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RESUMEN

Objetivo: conocer la prevalencia de anomalias de esmalte y
el indice de caries en pacientes celiacos y comparar los resul-
tados con los obtenidos en un grupo control.

Diseiio del estudio: se explor6 la cavidad oral de 213
pacientes celiacos y de 80 controles. También se calcularon
los indices de caries.

Resultados: se observaron defectos en el esmalte dentario
en 43% de los pacientes celiacos y en el 37% de los controles.
Las diferencias entre los dos grupos no fueron estadisticamen-
te significativas.

El CAOD fue mds elevado en los controles que en los
pacientes celiacos.

PALABRAS CLAVE: Anomalias del esmalte dentario. Enfer-
medad celiaca.

INTRODUCCION

La enfermedad celiaca puede definirse como una
intolerancia permanente a la gliadina y otras proteinas
afines, que produce una atrofia severa de las vellosida-
des intestinales en individuos con una predisposicién
genética a padecerla (1).

La ingesta de gluten por el enfermo celiaco provoca
una lesion progresiva de las vellosidades y microvello-
sidades, cuya consecuencia mds importante es la dis-
minucién en la absorcion de nutrientes. Por ello, los
sintomas fundamentales serdn por un lado la malabsor-
cion evidenciada en forma de heces anormales (dia-
rrea), por la pérdida de nutrientes no absorbidos y la
malnutricién por la limitacién de la entrada de los mis-
mos, con enlentecimiento progresivo de la ganancia de
peso y talla (2).

ABSTRACT

Aim: to investigate the incidence of enamel defects and
caries index in coeliac patients and compare the results obtai-
ned with control patients.

Study desing: the oral cavity was explored in 213 patients
with coeliac disease and in 80 control patients. The decayed,
missing and filled index rates were also established.

Results: enamel defects were observed in 43% of the
patients with coeliac disease and in the 37% of the control
patients. The differens between the two groups were not signi-
ficant estadistically.

The DMFT were higger in control patients than in patients
with coeliac disease.

KEY WORDS: Dental enamel defects. Coeliac disease.

El tratamiento de esta patologia es la retirada absolu-
ta 'y de forma permanente del gluten de la dieta.

La sintomatologia cldsica de esta enfermedad incluye
diarrea malabsortiva, vomitos, cambios de caricter, falta
de apetito, estacionamiento de la curva de peso y retraso
del crecimiento. El abdomen prominente y las nalgas
aplanadas completan el aspecto caracteristico de estos
enfermos. Sin embargo cada vez se diagnostican con
mayor frecuencia casos en los que las manifestaciones
digestivas estdn ausentes u ocupan un segundo plano (3).

Entre las manifestaciones extradigestivas resalta-
mos las anomalias del esmalte dentario. La presencia
de estas anomalias en relacion con la enfermedad
celiaca fue publicada por primera vez en 1955 (4) sin
embargo, no fue hasta el estudio de Aine (5) cuando se
considerd a las anomalias del esmalte dentario como
un signo patognomonico de esta enfermedad, dada la
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alta prevalencia de estas anomalias en pacientes celia-
cos (98%).

Otros autores han estudiado la frecuencia de anoma-
lias del esmalte en nifios celiacos, y los resultados no son
concluyentes. Autores como Martelossi y cols. (6), Aine
(7) entre otros (8-10) obtienen frecuencias muy elevadas
y diferencias significativas entre poblaciones de celiacos
y sanos, mientras que en otros autores (11-13) aunque
obtienen una mayor frecuencia de anomalias en nifios
celiacos, las diferencias no son significativas.

La causa de estas anomalias del esmalte no estd del
todo aclarada. Hay autores que las relacionan con défi-
cit provocados por el cuadro del malabsorcion, sin
embargo otros autores estarian a favor de una predispo-
sicién genética a padecer este tipo de anomalias.

MATERIAL Y METODO

Se seleccionaron 213 pacientes diagnosticados de
enfermedad celiaca pertenecientes al servicio de Gastro-
enterologia y Nutricién Pediatrica del Hospital Infantil
Universitario La Paz, con edades comprendidas entre
los dos y los treinta y cinco afios.

Como grupo control se incluyeron 80 nifios y adul-
tos, sin enfermedad celiaca reconocida, procedentes de
colegios de la Comunidad de Madrid y alumnos de
Odontologia de la Universidad Europea de Madrid.

Se recogieron datos clinicos y analiticos de la histo-
ria y se realiz6 una exploracién clinica intraoral con
sonda y espejo dental.

La evaluacion clinica intraoral fue realizada por un
solo explorador y se evaluaron las anomalfas del esmal-
te asi como la presencia de caries, restauraciones o dien-
tes ausentes por caries.

Para el estudio de las anomalias del esmalte dentario,
utilizamos la clasificacion propuesta por Aine en 1986 (5).

RESULTADOS

En lo referente a la frecuencia de anomalias del esmal-
te dentario, como podemos observar en la tabla I, la fre-
cuencia de anomalias fue superior en los pacientes celia-
cos (43%) que en los controles (37%), sin que estas
diferencias sean estadisticamente significativas (p > 0,05).

Respecto a la gravedad de las lesiones, comparamos
la frecuencia de anomalias del esmalte de grado I (hipo-
calcificaciones) en los pacientes celiacos y en los con-
troles, y los dientes que con mds frecuencia presentan
este tipo de lesiones.

TABLA I
FRECUENCIA DE ANOMALIAS DEL ESMALTE EN
CELIACOS Y CONTROLES
Celiacos Controles Total
Anomalias 93 (43,45%) 29 (37%) 122
No anomalias 120 (56,5%) 51(62,9) 171
Total 213 80 293
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De los 93 pacientes celiacos que presentaban lesio-
nes en el esmalte dentario, 72 presentaban lesiones de
grado I (77%).

En los controles de 30 casos que presentaban anoma-
lias en el esmalte 25 tenian alteraciones de grado I (83%).

Las lesiones de hipocalcificacion que se observaron
en ambos grupos, eran clinicamente similares, como
podemos observar en las figuras 1y 2.

Fig. 1. Hipocalcificaciones en celiacos.

Fig. 2. Hipocalcificaciones en controles.

Los dientes mds afectados eran los primeros molares
superiores y los incisivos centrales y laterales superiores
(s6lo se presentan los resultados de los dientes cuya fre-
cuencia en los controles era mayor o igual a 4) (Tabla II).

En cuanto a las anomalias del esmalte de grado II
(hipoplasias leves), en los pacientes celiacos, el total
que presentaban algin diente con esta anomalia era de
34 (36%) y en los controles la frecuencia fue de 5
(16%). El aspecto clinico de las lesiones era similar en
ambos grupos (Figs. 3y 4).

Sélo encontramos 6 pacientes celiacos (6,4%) con
lesiones de grado III hipoplasias moderadas, y 6 casos
(20%) en los controles. Como podemos ver en las figuras 5
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TABLA 11
FRECUENCIA DE ANOMALIAS EN PACIENTES CELIACOS
Y CONTROLES POR DIENTE

Diente % Casos FA
celiacos/controles  celiacos/controles

16 15,27/20 11/5

12 8,3/16 6/4

11 23,61/24 17/6

21 27,77/40 20/10

22 15,27/16 11/4

26 15,27/16 11/4

Fig. 3. Lesiones de grado Il en celiacos.

Fig. 4. Lesiones de grado Il en controles.

y 6, igual que ocurria para los otros grados de lesiones, el
aspecto clinico era semejante.

En este estudio no encontramos ningin paciente con
lesiones de grado IV, ni en controles ni en celiacos.

Realizamos el estudio comparativo entre el indice de
caries en los pacientes celiacos y los controles totales.

El CAOD en pacientes celiacos fue de 2,69 mien-
tras que el CAOD en nifios no celiacos fue de 3,27.
Aunque el CAOD en celiacos es superior las diferen-
cias no son estadisticamente significativas (p > 0,05)
(Tabla III).

Fig. 5. Lesiones de grado Il en celiacos.

Fig. 6. Lesiones de grado Ill en controles.

Sin embargo cuando agrupamos a los pacientes en
estadios de recambio las diferencias fueron estadistica-
mente significativas en los estadios de denticién mixta
primera fase y denticién permanente (p < 0,001). Los
resultados se muestran en las tablas IV y V.

TABLA IIT

CAOD EN CELIACOS Y CONTROLES

CAOD Desv. tipica ~ Tamaiio
Celiacos 2,69 3,68 160
No celiacos 3,27 3,96 80
TABLA IV

INDICE DE CARIES EN PACIENTES CELIACOS Y EN
CONTROLES EN DENTICION MIXTA 1° FASE

CAOD Desv. tipica  Tamaiio
Celiacos 0,13 0,63 51
Controles 1,23 1,22 51
26
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TABLA V

INDICE DE CARIES EN PACIENTES CELIACOS Y EN
CONTROLES EN DENTICION PERMANENTE

CAOD Desv. tipica  Tamaiio
Celiacos 4,66 3,9 87
Controles 791 4,2 24

DISCUSION

La frecuencia de anomalias del esmalte en pacientes
celiacos ha sido objeto de estudio en numerosos traba-
jos (5-17), en la mayoria de ellos los resultados obteni-
dos en los pacientes celiacos se han comparado con los
obtenidos en una poblacién control sana.

Nuestros resultados en cuanto a la frecuencia global
de anomalias en el esmalte dentario en pacientes celia-
cos se aproximan a los obtenidos por Aguirre (13)
(52,5%), Rassmusson (11) (43%) o Bertoldi (38%) (14).
Sin embargo se encuentran por debajo de las frecuen-
cias observadas por Aine (5) y Ortega (9) entre otros.

En nuestro estudio no obtuvimos diferencias signifi-
cativas entre las anomalias del esmalte observadas en
los pacientes celiacos y las observadas en los controles
(43% celiacos vs. 37% controles). Nuestros resultados
son similares a los obtenidos por Rasmusson (11), que
igual que nosotros obtuvo una mayor frecuencia de ano-
malias del esmalte en pacientes celiacos, pero las dife-
rencias no eran estadisticamente significativas.

En el estudio realizado por Miki (18) en adultos celia-
cos, el 100% presentaban defectos en el esmalte dental, de
ellos el 83% presentaban defectos sistémicos y el 18%
defectos inespecificos; en los controles adultos sanos el
89% presentaban defectos inespecificos y el 4% defectos
sistematicos. Cuando compara los resultados con los obte-
nidos en la poblacién infantil por Aine, donde el 96% de
los nifios presentaban defectos sistemdticos, podemos
comprobar que nuestros resultados se alejan mucho de los
obtenidos para la poblacién finlandesa, pero tanto en lo
que se refiere a la poblacién celiaca como a los controles.

Nos llama también la atencién los resultados de
Petrecca (10) que obtuvo que el 76% de los celiacos
presentaban defectos del esmalte (34,5% inespecificas y
especificas el 41%) frente a ninguno en el grupo con-
trol. En nuestro estudio encontramos que el 37% de los
controles presentan lesiones del esmalte. Lo mds llama-
tivo es que no encontrara anomalias del esmalte en los
controles, cuando sabemos que hay mds de noventa
patologias que pueden afectar al desarrollo dentario.

Mariani (8) refiere un 28% en pacientes celiacos
frente a un 14% en los controles con diferencias signifi-
cativas, y otro autor italiano como Rea (182) obtuvo un
24% de hipoplasias de esmalte.

Nuestros resultados se aproximan parcialmente a los
obtenidos por Aguirre (13); en pacientes celiacos obser-
v6 defectos del esmalte en 52% y en los controles la fre-
cuencia fue de 42%, sin embargo, cuando diferencia los
defectos sistémicos de los inespecificos es cuando las
diferencias fueron estadisticamente significativas. En
los pacientes celiacos el 72% eran defectos sistémicos
frente al 40% en los controles.
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Aunque hay autores que atribuyen la presencia de
estas anomalias del esmalte a factores genéticos
(7,8,18) y justifican esta afirmacién en base a una
mayor frecuencia de anomalias en relacién con el HLA
DR3, y a una mayor frecuencia de anomalias en familia-
res de pacientes celiacos que en la poblacién control,
nosotros pensamos que estas alteraciones en la minera-
lizacién serian consecuencia de la malabsorcidn intesti-
nal, sobre todo al déficit de calcio y de vitamina D pro-
vocado por la malabsorcién de grasas.

A favor de esta teoria estd el hecho de que en el
paciente celiaco es frecuente observar alteraciones en la
mineralizacién 6sea (19,20), alteraciones que se corri-
gen eliminado el gluten de la dieta, con lo que la muco-
sa intestinal se normaliza y la funcién intestinal se recu-
pera. La diferencia entre el diente y el hueso, estd en el
hecho de que en el hueso posee mecanismos de repara-
cién que hacen que en el paciente celiaco tratado no se
observen signos de desmineralizacién dsea.

En lo que se refiere a los dientes que con mas fre-
cuencia presentan anomalias en el esmalte, coincidimos
con otros autores (5,9,13) en que estos son los incisivos
superiores y primeros molares permanentes, y esto es
asf tanto en los pacientes celiacos como en los contro-
les.

Los primeros molares permanentes y los incisivos
son dientes que presentan una elevada frecuencia de
anomalfas en la poblacién general (18%) (21,22). Este
hecho ha llevado a algunos autores (21) a hablar del
“MIH”, que es definido como una hipomineralizacién
de origen sistémico que puede afectar a uno o mas pri-
meros molares permanentes, asociados a incisivos afec-
tados y que se relacionan con problemas clinicos impor-
tantes en los primeros afios de vida (22).

Respecto al indice de caries en los nifios estudiados,
los defectos en la mineralizacién del esmalte son un fac-
tor que puede afectar al desarrollo de las caries hacien-
do al diente mas poroso y por lo tanto menos resistente
al ataque 4cido (21,23-25), esto fue asi en nuestro estu-
dio, donde obtuvimos un mayor indice de caries en
pacientes celiacos que tenian anomalias en el esmalte,
aunque las diferencias no fueron estadisticamente signi-
ficativas.

El CAOD en pacientes celiacos fue de 2,69 valor
inferior al obtenido por Aguirre (13) en el Pais Vasco
(CAQOD =4,8), pero superior al obtenido por Ortega (9)
(CAOD = 0,92). Esta diferencia con el estudio de Orte-
ga, pensamos que puede estar justificada por la diferen-
cia de edad de la muestra, que en el estudio de Ortega es
de 7,1 afios con una DE = 3.9, mientras que en nuestro
estudio la edad media fue de 12,5 afios (DE = 7,89), lo
mismo que con el estudio de Aguirre en el que la edad
media era de 16 afios.

Aunque observamos un mayor indice de caries
(CAQOD) en los pacientes celiacos con anomalias del
esmalte y por otro lado obtuvimos una mayor frecuen-
cia de anomalias en los pacientes celiacos, comproba-
mos que los pacientes celiacos tenfan una menor inci-
dencia de caries. Este hecho puede atribuirse a un
mayor control en la alimentacién en el paciente celiaco.
El gluten, es una proteina que se encuentra en los cerea-
les (trigo, cebada, centeno y avena) y el tratamiento del
paciente celiaco es la eliminacién del gluten de la dieta.
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Llama la atenciéon comprobar cémo el gluten se
encuentra en una gran cantidad de alimentos elabora-
dos, no sélo en el pan y bolleria sino en los embutidos,
las hamburguesas y multitud de productos de consumo
habitual. Entre estos productos también se incluyen la
golosinas, las cuales son en parte responsables de la
aparicion de las caries en el paciente infantil. Al pacien-
te celiaco se le ensefa desde pequefio que no debe con-
sumir ningtn alimento sin preguntar si contiene gluten
y por lo tanto su alimentacién estd supervisada muy de
cerca por sus padres o tutores. Pensamos que el factor
que mds influye en el paciente celiaco en su baja inci-
dencia de caries es el control en la dieta. Autores como
Fulston (26) o Aguirre (13) también hacen referencia a
unos mejores cuidados dentales en los nifios celiacos.

CORRESPONDENCIA:
Paola Beltri Oltra
Alusilantel, 3 escal. 1, 3° A
28002 Madrid
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