIDA pura, mediante un algodén empapado
y enroscado en un palillo. Para combatir la recesién gingival, descarnamiento de cuellos
dentarios: con el dedo mojado de ODAMIDA se hara un masaje en las encias en el senti-
do de arriba a abajo en las superiores y de abajo a arriba en las inferiores, Sobredosis:
Como antiséptico buco faringeo carece de toxicidad. Por ingestién accidental del conteni-
do de todo un frasco puede producirse etilismo y una ligera irritacién estomacal, dirigirse a
un centro de urgencias, con el prospecto o el frasco. Reacciones adversas, que pueden
observarse durante el uso normal de este medicamento: No se han descrito, pero si
se produce cualquier reacciéon adversa atribuible al uso del medicamento consulte a su
médico o farmacéutico. PVP IVA 281 ptas. No reembolsable por el S.N.S.
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