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RESUMEN

Antecedentes: Las cirugias bariatricas modifican anatomia, fisiologia y habitos
dietéticos de los pacientes, pudiendo generar complicaciones gastrointestinales, como
nauseas, vomitos, anemia, deshidratacion o déficit de minerales y vitaminas, lo cual
puede repercutir a nivel oral con mayor incidencia de caries, erosion dental,

periodontitis, sensibilidad dentinaria, halitosis y cambios en flujo salival.

Objetivos: Esta revision sistematica evalud la relacion entre la cirugia bariatrica y las
patologias orales en tejidos duros y blandos.

Metodologia: Esta revision estad basada en los requisitos PRISMA para revisiones
sistematicas y metaanalisis. Se realiz6 una busqueda en las bases de datos MEDLINE,
Web of science, Cochrane Library, Scopus, Scielo y Google con filtro de 10 afios y
humanos utilizando los términos: “Bariatric Surgery OR Tooth Wear OR Periodontitis
OR Xerostomia OR Dental Caries OR salivary flow OR oral lesion”. Para evaluar el

sesgo de los articulos se utilizara la pauta Newcastle-Ottawa.

Resultados: Esta revision incluy6 24 articulos primarios transversales y longitudinales
de cohorte, que incluian la intervencién de cirugia bariatrica en pacientes adultos con
obesidad morbida, con suficientes registros y mediciones de la condicién oral de los
pacientes. Los articulos que cumplieron los criterios de elegibilidad fueron incluidos en
el andlisis cuantitativo y cualitativo. Se realizé un metaandlisis de las variables con
registros similares. Se concluye que post intervencion bariatrica en un periodo mayor
a 6 meses el flujo salival aumenta, asi como el indice COPD. Las limitaciones de esta
investigacion son la heterogeneidad de los estudios en relacion al disefio, registro de

mediciones y resultados contradictorios.



1. INTRODUCCION

La obesidad ha sido catalogada como una pandemia mundial en la sociedad
actual (1). De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, para 2016 un 13% de
la poblacion mundial era obesa (2), mientras que, segun la Encuesta Nacional de Salud
2016-2017, un 34,4% de los Chilenos presenta obesidad (3). Al ser un factor de riesgo
para multiples enfermedades (4), se han propuesto distintas acciones y tratamientos
para su control, entre ellos la cirugia bariatrica (1), la cual ha adquirido cada vez mas
reconocimiento como una de las intervenciones mas eficaces contra la obesidad y
comorbilidades (1), explicando a su vez el aumento de cirugias de este tipo que se
realizan (1, 5). Segun cifras de la Federacion Internacional de Cirugia de la Obesidad
y Trastornos Metabdlicos (IFSO), el nimero total de cirugias bariatricas realizadas en
el mundo durante 2016 fue de 685.874, de las cuales 8.076 corresponden a las

realizadas Chile (6).

Si bien existe evidencia cientifica que respalda a la cirugia bariatrica como una
intervencion eficaz para tratar la obesidad (1), también se ha evidenciado en la
literatura que este procedimiento puede tener consecuencias en la salud oral de los
pacientes intervenidos (5). Las cirugias bariatricas modifican la anatomia, la fisiologia
y los habitos dietéticos de los pacientes, esto puede generar complicaciones
gastrointestinales, como nauseas, vomitos, anemia, deshidratacibn o déficit de
minerales y vitaminas, lo cual repercute a nivel oral en multiples manifestaciones
adversas (7). Existen estudios que relacionan la cirugia bariatrica con una mayor
incidencia de caries (7), erosion dental (8), mayor pérdida de NIC (9, 10) y pérdida
Osea del hueso alveolar (11). Ademas, también se ha relacionado con cambios en el
flujo salival, sensibilidad dentinaria, halitosis y presencia de Ulceras bucales (5).

Aun cuando estos efectos se han descrito en la literatura, gran parte de los
estudios disponibles no se encuentran actualizados, algunos son contradictorios y, en
su mayoria, las revisiones sistematicas disponibles solo se refieren a cada
manifestacion por separado, por lo que hace falta una revision sistematica actualizada
gue englobe todos los efectos adversos presentados en la literatura, donde se analice
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la calidad de cada estudio, se resuelvan las contradicciones y se determine si la cirugia
bariatrica conduce al desarrollo de efectos adversos en la salud oral, de modo que esta
informacion sea util para el ejercicio profesional y tratamiento integral de estos
pacientes, considerando el aumento de cirugias bariatricas en el mundo. De acuerdo
a lo anterior, se plantea como pregunta de investigacion: ¢Los pacientes obesos
intervenidos con cirugia bariatrica desarrollan mas patologias orales en tejidos duros

y blandos?



2. MARCO TEORICO

El desarrollo del marco tedrico que fundamenta esta investigacion se estructura
en dos partes; la primera se enfoca en un acercamiento a la cirugia bariatrica,
explicando en qué consiste, cudles son sus indicaciones y una breve descripcion de
las técnicas quirdrgicas mas usadas, asi como el efecto en la salud oral que ha

reportado la literatura para cada una de estas técnicas.

La segunda parte se focaliza en las principales patologias orales y su relacion
con la cirugia bariatrica. Con el fin de ordenar esta informacion, para cada patologia
se presenta una breve definicion y posteriormente distintos aspectos descritos en la
literatura que permiten entender de mejor manera el por qué se producirian estos
efectos en la salud oral, abarcando asi topicos como la obesidad, cambios en la dieta,
reflujo gastroesofagico, entre otros.

2.1 Cirugia bariéatrica

Es la modalidad de tratamiento més efectiva en la actualidad para conseguir
una pérdida de peso sostenida y reducciones en la mortalidad (12). Si bien, en un
principio se concebia Unicamente para este fin, demostré ser un tratamiento util para
restablecer la salud general, ademas, los procedimientos quirdrgicos han tenido gran
desarrollo tecnolégico logrando mejores resultados en la Ultima década, gracias a la
adopcién de técnicas minimamente invasivas y programas de recuperacion post

quirurgica (13).

Varios estudios han demostrado que esta cirugia, ademas de ser superior a la
atencion médica habitual para la pérdida de peso significativa y duradera, también
reportd mejoras en: control glucémico (13), remisién de las comorbilidades asociadas
a la obesidad (diabetes tipo 2, hiperlipidemia, hipertension, enfermedades
cardiovasculares, apnea obstructiva del suefo, depresion), en la calidad de vida (14)

e incluso en la reduccion de la mortalidad por cancer (13).

Esta cirugia se indica en pacientes con un IMC igual o mayor de 40 kg/m2 o con
IMC mayor o igual a 35 kg/m2 si hay presencia de comorbilidades de alto riesgo como
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alteraciones cardiopulmonares o diabetes mellitus (ej. en una DM mal controlada se
puede considerar la cirugia con IMC entre 30-35 kg/m2), tambien en personas con
problemas fisicos que interfieren con su calidad de vida (ej. enfermedad osteoarticular)
y pacientes donde el tratamiento médico previo haya fracasado. Normalmente se
realiza en adultos entre 18 y 60 afos, en el caso de la adolescencia se requiere de un
protocolo especifico y en personas mayores se debe individualizar dado el mayor

riesgo por comorbilidades (12, 14).

Las técnicas bariatricas mas utilizadas en la actualidad son el bypass gastrico y
la banda gastrica (15), sin embargo, todas las técnicas se clasifican en funcién de su

mecanismo de accion, pudiendo ser (13, 14):

e Restrictivas: Limita la ingesta de alimento al reducir el tamafio del estbmago
Ej. Banda gastrica y manga gastrica.

e Malabsortivas: Limita la absorcién de alimento al pasar por alto partes del
intestino delgado. Ej. derivacion biliopancreatica con cruce duodenal.

e Mixtas: Combina restrictiva y malabsortiva. Ej. Bypass gastrico en Y de Roux.

Cada procedimiento influye en la tolerancia de macronutrientes (proteinas,
carbohidratos y grasas) y en la absorcion de micronutrientes (vitaminas y minerales)
(15). La eleccion de la técnica quirdrgica mas adecuada a la situacion de cada paciente

va a condicionar la evolucion posterior (13).
2.1.1 Técnicas de Cirugia bariatricay su impacto en la salud oral.

Se abordaran las tres técnicas de cirugias bariatricas reconocidas por el Consenso

Latinoamericano de Obesidad.

a) Banda Gastrica ajustable: Técnica restrictiva que consiste en una banda ajustable
gue contribuye a una saciedad temprana. Su éxito esta asociado a una pérdida del
40% de peso a los 2 afnos, dado el constante reajuste de la banda, la adherencia
a controles médicos y recomendaciones nutricionales es relevante, se planifican
porciones de comidas y snack pequefas, evitando alimentos y bebidas muy
caldricas. No tiene consecuencias en la malabsorcion, pero puede resultar en

deficiencias de nutrientes como calcio y vitamina D (15).
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b)

Impacto de la banda gastrica ajustable en la salud oral:

e Cambios en la dieta después del procedimiento pueden influir en la salud oral.
Alimentos como carne de vacuno y ave, vegetales crudos sin su debida
masticacion podrian no ser muy bien tolerados, por lo tanto, los pacientes
reportan mayor consumo de alimentos de consistencia blanda y dulce (15).

e Algunas complicaciones pueden incluir obstruccion del area restringida,
sobreinflamacion de la banda que puede llevar a dilatacion esofagica, reflujo
gastroesofagico, atrapamiento de comida, vémito y regurgitacion (15).

e También se ha reportado un aumento de la hipersensibilidad dental, y una
asociacion significativa de esta con el vémito y reflujo gastroesofagico. Altos
niveles de acido en la cavidad oral contribuye a caries y erosion del esmalte lo

gue puede resultar en hipersensibilidad (15).

Bypass Gastrico Roux en Y: Técnica Mixta que incluye la restriccion gastrica y
cambios hormonales en los intestinos que influyen en el hambre y saciedad, asi
como en el control de la glucosa y la flora intestinal. En esta intervencion se crea
una bolsa estomacal a partir de una porcidén del estbmago y se une directamente
al intestino delgado, evitando asi el paso a través de una gran parte del estbmago
y el duodeno. Esta cirugia tiene un éxito de pérdida de exceso de peso de 68% a
2 afos, sin embargo tiene mayores riesgos de complicaciones, por ejemplo, un
elevado riesgo de deficiencia de vitaminas y minerales, dado que a nivel nutricional
existe una malabsorcion tanto de micronutrientes (vitaminas y minerales) (15) como

de macronutrientes (16).

Impacto de la Bypass Gastrico ROux en Y en la salud oral:

e Se ha reportado un riesgo elevado de enfermedad periodontal para los
pacientes con deficiencia de vitamina C y vomitos después de un seguimiento
de 2 afios después de la cirugia. La enfermedad periodontal también puede
estar asociada a otros factores como la dieta, poca compliance con los

suplementos nutricionales e higiene oral deficiente (15).

11



e Se ha reportado regurgitacion crénica o RGE, la cual podria ser producto del
estrecho diametro del anillo de silicona y a la hipotonicidad del esfinter

esofagico inferior (16).

c) Manga Gastrica: Cirugia bariatrica mas realizada. Corresponde a una técnica
restrictiva, cuya popularidad se debe a la baja incidencia de complicaciones post
operativas a corto y largo plazo. En esta cirugia se remueve aproximadamente el
80% del estbmago dejando el estbmago con una forma de “manga”. Esta
intervencion influye en las rutas neuronales y hormonales, se produce un cambio
en la secreciéon de las hormonas gastrointestinales que reducen el hambre y
aumentan la saciedad. El estbmago al ser mas pequefio, incrementa el transito de
la comida por el tracto digestivo y también aumenta la liberacion de hormonas
intestinales. Este procedimiento esta asociado a una pérdida de peso de 61% a 2
afos. A nivel nutricional puede llevar a deficiencia de micronutrientes y los paciente

deben ingerir suplementos de vitaminas y minerales (15).

Impacto de la manga gastrica en la salud oral:

e [EXxiste una controversia entre este tipo de cirugia y el reflujo gastroesofagico, se
han reportado eventos de RGE en pacientes con intervencion con manga
gastrica, y esto podria incrementar la exposicion de los dientes a la acidez
estomacal. Sin embargo, no hay estudios que establezcan una relacién entre la

salud oral y esta cirugia (15).

2.2 Relacion entre Cirugia bariatrica y salud oral

Hay poca informacion disponible sobre la influencia de la cirugia bariatrica en la
salud oral, sin embargo, se ha reportado un incremento en la incidencia de caries
dental, enfermedad periodontal, erosion dental asi como cambios en el flujo salival.
Ademas, también se ha reportado que el reflujo gastroesofagico y el vomito tienen
asociacion significativa con la hipersensibilidad (15). En funcion de esto, se ahondara

en lo que reporta la literatura respecto a cada una de estas variables.
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2.2.1 Enfermedad Periodontal:

La enfermedad periodontal es una enfermedad inflamatoria crénica del periodonto

y su forma avanzada se caracteriza por la pérdida del ligamento periodontal y la

destruccion del hueso alveolar circundante. Varios factores de riesgo como el

tabaquismo, la mala higiene bucal, la diabetes, la medicacion, la edad, la herenciay el

estrés estan relacionados con las enfermedades periodontales. Evidencia soélida

muestra la asociacion de enfermedades periodontales con enfermedades sistémicas,

como enfermedades cardiovasculares y diabetes, ademas, se ha evidenciado que esta

relacion es bidireccional (17).

Obesidad y Enfermedad periodontal: Se menciona en la literatura que la mayoria
de los pacientes previo a la cirugia bariatrica ya reportan una condicién periodontal
alterada, una explicacion que se da para esto es que el tejido adiposo secreta
multiples factores inmunomoduladores y tiene un importante papel en la regulaciéon

metabdlica y en la biologia vascular.

Las células adiposas secretan mas de 50 moléculas bioactivas llamadas
adipocinas, entre las que se encuentra la adiponectina, la cual tiene asociaciones
inversas con marcadores séricos de la inflamacion, es decir, tiene importantes
propiedades antiinflamatorias. El estado inflamatorio presente en la obesidad
incrementa la producciéon de FNT- a, leptina, IL-1 e IL-6 secretadas por los
adipocitos y macrofagos del tejido adiposo blanco. La liberaciéon de estas citocinas
causan una mayor susceptibilidad a la infeccion bacteriana, dada la alteracion en
la respuesta inmune del huésped, es por eso que son importantes en el desarrollo
y progresion de la enfermedad periodontal. Ademas el FNT- a es un potente

inhibidor de la adiponectina.

Han sido informados niveles aumentados de citocinas proinflamatorias en el liquido
crevicular en adolescentes obesos, en comparacion con sujetos de peso normal

observandose una reaccion proinflamatoria en el tejido periodontal (18, 19).
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e Cambios en la dieta: Se ha reportado que la prevalencia y severidad de la
profundidad de la bolsa periodontal aumento hasta tres veces después de la cirugia
bariatrica, lo cual podria estar relacionado, con los cambios en el habito de
alimentacion después de la cirugia, como comer mas veces al dia, aun si es en
menor cantidad, siendo esta una situacion favorable para aumentar las cantidades

bacterianas (10).

e Malabsorcion de nutrientes: Si hay deficiencia de vitamina D, tal como se ha
documentado, la absorcion de calcio es insuficiente y puede conducir a
hipocalcemia e hiperparatiroidismo secundario con la consiguiente pérdida de
hueso trabecular y adelgazamiento del hueso cortical, lo que conduce a un mayor
riesgo de fractura. Estos hallazgos muestran la necesidad de realizar estudios que
evallen las condiciones del hueso maxilar y la mandibula ya que una vez que estas
estructuras son afectadas puede llevar a pérdida dentaria por pérdida de hueso
(16). La osteoporosis puede influir en la pérdida de hueso alveolar en la
periodontitis, por lo que se considera un factor de riesgo para la enfermedad

periodontal.
2.2.2 Flujo Salival:

La saliva juega un rol importante en la salud oral, presenta propiedades de
lubricacion, digestion, neutralizacion de acidos o bases, proteccion para los tejidos
tanto duros como blandos y contiene una amplia variedad de sustancias
antimicrobianas que son efectivas contra bacterias, virus y hongos. La saliva protege
de la desmineralizaciébn y también contiene otros factores quimioprotectores que
ayudan a neutralizar el dafio microbiano y hacen que las toxinas ambientales sean
menos dafinas (20), por lo tanto, un flujo salival adecuado también es esencial para la
proteger el avance de la caries. Sin embargo, alteraciones metabdlicas pueden

influenciar la sintesis, composicion y secrecion de la saliva (21).

Diversos estudios reportan cambios en el flujo salival de los pacientes luego de la

cirugia bariatrica, sin embargo, existe controversia respecto de si este flujo salival
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aumenta o disminuye luego de la cirugia, por esta razén, se ahondara en las diversas

explicaciones expuestas en la literatura para cada uno de estos cambios.

Obesidad y flujo salival: La obesidad ha sido asociada a un reducido flujo salival
(20). Una explicacion para esto, al igual como se menciona respecto a la
enfermedad periodontal, es que las citoquinas proinflamatorias derivadas de
adipocitos y macrofagos que se acumulan en el tejido adiposo pueden afectar
negativamente a la funcion de las glandulas salivales producto a una inflamacion
cronica de bajo grado en la glandula, sugiriendo asi que los mediadores
inflamatorios tienen un rol importante en la hipofuncion de las glandulas salivales
en los individuos obesos. Sin embargo, ademas de esto, la ingesta frecuente de
medicamentos para comorbilidades asociadas con la obesidad pueden afectar
negativamente los aspectos reguladores de la saliva y generar cambios en la
composicion de esta (19).

Aumento en el flujo salival por disminucion de farmacos asociados a
comorbilidades: La hiposalivacion se ha relacionado con una diabetes
descompensada y con la administracion de determinados farmacos para esto, en
base a ello, estudios han reportado que la diabetes tipo 2 mejord en la mayor parte
de los pacientes luego de ser sometidos a cirugia bariatrica, esta mejora a su vez
puede implicar la disminucion en el uso de medicamentos o en su dosis,

favoreciendo asi una mejoria en el flujo salival (22).

Disminucién en el flujo salival producto de estrés postquirargico y disfuncién
temporal de glandulas salivales: El estrés postquirtrgico provoca dafio temporal
y disfuncion organica; sin embargo, después de eliminar el factor estresante, esta
funcionalidad tiende a recuperarse parcial o totalmente. Se ha reportado que una
tasa de oxidacion de alta intensidad puede resultar en la falla en la reparacion o
reemplazo de biomoléculas dafadas, generando una disfuncion orgéanica,
alterando asi también la capacidad secretora de las glandulas submandibulares y
parétidas en pacientes sometidos a cirugia bariatrica y con ello la disminucion en

el flujo salival (23).
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Cuadro psicoldgico asociado aunadisminucidon y posterior aumento del flujo
salival: En estudios se ha informado que el estrés, ansiedad, depresion, asi como
también la malabsorcion y la nutricion de estos pacientes posterior a la cirugia
bariatrica genera que comunmente primero se presente una disminucion del flujo
salival, sin embargo, la mayoria de los estudios informa una mejora en el cuadro
psicoldgico del paciente a medida que pasan los meses luego de la cirugia y con
esto también aumenta el flujo salival. No obstante, se menciona que mas estudios

de seguimiento son necesarios (24).

Una manera de explicar esto puede ser la clasica respuesta de lucha o huida que
ocasiona el estrés. La saliva se secreta mediante un proceso activo que es
regulado por el sistema nervioso autbnomo, por lo que, cuando se presenta una
determinada situacién como lo es la cirugia bariatrica, la cual puede ocasionar
ansiedad y estrés, tanto por la intervencibn como por la adecuacion a esta,
aumentaria la secrecion de epinefrina y norepinefrina, las cuales actian sobre los
receptores adrenérgicos en las glandulas salivales y el tejido vascular asociado,
alterando finalmente el flujo salival, el cual una vez superada la situacion estresante

puede restablecerse a la normalidad (25).

2.2.3 Erosion dental

Lesiéon no cariosa donde existe pérdida de la estructura dentaria, provocada por

la accidn quimica, particularmente de acidos intrinsecos y extrinsecos, sin intervencion

bacteriana. Se describe que puede tener su origen en acidos extrinsecos que se

introducen a la cavidad oral a través de la dieta (bebidas carbonatadas, frutas o jugos

frutales), asi como también del medio ambiente o medicamentos (Aspirina o Vitamina
C). Sin embargo, también se puede originar a través de factores intrinsecos, originarios

de trastornos gastrointestinales o alimentarios, enfermedades que provoquen

regurgitacion del jugo gastrico o disminucion del flujo salival (26).

Vomitos y reflujo gastroesofagico posterior a la cirugia bariatrica: Tanto los

vomitos como el reflujo gastroesofagico son factores de riesgo intrinsecos para el
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erosion dental, ya que exponen a la cavidad oral a los acidos gastricos. En estudios
se ha encontrado que la gravedad del desgaste dental aumenta con el tiempo luego
de una cirugia bariatrica, lo cual se ha relacionado tanto con el reflujo, como con

vomitos cronicos y cambios en el patron dietético (8).

Un estudio reporté que la mayoria de sus encuestados informaron sintomas
generales que aumentaron con el tiempo después de la cirugia, entre los que se
incluyen los vomitos y reflujo (27). A su vez, también se ha reportado que los
problemas de salud bucal autoinformados, como caries y el desgaste dental, fueron
mas frecuentes después de la cirugia bariatrica, lo cual concuerda con diversos
estudios clinicos (20, 22, 28).

Las recomendaciones de dieta estandar para los pacientes que son intervenidos
con cirugia bariatrica incluyen comidas pequefias y frecuentes (4 a 6 por dia),
masticacion cuidadosay lenta, y sorbos de liquidos durante el dia (27). Se describe
que los vomitos luego de la cirugia bariatrica pueden producirse principalmente por
la ingesta rapida de alimento, la mezcla de alimentos soélidos con liquidos, volumen
aumentado de comida, asi como el consumo de alimentos con semillas y hollejos
que pudieran producir obstruccion, aunque también se debe descartar la presencia
de estenosis, obstruccion intestinal, que también pueden producir vomitos (29).

Respecto al reflujo gastroesofagico, se ha reportado que la regurgitacion crénica
se podria deber a un estrecho diametro del anillo de silicona y también a la
hipotonicidad del esfinter esoféagico inferior (16). Por otra parte, también se
recomienda que en el postoperatorio se evite las dietas altas en grasas, alimentos
irritantes y meteorizantes, ya que estos podrian ocasionar RGE. Ademas, el
paciente debera procurar tener una adecuada técnica de masticacion y no exceder

el volumen de ingesta indicado (29).

Alteraciones psicologicas: La bulimia es una forma comun de trastorno

alimentario para reducir el peso corporal que se caracteriza por comer en exceso
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seguido de vomitos inducidos. Los trastornos psicosomaticos como la anorexiay la
bulimia nerviosa pueden provocar lesiones de erosion dental tipicas, ademas,
algunos medicamentos utilizados para tratar la bulimia, como antidepresivos,
también pueden causar hipofuncion salival, actuando como un factor de apoyo en

la erosion dental (5).

e Alteracion de la saliva: En la literatura se menciona que la saliva es el factor
biolégico mas importante que afecta la progresion de la erosién dental (30),
amortiguando el pH en la cavidad bucal y desacelera el proceso de erosion dental,
ya que un pH bajo es un factor de riesgo de hipersensibilidad y erosién. Los
estudios han demostrado que la erosion puede estar asociada con un bajo flujo

salival y/o una baja capacidad amortiguadora (31).

2.2.4 Caries:

La caries es una condicién ubicua que resulta de una disbiosis donde las bacterias
que metabolizan los hidratos de carbono fermentables generan &cidos que van a

producir la desmineralizacion de los tejidos duros del diente (32).

Se considera una patologia multifactorial, que se relaciona a factores como la
deficiencia en las técnicas de higiene, el pH de la saliva, la etiologia genética y
microbiota oral, mientras que la dieta se considera factor externo. Para su formacion
se requiere la interaccion del sustrato, la predisposicion del huésped, los

microorganismos, y el factor tiempo (33).

e Obesidad y caries: Se ha reportado que los pacientes obesos ya presentan una
prevalencia de caries mas elevada que la de pacientes no obesos, lo que se ha
atribuido principalmente a la dieta, debido al mayor consumo de alimentos ricos en
grasas y carbohidratos (34). Sin embargo, los pacientes obesos también son
propensos a presentar diversas alteraciones, dentro de las que se encuentra la
apnea del suefio, donde la persona deja de respirar por momentos durante el
suefo, haciendo que la boca seca o xerostomia pueda presentarse durante este

periodo, potenciando asi el desarrollo de caries ante el menor efecto protector de
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la saliva, ademas de generar que la mucosa oral sea mas vulnerable a las

infecciones (16).

Cambio de frecuencia, oportunidad y consistencia de la dieta: Luego de la
cirugia bariatrica, el paciente disminuye la cantidad y aumenta la frecuencia de las
comidas, favoreciendo el ambiente bacteriano para el desarrollo de caries (16). El
riesgo de caries dental aumenta si hay una alta frecuencia de consumo de azucar,
particularmente cuando el azlcar se retiene en la boca por largos periodos de
tiempo (20).

Disminucion del flujo salival: El flujo salival reducido se acompafia de un
aumento concomitante de microorganismos cariogénicos en la cavidad oral, como
los lactobacilos y Streptococcus mutans, que son factores que contribuyen a la
caries. El flujo salival, el pH y la capacidad amortiguadora juegan papeles
importantes en el desarrollo de caries. Un sintoma comun en los pacientes
bariatricos es la deshidratacion, que ocurre debido a las dificultades en la ingesta
de liguidos, exacerbada por vomitos y diarrea. Se ha sefialado que el flujo salival
disminuye en pacientes con deshidratacion, y también la capacidad amortiguadora
de la saliva tiende a reducirse por la presencia constante de acidos estomacales
en la cavidad oral (21). La reduccion de la funcibn amortiguadora salival puede
resultar en una disminucién de la proteccion de la estructura dental, lo que conduce

a una mayor susceptibilidad al desarrollo de caries dental y mal aliento (35) .
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Evaluar la relacion entre cirugia bariatrica y patologias orales en pacientes obesos a

través de una revision sistematica de la literatura.

3.2 Objetivos Especificos:

1. Describir la salud oral de los pacientes obesos sin cirugia
bariatrica

2. Describir la salud oral de los pacientes obesos intervenidos con

cirugia bariatrica

3. Comparar la salud oral de pacientes obesos con y sin cirugia

bariatrica en la literatura existente.
4. Relacionar la cirugia bariatrica con el inicio y/o evolucion de

patologias orales en tejidos duros y blandos en pacientes

intervenidos.
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4. MATERIALES Y METODOS

4.1 Criterios de Seleccion

e Tipos de estudios: Se incluyé estudios observacionales analiticos; casos y
controles, cohorte, y estudios transversales que incluyen la cirugia bariatrica, y
contaban con suficientes registros y mediciones de la condicién oral de la muestra.

e Tipos de participantes: Articulos primarios publicados en los ultimos 10 afios que
relacionan la cirugia bariatrica con salud oral. Se usé este rango de tiempo porque
concentra mayor cantidad de articulos en los metabuscadores.

e Tipos de intervenciones: Estudios que incluian la intervencién de cirugia
bariatrica.

e Tipos de medidas de desenlace: Para el desenlace primario se compararon las
variables erosion dental, caries, flujo salival, sangrado al sondaje, profundidad de
sondaje y nivel de insercion clinica entre pacientes con y sin cirugia bariatrica. Para

la variable lesiones orales no se encontr6 estudios que la reportan.
4.1.1 Criterios de inclusion

Idioma: Estudios en inglés y espafiol. Tipos de estudios: estudios observacionales
analiticos: estudios de cohorte, casos y controles y estudios transversales que incluian
la cirugia bariatrica en adultos mayores de 18 afios, y que contenian suficientes
registros y mediciones de la condicién oral del paciente antes y después de la
intervencion quirdrgica. Tipo de publicacion: Estudios cientificos publicados.
Superposicion de poblaciones: se incluira el estudio con mejor disefio.

4.1.2 Criterios de Exclusiéon

Estudios que no reporten mediciones orales y/o que contengan insuficiente
informacion dental, se excluyeron, revisiones sistematicas, series de casos y aquellos
que involucren tratamiento periodontal y/o odontolégico antes y durante el

seguimiento.
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4.2 Busqueda Bibliografica

En la etapa de identificacion de articulos cada investigador independientemente
(S.C.Uy E.B.V) realiz6 una busqueda electronica detallada y amplia de articulos en
inglés y espariol en las siguientes bases de datos en linea: Web Of Science, MEDLINE,
Cochrane Library, Scopus, Scielo y también una busqueda manual en Google Scholar,

para identificar toda la literatura existente.

4.2.1 Estrategia de busqueda

e Llave de busqueda: “(Bariatric Surgery OR Obesity Surgery OR Stomach Stapling
OR Metabolic Surgery OR Bariatric Surgical Procedure OR Gastroplasty OR
Gastric Bypass OR Gastrojejunostomy OR Roux-en-Y Gastric Bypass) AND
(Obesity OR Morbid Obesity) AND (Oral Health OR Mouth Disease OR Oral Lesion
OR Dental Wear OR Tooth Erosion OR Periodontitis OR Gingivitis OR Alveolar
Bone Loss OR Alveolar Resorption OR Periodontal Resorption OR Periodontal
Bone Loss OR Salivary Flow OR Xerostomia OR Hyposalivation OR Mouth Dryness
OR Sialorrhea OR Hypersalivation OR Oral Ulcer OR Mouth Ulcer OR Dental
Caries OR Carious Lesion)” con filtro de 10 afios, y ALL FIELDS.

Tabla 1: Términos Mesh y Tesaurus

PICR ‘ TERMINOS MESH Y TESAUROS

P Adult

| “Bariatric Surgery” OR “Bariatrics” OR “Obesity Surgery” OR “Stomach Stapling” OR “Metabolic
Surgery” OR “Bariatric Surgical Procedure” OR “Gastroplasty” OR “Gastric Bypass” OR
“Greenville Gastric Bypass” OR “Gastrojejunostomy” OR “Roux-en-Y Gastric Bypass” OR
“Gastroileal Bypass”

C “Obesity” OR “Morbid Obesity”

R “Oral Health” OR “Mouth Disease” OR “Oral Lesion” OR “Dental Wear” OR “Tooth Wear” OR
“Dental Erosion” OR “Tooth Erosion” OR “Periodontitis” OR “Gingivitis” OR “Alveolar Bone Loss”
OR “Alveolar Resorption” OR “Periodontal Resorption” OR “Periodontal Bone Loss” OR “Salivary
Flow” OR “Xerostomia” OR “Hyposalivation” OR “Mouth Dryness” OR “Sialorrhea” OR
“Hypersalivation” OR “Oral Ulcer” OR “Mouth Ulcer” OR “Dental Caries” OR “Carious Lesion”
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Cribado: Se exportaron todos los archivos de busqueda a la aplicacion web

Rayyan y con la herramienta Duplicado se eliminaron los articulos repetidos.
Posteriormente cada investigador independiente (S.C.U y E.B.V) y con la
herramienta de doble ciego, leyo todos los titulos y resimenes de los articulos
identificados y aplico los criterios de inclusion y exclusién establecido, se uso
etiquetas para especificar las razones de elegibilidad, aquellos en los que no se
pudo tomar una decisién por la lectura del resumen , se marcé como “quizas’
posteriormente se procedid a la lectura completa y discusion con un tercer
investigador (R.F.C), hasta lograr un consenso. Se aplicé el analisis estadistico de

Kappa para determinar el nivel de acuerdo/ concordancia entre los investigadores.

Elegibilidad y seleccion: Ambos investigadores leyeron el texto completo de los
articulos seleccionados en la fase previa. En la web Rayyan, con la herramienta de
“‘doble ciego” cada examinador aplicé los criterios de inclusion y exclusion y

consigné la justificacién de cada articulo en la plataforma.

4.3 Definicidon de Variables

e Variables formales: Autor, Afio de publicacion, disefio de estudio y tamafio de la

muestra y reportados en el articulo seleccionado.

Tabla 2. Variables de estudio

Variable Definiciéon Operacional Tipo de Escala de Valores de la escala de
variable medicion Medicion

Sexo sexo reportado en los articulos Cualitativa Nominal Hombre
Mujer
Edad Valor reportada en los articulos Cuantitativa = Continua Entre 18 y 65 afios
Tipo de Cirugia Procedimiento quirdrgico reportado =~ Cualitativa Nominal BGYR: Bypass gastrico en Y de
bariatrica Roux
MG: Manga gastrica.
Seguimiento Tiempo de seguimiento reportado = Cualitativa Ordinal -Preoperatorio
en el articulo - 3 meses, 6 meses, 12 meses
Sangrado al Valores de SS promedio reportado = Cuantitativa = Continua Entre 0 a 100%
sondaje
Profundidad de Valores de PS reportada Cuantitativa = Continua Entre 1y 10mm
sondaje
Nivel de Valores de NIC a reportada Cuantitativa ~ Continua Entre 1y 10mm
Insercién clinica
indice de placa indice de placa reportado en el Entre 1y 10
estudio
Caries indice COPD reportado en estudio = Cuantitativa = Continua Entre 1y 20
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Erosion dental Indice reportado en el articulo Cualitativa Ordinal Depende del indice usado

Flujo Salival Valores de flujo salival reportado Cuantitativa = Continua Entre 0y 3cm3

Lesiones en Trastornos de mucosa oral guia Cualitativa Nominal 0 = Ningun estado anormal

tejidos blandos OMS o criterios reportados segun 1 = Tumor maligno (cancer oral)
el estudio. 2 = Leucoplasia

3 = Liquen plano
4 = Ulcera (aftosa, herpética,
traumatica)
5 = Gingivitis necrotizante
aguda
6 = Candidiasis
7 = Absceso
8 = Otro trastorno
9 = No registrado
p-valor Valor reportado en los estudios cuantitativa Continua

4.4 Extraccion de Datos

En una base de datos Excel se recolecto la siguiente informacién: autores, afio de
publicacion, disefio de estudio, tamafio de muestra, sexo, edad, tipo de cirugia
bariatrica, seguimiento y variables salud oral: sangrado al sondaje, profundidad de
sondaje, nivel de insercion clinica, indice de placa, caries, erosion dental, flujo salival,

lesiones orales en tejidos blandos y p-valor reportados en el estudio.

4.5 Analisis de Datos

En el andlisis descriptivo, se realiz6 un Excel para cada variable para poder
describir el total de estudios incluidos, los autores, el porcentaje de estudios de
acuerdo al disefio, el total de la muestra, porcentaje de pacientes intervenidos con
cirugia bariatrica, el porcentaje de hombres y mujeres, el rango de edad de la muestra,
porcentaje de tipos de cirugias, frecuencia de seguimiento, y frecuencia de estudios
que incluyeron las variables de interés. De forma paralela se realizé un Excel para
cada una de las variables referentes a las mediciones orales, incluyendo datos de
autor, afio, seguimiento, y la medicién de la misma, aquellas estudios que contaban
con registros similares fueron seleccionados para el posterior analisis inferencial y

metaanalisis.
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En el analisis inferencial, debido a la complejidad del mismo y a la variedad de
articulos y disefios que incluyen esta revision sistematica, se contratd a un especialista

en estadistica para realizar este proceso.

En el metaanalisis de cada variable se realizd el siguiente procedimiento:

Primero: Andlisis con el diagrama de Galbraith, para evidenciar la heterogeneidad
entre los estudios, en caso de que un estudio contribuye mas a la heterogeneidad,
proporcionando mayor estimacion del efecto, se realizo la repeticion del analisis sin
este estudio para evaluar si el resultado de la prueba de heterogeneidad es
significativo.

Segundo: En caso de haber discrepancias y para lograr una conclusion con el soporte
estadistico, se realizo la “Prueba de heterogeneidad de Dersimonian y Laird’s” con un
nivel de confianza del 95%, si el p-valor era significativo, hay suficiente evidencia para

creer en la heterogeneidad entre los estudios.

Tercero: Obtener la estimacion global del efecto de acuerdo a la heterogeneidad de
los estudios. a) Se considera en modelo de “efectos aleatorios” cuando 1>>50%, dicho
modelo considera el componente extra de variabilidad existente entre los estudios. b)
se considera un modelo de “efectos fijos” cuando 1°<50%. Al evaluar el efecto global
obtenido a partir de estos modelos, se determiné si el intervalo de confianza incluye o
no el 0 y asi se determina si la variable en estudio fue diferente antes y después de la

cirugia bariatrica.

Cuarto: Para graficar los resultados del metaanalisis se uso el diagrama “Forest plot”,
el cual, ademas, es una herramienta que también permite sustentar la sospecha de
heterogeneidad entre los estudios cuando los intervalos de confianza en los mismos
muestran resultados muy distintos comparados entre si y los efectos presentan una
heterogeneidad real del I°>50%. Para interpretar el gréfico, a la izquierda se encuentra
la identificacion de cada estudio, con su respectivo autor y afio, después se presentan
los resultados de la variable para cada estudio, tanto de antes como después de la
cirugia, expresados con su respectivo promedio y desviacion estandar. Luego se

observa la representacion visual de los resultados de los estudios, es decir, la linea
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vertical de no efecto, que corresponde al punto donde no existe diferencia de efectos
adversos entre el grupo sometido a cirugia bariatrica y el de pacientes obesos sin
cirugia, junto a esta representacibn aparece el estimador puntual (diferencia
estandarizada de medias, ya que corresponde a datos continuos) y su intervalo de
confianza al 95%. Finalmente, en la Ultima columna se encuentra el peso, que
corresponde al tamafio del efecto que tiene cada estudio sobre los resultados

obtenidos.

Quinto: Finalmente se aplico la prueba de Begg para evidenciar la presencia de algun

sesgo de publicacion entre los trabajos considerados.

4.6 Criterios de Rigor Cientifico
4.6.1 Credibilidad

Evaluacion de riesgo de sesgos: Para evaluar y determinar la calidad de los estudios,
todos los estudios incluidos se sometieron a una evaluacién de calidad metodolégica
por los investigadores S.F.C y E.B.V de forma independiente. En esta etapa se realizo
calibracion entre los investigadores, donde se evaluaron 2 articulos con la Escala
Newcastle Ottawa para estudios de cohorte y 2 articulos con la Escala Newcastle
Ottawa modificada para estudios transversales, luego se compararon los puntajes
obtenidos por articulo, y se usé el andlisis estadistico de Kappa para determinar el
nivel de acuerdo/concordancia entre los investigadores y asi se asegurdé que los

revisores poseian los mismos criterios de evaluacion de calidad de los articulos.

Para los estudios de cohorte se utilizd la Escala Newcastle Ottawa para estudios
de cohorte, los elementos que se evalian con esta pauta son seleccion,
comparabilidad, exposicion y resultados. El puntaje maximo es de 9 estrellas, por lo
tanto, valores iguales o superiores a 6 son considerados “bajo riesgo de sesgo". Se
escogi6 a escala NOS porgue evalla la calidad a partir del contenido, disefio y facilidad
de uso en la interpretacion de la revision sistematica y porque presenta validez y

fiabilidad adecuada ©® En los estudios transversales se utilizd la Escala Newcastle
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Ottawa-M, la cual fue modificada para los fines de esta investigacion, se mantuvieron
los mismos criterios de la pauta original: seleccidon, comparabilidad, exposicion y
resultados, pero se modificaron aspectos de rigor cientifico para estudios transversales
como tamafio de la muestra, analisis estadistico, entre otros, para dar mayor validez

interna y externa al estudio.

Se solicité apoyo de R.F.C quien es experto con grado de magister o superior para
definir los criterios de elegibilidad del estudio, en los casos en que hubo discrepancias
entre los investigadores principales E.B.V y S.C.U. Para esta investigacion los datos
obtenidos en la investigacién no se verificaron con los autores de los estudios debido

a gue no se genero ruido en los investigadores.
4.6.2 Dependencia

Para la busqueda de articulos, se cred una tabla con los conceptos principales de
acuerdo a la pregunta de investigacion (PICR), y posteriormente en el motor de
busqueda de la Libreria Cochrane, se buscaron todos los términos Mesh, tesauros y
términos libres relacionados con el concepto, de esta forma que no se omitié ningun
articulo que hubiese sido indexado bajo otro concepto. Posteriormente se desarrollo
una busqueda avanzada en los motores de busqueda Pubmed, Cochrane Library,
Scopus, Web of Science y Scielo. En cada buscador se aplicaron los filtros de all fields,
10 afos, idioma inglés y/o espafiol, la busqueda se realizd por cada llave referente al
concepto, y también llave de los conceptos combinados y se anot6 el nimero de
articulos arrojados en cada busqueda. Una vez realizada la busqueda en se exportaron

los articulos al programa Rayyan y se eliminaron los duplicados.

La estrategia especifica por concepto y combinacion de conceptos se detalla en
apartado estrategia de busqueda. Se realizé auditoria de dependencia con un
investigador externo, este leyd la metodologia de busqueda y concluyé que si es
posible que futuros investigadores puedan replicar fielmente el procedimiento de la

busqueda y obtener los mismo resultados que esta Revision sistematica.
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4.6.3 Confirmabilidad

En la etapa de seleccion de articulos, usando el software Rayyany la herramienta
doble ciego, cada investigador describié la razén de inclusion y exclusién de los
articulos, posteriormente se compararon los resultados entre investigadores y en los
casos en que el equipo de investigacion se vio en la necesidad de discutir la seleccion
o exclusion de un articulo, se acudio a un experto para poder resolver el conflicto donde
ademas se registr6 exhaustivamente las razones que fundamentan la decision.
Posterior al analisis descriptivo e inferencial de los datos por parte de un estadista
experto, todos los resultados se contrastaron y compararon con la literatura existente

tanto en revistas de obesidad, metabolismo, patologia oral, periodoncia, entre otras.
4.6.4 Transferibilidad

Durante el proceso de seleccion de articulos se describié exhaustivamente para
cada articulo la raz6n de inclusion o exclusion, todos los datos correspondientes a las
variables de interés del estudio se recolectaron de manera rigurosa en un Excel, para
su posterior analisis por parte de un estadista experto. Esta investigacion es util para
el ejercicio profesional del odontélogo y médicos en el tratamiento integral de pacientes
sometidos a cirugia bariatrica, considerando el aumento de estas en el mundo y la nula
promocién y prevencion de salud oral en cuidados pre y post operatorios. Se describe

la relevancia de los hallazgos en comparacién con la literatura existente.
4.6.7 Autenticidad

Esta revision sistematica es inédita, su metodologia difiere de la literatura
existente. Se realiz0 una busqueda previa y se determiné que existen pocas revisiones
sistematicas acerca de la relacion entre cirugia bariatrica y salud oral, algunas se
centran en relacionar la cirugia bariatrica con una patologia especifica, sea caries,
erosion u otra principalmente en tejido duro. Gran parte de los estudios disponibles no
se encuentran actualizados, muchos de los resultados entre ellos son contradictorios.
Por lo tanto, esta revision actualizada engloba los efectos adversos de la cirugia

bariatrica presentes en la literatura, analiza la calidad de cada estudio, el metaanalisis
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permitié resolver las contradicciones y determinar que la cirugia bariatrica tiene un
efecto positivo en el flujo salival, y un efecto negativo en el indice COPD , las otras

variables estudiadas no presentaron variaciones significativas después de la cirugia.

4.7 Consideraciones éticas

Actualmente en Chile el cuidado post cirugia bariatrica no incluye la salud oral,
mientras que diversos estudios (4, 11, 37) recomiendan la incorporacion de
odont6logos en los equipos multidisciplinarios para la atencidén de estos pacientes, sin
embargo, es necesario contar con evidencia cientifica solida y actualizada que ayude
en el conocimiento y ejercicio del odontdlogo para estos casos. Ademas, servira como
base de futuras investigaciones que permitan tener mejor evidencia y hacer
comparables los estudios que analizan las distintas patologias orales relacionadas a
la cirugia bariatrica. Finalmente, esta investigacion es referencial para el ejercicio del
cirujano dentista o al equipo multidisciplinario que atiende a un paciente pre y post
intervencién quirdrgica, respecto de qué es lo que podria ocurrir bucodentalmente
posterior a la cirugia y asi implementar acciones de promocion y prevencion en salud
oral o considerar incluir el tratamiento odontologico en el trabajo multidisciplinario,
dado que estudios donde se ha puesto en practica un programa de promocion de salud
oral en pacientes sometidos a cirugia bariatrica, evidenciaron un impacto positivo en

la salud bucal y calidad de vida de estos pacientes (5, 37, 35).

Para realizar esta revision sistematica se tomo en cuenta las consideraciones
éticas respecto de la metodologia, las cuales son: Evitar la publicacion redundante
para no sesgar los resultados del analisis, esta consideracién se resuelve en la etapa
de “Cribado”. Ademas, se evitara el plagio, mediante un correcto uso de las citas
bibliograficas. En relacion con la transparencia, se reconoce a quienes trabajaron en
la revisién (en la lista de autores y agradecimientos), brindar informacién sobre el

financiamiento y los intereses en competencia.

Respecto del financiamiento, los gastos en apoyo estadistico profesional,

papeleria e imprevistos tecnoldgicos estuvieron a cargo de los investigadores, se

29



contraté un estadistico externo sin relacion con la investigacion quien fue parcial ante
los resultados. Por ultimo, para garantizar la precision, los datos se extrajeron de forma
independiente por los investigadores de acuerdo a las variables en estudio. Ademas,
para asegurar la calidad de la metodologia se us6 sistemas de doble ciego (Rayyan)

y pautas de evaluacion de sesgos validadas internacionalmente.

30



5. RESULTADOS
5.1 Seleccién de los estudios

La estrategia de busqueda en bases de datos resulté en 534 articulos, de estos,
48 son de Pubmed, 417 de Scopus, 62 de Web of Science y 7 de Scielo. Se calculé el
indice de concordancia de Kappa para cada buscador en funcion de la busqueda
realizada por ambos investigadores, resultado en 0.66 para Pubmed (concordancia
considerable), 1.00 para Scopus (concordancia perfecta), 0.81 para Web of Science
(concordancia casi perfecta) y 0.85 para Scielo (concordancia casi perfecta).

Tabla 3. Articulos identificados por cada buscador.

Buscador N° de datos
Pubmed 48
Scopus 417
Web of Science 62
Scielo 7

Total 534

De estos 534 articulos, 98 duplicados fueron eliminados, resultando en 436
articulos. Estos fueron filtrados por titulo y resumen, aplicando criterios de inclusion y
exclusiéon a cada uno de ellos, llevando a la eliminacién de 412 estudios, 77 por
corresponder a revisiones sistematicas o series y reportes de casos, 333 por
encontrarse fuera de contexto y otros 2 por presentar intervencion dental luego de la
cirugia, ademas, se incluyeron otros 3 articulos por busqueda manual, dejando asi 26
articulos para su lectura completa (23 incluidos y 3 indecisos). Posterior a esta lectura
completa, 1 fue eliminado por contener insuficiente informacién dental y otro por
encontrarse fuera de contexto. De esta forma resultaron 24 articulos incluidos para la

revision sistematica.

El indice de concordancia de Kappa fue calculado en una primera instancia para
calibrar a los investigadores respecto de la inclusion y exclusion de articulos, para esto

se utilizaron 12 estudios y el indice obtenido fue de 0,83 (concordancia casi perfecta).
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Finalmente, se volvidé a calcular este indice posterior a la inclusion y exclusion de
articulos realizada por los dos investigadores a partir de los 436 articulos resultantes
después de la eliminacion de duplicados, donde el indice obtenido fue de 0.97
(concordancia casi perfecta). El Unico articulo en que existio discrepancia fue resuelto

mediante un tercer investigador.

De los 24 articulos incluidos en la revision sistematica, 19 fueron seleccionados
para realizar un metaandlisis de alguna de las siguientes variables: BOP%, indice de
placa, profundidad de sondaje, nivel de insercion clinica, COPD vy flujo salival. El
criterio para su seleccion fue que representaran las medidas en promedio y desviacion

estandar.

Figura 1. Diagrama de Flujo PRISMA

Articules identificados a través de la
biisqueda en base de datos (n=534)

(Pubmed= 48, Scopus= 417, Web of
Science= 62, Scielo=T)

Articulos eliminados por ser duplicados (n=82)

Identificacion

Articulos seleccionados luego de
eliminar duplicados (n=436)

Articulos eliminados luego de evaluacion de titulo y
resumen (n=412)

Cribado

Articulos seleccionados (n=23)

Articulos identificados por busqueda manual (n=3)

3

Articulos seleccionados (n=26)

Articulos excluidos texto completo (n=2)
Razones de exclusion

- Insuficiente informacién dental o fuera de contexto
(n=2)

Articulos seleccionados para revision
sistematica (n=24)
Articulos excluidos de metaanalisis (n=5)
Razones de exclusion
- Distintos o indices o variables no representadas

en promedio y desviacion estandar (n= 5)

Articulos seleccionados para
metaanalisis (n=19)
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5.2 Caracteristicas de los estudios incluidos

En esta revision sistematica y metaanalisis fueron incluidos 24 estudios, 15
estudios longitudinales de cohorte, 1 estudio caso control y 8 estudios transversales.
La informacion de cada articulo, como autor, afio, periodo de evaluacién, sexo, tipo de
intervencion bariatrica, edad, indices periodontales, caries, erosion, flujo salival fueron

extraidos de cada articulo (Tabla 4).

En relacion a la variables autor, esta revision incluye a 21 autores principales
diferentes, siendo los investigadores Marsicano, Sales-Peres y Pataro de quienes se
incluyen 2 articulos publicados en distintas fechas con diferentes muestras vy

metodologias de estudio.

En relacion a la variables afio de publicacion, se establecié un rango de 10 afios
de antigtiedad como criterio de inclusién, y no de 5 afios maximo, ya que el nimero de
publicaciones de este periodo corresponde a 9 articulos ( 37,5%) resultando escasa

para los fines de esta revision sistematica.

En relacion a la variable muestra, el total de la muestra corresponde a 1.915
pacientes obesos mérbidos, y de estos 1.485 fueron intervenidos con cirugia bariatrica,
es decir un 77,5%, este alto porcentaje se corresponde con el disefio de estudio de

cohorte Unica usada en la mayoria de las investigaciones encontradas.

En relacion a la variable género, las mujeres constituyen mas del 50% de la
muestra en la mayoria de los articulos excepto en el estudio de Jaiswal et al., donde
solo corresponde a un 36% de mujeres, por otro lado Sales-Peres et al., Pataro et al.

y Moura-Grec et al., no consideran esta variable en sus estudios.
En relaciéon a la edad, la muestra report6 rangos de edad entre 21 y 62 afos.

En relacion a la variable tipo de cirugia, s6lo 10 articulos recolectaron esta
variable, y fue bypass gastrico Roux en Y el procedimiento bariatrico predominante
con un 409 personas intervenidas por esta técnica a comparacion de 10 con otra

técnica.
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En relacion a la variable seguimiento, todos tienen una medicion preoperatoria,
y varian en el rango de seguimiento, 13 estudios realizaron seguimiento a los 6 meses,
4 estudios registran mediciones a los 12 meses, y 10 articulos presentan un

seguimiento no especifico entre 6 meses y 142 meses.

Respecto a las patologias orales, 13 estudios (54%), evaluaron la condicion
periodontal , 13 estudios (54%) el flujo salival, 9 estudios (37.5%) la caries, y 6 estudios
(25%) la erosion dental.

Para el analisis cuantitativo y metaanalisis se eligieron aquellos estudios que
median las variables en estudio de la misma forma y en tiempo similares, fueron
preoperatorio y 6-12 meses postoperatorio. Los articulos que estudiaban la misma

variable, pero con diferentes medidas se emplearon en el analisis descriptivo.
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Tabla 4. Base de datos de los articulos seleccionados.

Autor/Afio Disefio Muestra | Género Edad TlpCoBde Seguimiento indices Periodontales Caries Erosién Flujo salival
Arboleda et 35.4+- Preoperatorio SAS | 55.91+21.78 NR
al., 2021 [38] | Cohorte 57 M: 74% | 12.42 BGYR NR NR n.s
H: 26% PS 2.34+0.40
Pl (%) |52.26 +22.42
PIC 0.92 £0.61
12 meses SAS 38.01 +20.25
PS 2.25+0.37
Pl (%) |29.77 +17.06
PIC 0.93 £ 0.56
M: 71%
Yang et al., | Transvers Riesgo Alto BEWE:
2021 [39] al SCB=31 | H: 29% | 37.5+-9.6 VSG: 7 Preoperatorio | NR NR 32.2% Hiposalivacion: 32.2%% n.s
RYGB:
21
M:90% SADIS or
H: 3 BPD-DS: Riesgo Alto BEWE:
CB=31 | (10%) 42.7+-10.1 3 3-142m 22.6% Hiposalivacién 32.2%
Prado et al., | Transvers
2020 [40] al SCB=33 | M: 43.4+-13.4 | NR Preoperatorio | |pc Sano= 14.3% COPD: 9.0 +-7.0 | NR FSE: 0.7+-0.4ml/min COPD=0.020
87.8%
Sangrado gingival=
H: 0.0% D. perdidos = 0.002
13.2%
Célculo= 68.6% FSE=n.s
Saco periodontal=
11.4%
IPC COPD:13.3 +-
CB=50 M:82.0 | 45.1+-10.1 N/E Sano= 16.0% 8.0 FSE: 1.0+-0.9ml/min
%
Sangrado gingival=
H: 18% 0.0%
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Caélculo= 80.0%

Saco periodontal=
6.0%

M:
88.1%
Cohorte= | H:
Cohorte 59 11.9% NR RYGB Preoperatorio | NR NR NR Hiposalivacion : 54%
Schwenger
etal., 2020
[41] 1 mes Hiposalivacion: 55% n.s
6 mes Hiposalivacién: 24%
Aznar et al., | Transvers
2019 [28] al SCB=60 | M. 80% BGYR Preoperatorio | NR NR NR NR n.s
CB=120 | H: 20% < 24 meses
>36m
Beresescu et M:
al., 2019 [42] | Cohorte 38 69.2% 21- 62 Preoperatorio PS p-valor= <0.001 NR NR Hiposalivacién: 24%
H:
30.8% NR 3m SAS p-valor= <0.001 Hiposalivacién: 24% <0.05
6m Pl p-valor= <0.001 Hiposalivacion: 24%
Gambus et
al., 2018 [43] | Cohorte 40 M: 80% | Prom: 35.7 | NR Preoperatorio | NR NR NR FSE: 1.22+-1.08 n.s
H: 20% Post cirugia FSE:1.31+-0.69
e;IIVEIZI:)t;_eSr? 4?] Cohorte COPD: 11+-6.8
% 50 M:52% | 37.5+-12.1 | NR Preoperatorio SAS | 61+37.6 NR COPD= 0.0001
H: 48% PS 2.46+0.7
Pl 1.56 + 0.9
%
dientes
con
célculo | 38+34.2
12m SAS 68.3 £ 33.7 COPD: 12.1+-7
PS 0.08 £ 0.5
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PI 1.54+0.7
%
dientes
con
célculo [ 35.9+29.3
Sales-Peres
etal., 2017
[45] Cohorte 110 Preoperatorio SAS 246 +23.4 NR NR NR n.s
PS 1.8+0.5
PICL |1.9+0.6
6m SAS 33.3+24.6
PS 1.8+05
PIC 2+06
12m SAS 30.8+11
PS 1.7+0.5
PIC 1.9+0.6
Pataro et al., | Transvers
2016 [46] al SCB= 35 Preoperatorio SAS 28.6 +12.1 NR NR NR n.s
% PS
=25mm |34+33
% PIC
CB=40 25mm | 6.6+7.5
24m SAS 30.3+20.4
% PS
25mm | 4.8+%55
% PIC
=25mm |7.2+£9.2
M: 46.5+-
Cohorte 224 M: 36% | 10,2 NR Preoperatorio SAS 46.71 +12.29 NR NR NR n.s
Jaiswal et
al., 2015 H: 48.8 +-
[47] H:64% | 9.3 PS 3.24 £1.00
PI 1.62 +0.36
PIC 5.55+1.16
Gl 1.81+0.43
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6m SAS 37.44 £ 10.56
PS 3.22+0.99
PI 1.23+0.32
PIC 554 +1.16
Gl 1.39+0.32
Hashizume
et al., 2015 M: Lesion caries:
[21] Cohorte 27 96.2% | 45+-8 NR Preoperatorio | NR 11.1+-12.24 NR FSE: 1.31+-0.55 n.s
Caries cavitada:
H: 3.8% 6m 9.1+-12.66 FSE: 1.47+-0.72
Knés et al., M: COPD: 19.5+-
2015 [48] Cohorte 40 72.5% NR NR Preoperatorio | NR 0.9 NR FSE:0.52 +-0.1 n.s
COPD: 19.5+-
6 meses 0.9 FSE: 0.55 +-0.4
Sales-Peres
etal., 2015
[18] Cohorte 50 M:84% preoperatorio PS 1.84 +0.47 NR NR NR PS: <0.05
H: 16% RYGB PIC 1.96 £ 0.61 PIC: < 0.05
Gl 24.67 £ 17.49
6 meses BS] 2.14+0.40
PIC 2.24£0.58
Gl 26.56 + 19.41
12 meses BS] 2.07£0.43
PIC 2.15+0.52
Gl 22.25+18.08
Tavares et
al., 2015
[49] Cohorte 20 M: 85% | 39+-3.6 Preoperatorio | NR COPD: 9.1+-1.3 | NR NR n.s
H:15% 6 meses COPD: 9.9+-1.4
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Cardozo et

al, 2014 | cohorte 39 |MO74 | 457495 [RYGB | Preoperatorio | NR PREITESIINES | e FSE:1.06 +-0.62 FSE: < 0.01
[50] % caries= 0.12
. p-valor caries . 3
H: 2.6% 6 meses cavitadas= 0.76 FSE :1.64 +-0.99
Moura-Grec Dientes
etal., 2014 cohorte:5 cariados= 0.29+- | DWI en esmalte t0:
[22] cohorte 9 Preoperatorio SAS 22.09+17.19 0.79 19.80+-9.23 FSE : 0.84+-0.53
DWI Dentina t0:
PS 1.86 +0.44 9.89 +-9.18 Dientes cariados=n.s
indice
célculo | 21.93 +20.18 DWI esmalte= 0.019
PIC 1.96 £ 0.57 DWI dentina=<0.000
Dientes cariados | DWI en esmalte t6:
6 meses SAS 24,99 +19.04 t6= 0.47+-1.19 17.01+-8.65 FSE : 0.95+-0.52 FSE=n.s
DWI Dentina t:
PS 2.11+0.38 15.68 +-10.76
indice
célculo | 18.56 +17.64
PIC 2.20 £0.49
Souza et al., | Caso M: postcirugia
2013 [51] control CB=31 93.5% 41.4+-10 RYGB 17.7 NR NR NR FSR: 0.50+-0.23 FSR=0.02
M:
SCB=31 | 87.1% 39.5+-10 +-19.5m FSR: 0.36+-0.24
Alves et al., | Transvers M:83.3 BeWe riesgo BeWe riesgo
2012 [52] al SCB=42 | % 36.5 +-10.2 NR NR medio: 30.95% NR medio=0.003
M: BeWe riesgo
CB=41 |92.68% | 42.7+-9.4 medio: 63.41% BeWe riesgo alto=n.s
Lakkis et al.,
2012 [53] Cohorte SCB=15 | M:63% | 47.1+-11,5 Preoperatorio SAS 28.6 +27.8 NR NR NR
H:37% BS] 3.1+0.8
Pl 1.27+0.5
PIC 3.1+0.8
Gl 1.42+04
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CB=15 6m SAS 17 +23.6
PS 2.6+0.6
PI 1.2+04
PIC 2.6+0.6
Gl 1.2+0.3
DWI 0:15.2%,
1:190.8%, 2: 100%,
Marsicano et | Transvers COPD: 16.06+- 3:1%, 4:0%,
al., 2012 [20] | al RYGB Preoperatorio IPC Sano= 38.3% 6.3 9:92.5% FSE: 0.66+-0.49 FSE=n.s
SCB=50 | M: 72% | 35.6+-10.2 Sangrado= 14.7% COPD=n.s
Célculo = 15.7 % DWI=n.s
Saco periodontal 3.5 -
5.5 mm=13.0%
Saco periodontal = 6
mm=4.7%
DWI
COPD: 16.1+-
CB=52 M: 75% | 39.6+-9.6 Postcirugia IPC Sano= 25.6% 52 0:10.3%, FSE:0.64+-0.47
16.9 +- 20.7m Sangrado= 25.3% 1:181.9%, ,
Célculo= 26.3 % 2:115%, 3:1%
Saco periodontal 3.5 -
5.5 mm=17.0% 4:1%, 9:90.5%
Pocket 2 6 mm=4.5%
Netto et al., M:
2012 [54] Cohorte 26 84.6% 39.6+-1.93 | RYGB Preoperatorio | NR NR NR FSE:0.4+-0.02 n.s
H:
14.4% 12 meses
24 meses FSE: 1+-0.07
Pataro et al., | Transvers SCB=
2012 [55] al 133 M: 86% | 34.8+-9.4 preoperatorio SAS p-valor BOP= 0.07 NR NR NR n.s
p-valor PD =2 4mm=
CB =212 6 meses PS 0.26
p-valor PD 2 5mm=
>6 meses PIC 0.06
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p-valor CAL 2 4mm=
0.19

p-valor CAL = 5mm=
0.06

Marsicano et
al., 2011 [56]

Cohorte

54

M:
81.5%

40.5+-9.7

RYGB

COPD=17.6+-
preoperatorio IPC Sangrado= 1.8% 5.7 DWI = 25.4+-9.3 FSE: 0.8+-0.5ml
Célculo= 39.0%
Saco periodontal=
50.0%
COPD=18.4+-
3 meses IPC Sangrado= 0% 4.1 DWI = 27.4+-12.7 FSE: 0.9+-0.5ml
Célculo= 41.6%
Saco periodontal=
58.4%
COPD=18.3+-
6 meses IPC Sangrado= 0% 55 DWI= 32.7+-10.2 FSE: 1.1+-0.5ml

Célculo= 50.0%

Saco periodontal=
50.0%

DWI= 0.012

COPD=n.s

FSE=n.s

SCB: Sin cirugia bariatrica, CB: Con cirugia bariatrica, NE: No especifica, NR: No reportado, n.s: Estadisticamente no significativo, FSE: Flujo salival
estimulado, FSR: Flujo salival en Reposo. SAS: sangrado al sondaje, PS: profundidad de Sondaje, PIC: Pérdida de insercion clinica. IPC: indice

periodontal comunitario. PI: indice de placa, Gl: indice Gingival.
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5.3 Evaluacién de Calidad y riesgo de sesgo

El riesgo de sesgo de cada estudio fue estimado usando la escala Newcastle
Ottawa para estudios de cohorte y una modificacion de esta escala para los estudios
transversales. La calidad de los estudios se juzgo a través de los items seleccion,
comparabilidad y exposicion. El puntaje mdximo que puede obtener ambos tipos de
estudio en esta escala es de 9 puntos. En el Anexo 1, se presenta la escala detallada
con cada uno de los criterios aplicados en esta revision sistematica y metaanalisis. En
las tablas 3 y 4 se detallan los puntajes obtenidos por cada estudio. Esta escala
considera un valor de 6 o0 mas estrellas como bajo riesgo de sesgo, los estudios
incluidos todos obtuvieron un puntaje de 6 0 mas excepto Beresescu et al. 2019, que

obtuvo 5 estrellas y que indicaria un riesgo de sesgo alto.

En los estudios de cohorte en el criterio de seleccidn, el subcriterio cohorte no
expuesta a la cirugia bariatrica no se cumplié en ningan estudio porque todos los
estudios tenian una cohorte Unica a la cual se le tomaban las mediciones
preoperatorias y posteriormente eran intervenidos con la cirugia bariatrica. Tres
estudios no cumplen con el criterio cohorte expuesta, ya sea porque la cohorte esta
constituida por voluntarios o no se detall6 el proceso de seleccion de la misma. En el
item comparabilidad, la mayoria de los articulos estudi6 mas de una patologia oral,
solo 3 fueron especificos para un desenlace. En el item resultados, 9 estudios (75%)
cumplieron este criterio el cual hace referencia a que el seguimiento se completd en
todas la muestra o de igual manera que los sujetos perdidos durante el seguimiento
no es probable que presenten sesgo. El promedio obtenido para los estudios de

cohorte fue de 7,25 estrellas.

En los estudios transversales en el criterio de seleccion, solo un estudio no
cumplié con el subcriterio de Representatividad de no expuestos. En el criterio
comparabilidad 3 (%) articulos estudiaron mas de una variable de interés, es decir el
desarrollo o evolucion de mas de una patologia oral. EI promedio de puntos en los

estudios transversales fue de 8,5 estrellas.
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Tabla 5. Escala New-Castle Ottawa aplicada a los estudios de Cohorte

Seleccion Comparabilidad Resultados

Demostraci

6n que el

resultado

cohorte de interés Determinaci6 Seguimiento | Adecuacién
. Cohorte no no estaba al nde la Principal Factor Evaluacion | suficienteme del Total
Autor, afio expuesta | expuesta inicio Exposicion Factor Adicional del resultado nte largo seguimiento

Arboleda et al., M b X X b X X b
2021 [38] 0 8
Schwenger et al., 2 X X b bi¢ b4
2020 [41] 0 0 0 6
Beresescu et al., M b X X b
2019 [42] 0 0 0 0 5
Gambus et al., e b b X b b b b
2018 [43] 0 8
Weinberg et al., % b X X b b b b
2018 [44] 0 8
Jaiswal et al., 2015 e ! b b
[47] 0 0 D D D 7
Hashizume et al, 3 2 X X X X b
2015 [21] 0 0 7
Knés et al., 2015 e M b b 2 X X P
[48] 0 8
Sales-Peres., 2015 e M M b 3 X X P
18] 0 8
Tavares et al, 2015 i M b b b X
[49] 0 0 0 6
Cardozo et al., % b b X b b X b
2014 [50] 0 8
Moura-Grec et al, X X b b b b b X
2014 [22] 0 8
Lakkis et al., 2012 e e e e X s et b
(53] 0 8
Netto et al, 2012 b X X A b
[54] 0 0 0 0 6
Marsicano et al., N b X 3 b i b4
[56] 0 0 7
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Tabla 6. Escala New-Castle Ottawa aplicada a los estudios Transversales

Seleccion Comparabilidad Resultados
Representa- Representa- Tamafio Determinacion Mismo modo
_ tividad tividad NO de la de la Principal Factor Evaluacion de Prueba Total
Autor, afio Expuestos Expuestos Muestra Exposicion Factor Adicional | del resultado | Evaluaciéon | Estadistica
Yang et al., bl b X b b b bl b
2021 [39] 0 7
Prado et al., e M b b X X b bl b
2020 [40] 9
Aznar et al., e M b b X X b b
2019 [28] 0 8
Pataro et al., e el el ! b =X X X
2016 [46] 0 8
Souza et al., e el el ! b =X X X
2013 [51] 0 8
Alves et al, e M M b b X X b
2012 [52] 0 8
Marsicano et i el el 0 M b b X X
al., 2012 [20] 9
Pataro., 2012 e el e e b et e 0
[55] 0 8

5.4 Metaandlisis

De acuerdo a la metodologia establecida en el apartado andlisis de datos, se
llevé a cabo el metaanalisis con las variables cuantitativas registradas con igual escala
de medicién y tiempos similares de seguimiento (preoperatorio y 6 meses 0 mas), a
continuacion, se detalla las pruebas estadisticas aplicadas a cada una de ellas para
establecer la heterogeneidad, el efecto global y asi determinar la relacion de la cirugia

bariatrica con la salud oral.
5.4.1. Variable sangrado al sondaje (SAS)

Los estudios incluidos para el estudio de esta variable fueron 7. El analisis con
el diagrama de Galbraith evidencio heterogeneidad entre los estudios, con una clara

influencia del estudio Jaiswal et al. (47), que es el que mas contribuye a la misma y
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proporciona la mayor estimacion del efecto. Al repetir este analisis omitiendo el articulo
en cuestion el resultado de la prueba de heterogeneidad es significativo (valor-
p=0,0000). Por lo tanto, para lograr una conclusién con soporte estadistico, se realizo
la “Prueba de Dersimonian y Laird’s” con un nivel de confianza del 95%, la cual fue
significativa (valor-p=0,000). En consecuencia, hubo suficiente evidencia para
establecer la heterogeneidad entre los estudios, por lo cual, se consideré un modelo
de “efectos aleatorios” para obtener la estimacion global del efecto, pues dicho modelo

considera el componente extra de variabilidad existente entre los estudios.

La figura 2, corresponde al diagrama “Forest plot” de la variable en estudio, el
cual sustenta la sospecha de heterogeneidad de los estudios, pues los intervalos de
confianza muestran resultados muy distintos entre los estudios y los efectos presentan

una heterogeneidad real del 91,6% la que se considera alta (12>75%).

Figura 2. Diagrama Forest Plot de variable sangrado al sondaje (SAS).

Después de la cirugia Antes de la cirugia

Estudio Promedio D.E Total Promedio D.E Total Diferencia estandarizada de medias SMD (95% C1) Peso %

Arboleda et al., 2021 (38) 38.01 20.25 57 55.91 21.78 57 (—-— 0.85 (-1.23, -0.47) 14.51
Weinberg et al., 2018 (44) 68.30 33.70 50 61.00 37.60 50 e 0.20 (-0.19, 0.60) 14.44
Sales-Peres et al., 2017 (45) 33.30 24.60 90 24.60 23.40 110 — 0.36 (0.08, 0.64) 15.24
Pataro et al., 2016 (46) 30.30 20.40 40 28.60 12.10 35 —_— 0.10 (-0.35, 0.55) 13.94
Jaiswal et al., 2015 (47) 37.44 10.56 224 46.71 1229 224 —— -0.81 (-1.00, 0.62) 15.73
Moura-Grec et al., 2014 (22) 24.99 19.04 59 22.09 17.19 59 D 0.16 (-0.20, 0.52) 14.68
Lakkis et al., 2012 (53) 17.00 23.60 15 28.60 27.80 15 _— 0.45 (-1.18, 0.28) 11.46
Maodelo de efectos aleatorios 535 550 <> -0.18 (-0.63,0.27)  100.00

Heterogeneidad: I’ =91.6%, p=0.000

T T
-1.23 o 123

El efecto global obtenido a partir del modelo de efectos aleatorios fue de -0.18
(-0.63, 0.27), es decir, el intervalo de confianza incluye el 0y, por lo tanto, el porcentaje
de sangrado no fue diferente antes y después de la cirugia bariatrica.

Al analizar los estudios con la prueba de Begg esta fue significativa (valor-
p=0,000), lo que indica que existe suficiente evidencia para sospechar la presencia de

algun sesgo de publicacion entre los trabajos considerados.

5.4.2. Variable profundidad de sondaje (PS)

Los estudios incluidos para el estudio de esta variable fueron 7. El analisis con
el diagrama de Galbraith evidencié heterogeneidad entre los estudios, sin embargo,

para lograr una conclusidon con un soporte estadistico se realizé la “Prueba de
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heterogeneidad de Dersimonian y Laird’s” con un nivel de confianza del 95%, la cual
fue significativa (valor-p=0,000). En consecuencia, hubo suficiente evidencia para
establecer la heterogeneidad entre los estudios, por lo cual, se consider6 un modelo

de “efectos aleatorios” para obtener la estimacion global del efecto.

La figura 3, corresponde al diagrama “Forest plot” de la variable profundidad al
sondaje. el cual sustenta la sospecha de heterogeneidad entre los estudios, pues los
intervalos de confianza muestran resultados muy distintos entre los estudios y los
efectos presentan una heterogeneidad real del 96,1% la que se considera alta
(1>>75%).

Figura 3. Diagrama de Forest Plot de variable profundidad de sondaje (PS)

Después de la cirugia Antes de la cirugia

Estudio Promedio D.E Total Promedio D.E Total Diferencia estand_arizada de medias SMD (95% CI) Peso %
Arboleda et al., 2021 (38) 2.25 0.37 57 234 0.40 57 S -0.23 (-0.60, 0.13) 14.63
Weinberg et al., 2018 (44) 0.08 0.50 50 246 0.70 50 e -3.91(-4.59,-3.24) 13.29
Sales-Peres et al., 2017 (45) 180 0.50 90 1.80 0.50 110 -+ -0.00 (-0.28, 0.28) 14.90
Pataro et al., 2016 (46) 3.22 0.99 224 3.24 1.00 224 + -0.02 (-0.21, 0.17) 15.11
Jaiswal et al., 2015 (47) 2.14 0.40 50 184 0.47 50 — 0.69 (0.28, 1.09) 14.50
Moura-Grec et al., 2014 (22) 2.11 0.38 59 1.86 0.44 59 — 0.61 (0.24, 0.98) 14.62
Lakkis et al., 2012 (53) 2.60 0.60 15 3.10 0.80 15 -0.71 (-1.45, 0.03) 12.94

Modelo de efectos aleatorios 545 565 O -0.46 (-1.14, 0.22) 100.00

Heterogeneidad: I =96.1%, p=0.000

-4.59

459

El efecto global obtenido a partir del modelo de efectos aleatorios fue de -0.46
(-1.14, 0.22), es decir, el intervalo de confianza incluye el 0 y, por lo tanto, la

profundidad de sondaje no fue diferente antes y después de la cirugia bariatrica.

En cuanto al sesgo de publicacion, la prueba de Begg no fue significativa (valor-
p=0,548), lo que indica que no existe suficiente evidencia para sospechar la presencia

de algun sesgo de publicacién entre los trabajos considerados.

5.4.3. Variable pérdida de insercion clinica (PIC)

Los estudios incluidos para el estudio de esta variable fueron 6. El analisis con
el diagrama de Galbraith evidencié heterogeneidad entre los estudios. Para lograr una
conclusién con un soporte estadistico se realizd la “Prueba de Dersimonian y Laird’s”
con un nivel de confianza del 95%, la cual fue significativa (valor-p=0,022). En

consecuencia, existe suficiente evidencia para establecer la heterogeneidad entre los
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estudios, por lo cual se consider6 un modelo de “efectos aleatorios” para obtener la

estimacion global del efecto.

La figura 4, corresponde al diagrama “Forest plot” de la variable en estudio, el cual
sustenta la sospecha de heterogeneidad entre los estudios, pues los intervalos de
confianza en los estudios muestran resultados muy entre los estudios y los efectos

presentan una heterogeneidad real del 62,1% la que se considera media (1>>50%).

Figura 4. Diagrama Forest Plot de variable pérdida de insercion clinica (PIC)

Después de la cirugia Antes de la cirugia

Estudio Promedio D.E Total Promedio D.E Total Diferencia jarizada de medias SMD (95% Cl) Peso %
Arboleda et al., 2021 (38) 0.93 0.56 57 0.92 0.61 57 —L—— 0.02 (-0.35, 0.38) 11.40
Sales-Peres et al., 2017 (45) 2.00 0.60 90 1.90 0.60 110 -—% 0.17 (-0.11, 0.45) 19.74
Jaiswal et al., 2015 (47) 5.54 1.16 224 5.55 1.16 224 _— -0.01 (-0.19, 0.18) 4481
Sales-Peres et al., 2015 (18) 2.24 0.58 50 1.96 0.61 50 —a 0.47 (0.07,0.87) 9.73
Moura-Grec et al., 2014 (22) 2.20 0.49 59 1.96 0.57 59 —_— 0.45 (0.09, 0.82) 11.51
Lakkis et al., 2012 (53) 2.60 0.60 15 3.10 0.80 15 B -0.71 (-1.45, 0.08) 2.81
Modelo de efectos aleatorios 495 515 O 0.11(-0.02, 0.23) 100.00
Heterogeneidad: I’ =62.1%, p=0.022

-1.45 [} 145

El efecto global obtenido a partir del modelo de efectos aleatorios fue de 0.11 (-
0.02, 0.23), es decir, el intervalo de confianza incluye el 0 y, por lo tanto, la pérdida de

insercion clinica no fue diferente antes y después de la cirugia bariatrica.

En cuanto al sesgo de publicacion, la prueba de Begg no fue significativa (valor-
p=0,851), lo que indica que no existe suficiente evidencia para sospechar la presencia

de algun sesgo de publicacion entre los trabajos considerados.

5.4.4. Variable indice de placa

Los estudios incluidos para el estudio de esta variable fueron 3. El diagrama de
Galbraith evidencio la heterogeneidad entre los estudios. Para lograr una conclusion
con un soporte estadistico se realizé la “Prueba de Dersimonian y Laird’s” con un nivel
de confianza del 95%, la cual fue significativa (valor-p=0,000). En consecuencia, existe
suficiente evidencia para establecer la heterogeneidad entre los estudios, por lo cual,
se debe considerar un modelo de “efectos aleatorios” para obtener la estimacion global

del efecto.
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La figura 5, corresponde al diagrama “Forest plot” de la variable en indice de
placa, el cual sustenta la sospecha de heterogeneidad entre los estudios, pues los
intervalos de confianza en los estudios muestran resultados muy distintos entre los
estudios y los efectos presentan una heterogeneidad real del 93,1% la que se

considera alta (1>>75%).

Figura 5. Diagrama Forest Plot de variable indice de placa.

Después de la cirugia Antes de la cirugia

Estudio Promedio D.E Total Promedio D.E Total Diferencia estandarizada de medias SMD (95% ClI) Peso %

Weinberg et al., 2018 (44) 154 0.70 50 1.56 0.90 50 _— -0.02 (-0.42, 0.37) 3433
Jaiswal et al., 2015 (47) 123 0.32 224 1.62 0.36 224 —— -1.15(-1.34,-0.95) 36.23
Lakkis et al., 2012 (53) 1.20 0.40 15 1.27 0.50 15 _ -0.15 (-0.87, 0.56) 29.44

Modelo de efectos aleatorios 289 289 C> -0.47 (-1.33,0.39) 100.00

Heterogeneidad: I* =93.1%, p=0.000

El efecto global obtenido a partir del modelo de efectos aleatorios fue de -0.47
(-1.33, 0.39), es decir, el intervalo de confianza incluye el 0 y, por lo tanto, el nivel de

insercién clinica no fue diferente antes y después de la cirugia bariatrica.

En cuanto al sesgo de publicacion, la prueba de Begg no fue significativa (valor-
p=0,602), lo que indica que no existe suficiente evidencia para sospechar la presencia

de algun sesgo de publicacion entre los trabajos considerados.

5.4.5. Variable flujo salival

Los estudios incluidos para el estudio de esta variable fueron 10. El diagrama
de Galbraith evidencié heterogeneidad entre los estudios, con una clara influencia del
estudio de Netto et al. (54), que es el que mas contribuye a la mismay proporciona la
mayor estimaciéon del efecto. Por lo tanto, para lograr una conclusién con soporte
estadistico se realiz6 la “Prueba de heterogeneidad de Dersimonian y Laird’s” con un
nivel de confianza del 95%, la cual fue significativa (valor-p=0,000). En consecuencia,
existe suficiente evidencia para creer en la heterogeneidad entre los estudios, por lo
cual se debe considerar un modelo de “efectos aleatorios” para obtener la estimacién

global del efecto.
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La figura 6, corresponde al diagrama “Forest plot” de la variable flujo salival, el
cual sustenta la sospecha de heterogeneidad de los estudios, pues los intervalos de
confianza muestran resultados muy distintos entre los estudios y los efectos presentan

una heterogeneidad real del 84,1% la que se considera media (1>>75%).

Figura 6. Diagrama Forest Plot de variable flujo salival.

Después de la cirugia Antes de la cirugia

Estudio Promedio D.E Total Promedio D.E Total Diferencia estandarizada de medias SMD (95% Cl) Peso %

Prado et al., 2020 (40)
Gambus et al., 2018 (43)
Knas et al., 2016 (48)
Hashizume et al., 2015 (21)
Cardozo et al., 2014 (50)
Moura-Grec et al., 2014 (22)
Souza et al., 2013 (57)
Marsicano et al., 2012 (20)
Netto et al., 2012 (54)
Marsicano et al., 2011 (56)

Modelo de efectos aleatorios

1.00
131
0.47
1.47
164
0.95
0.36
0.66
1.00

110

0.90
0.69
0.30
0.72
0.99
0.52
0.22
0.49
0.22

0.50

50
40
40
27
39
59
31
50
31
54
421

0.70
122
0.35
1.31
1.06
0.84
0.50
0.65
0.50
0.80

0.40
1.08
0.10
0.55
0.62
0.53
0.23
0.47
0.23

0.50

33
40
40
27
39
59
31
52
31
54
406

0.40 (-0.04, 0.85)
0.10 (-0.34, 0.54)
0.54 (0.09, 0.98)
0.25(-0.29, 0.79)
0.70(0.24, 1.16)
0.21 (-0.15, 0.57)

0.62 (-1.13,-0.11)

0.02 (-0.37, 0.41)
2.22 (1.58, 2.86)
0.60(0.21, 0.99)
0.42 (0.06, 0.77)

10.13
10.17
10.12
9.45

10.03
10.70
9.64

10.53
8.68

10.54

100.00

Heterogeneidad: I’ =84.1%, p=0.000

T
-2.86 o 286

El efecto global obtenido a partir del modelo de efectos aleatorios fue de 0.42
(0.06, 0.77), es decir, el intervalo de confianza no incluye el 0 y, por lo tanto, el flujo

salival fue mayor después de la cirugia bariatrica.

En cuanto al sesgo de publicacion, la prueba de Begg no fue significativa (valor-
p=0,371), lo que indica que no existe suficiente evidencia para sospechar la presencia

de algun sesgo de publicacion entre los trabajos considerados.

5. 4.6. Variable Caries

Los estudios incluidos para el estudio de esta variable fueron 6, todos
registraron el indice COPD. El diagrama de Galbraith demostré que no hay evidencia
de heterogeneidad entre los estudios. Para lograr una conclusién con un soporte
estadistico se realizé la “Prueba de heterogeneidad de Dersimonian y Laird’s” con un
nivel de confianza del 95%, la cual no fue significativa (valor-p=0,309). En

consecuencia, no existe suficiente evidencia para creer en la heterogeneidad entre los

49



estudios, por lo cual se debe considerar un modelo de “efectos fijos” para obtener la

estimacion global del efecto.

La figura 7, corresponde al diagrama “Forest plot” de la variable caries, el cual

sustenta la sospecha de heterogeneidad entre los estudios, pues los intervalos de

confianza muestran resultados muy distintos entre los estudios y los efectos presentan

una heterogeneidad real del 5,97% la que se considera baja (1°<25%).

Figura 7. Diagrama Forest Plot de variable caries.

Estudio
Prado et al., 2020 (40)
Weinberg et al., 2018 (44)
Knas et al., 2016 (48)
Tavares et al., 2015 (49)
Marsicano., 2012 (20)
Marsicano., 2011 (56)

Modelo de efectos fijos

Heterogeneidad: I =16.2%, p=0.309

Después de la cirugia

Promedio

13.30
12.10
19.50
9.90
16.10

18.30

D.E

8.00
7.00
9.00
140
5.20

5.50

Total

50
S0
40
19
50
54
263

Antes de la cirugia

Promedic

9.00
11.00
19.50

9.10
16.10
17.60

D.E

7.00
6.80
9.00
130
6.30

5.70

Total

33
50
40
20
52
54
249

RERE

Diferencia estandarizada de medias

T
-1.24

o

T
124

SMD (95% Cl1)
0.56 (0.12, 1.01)
0.16 (-0.23, 0.55)
0.00 (-0.44, 0.44)
0.59 (-0.05, 1.24)
0.00 (-0.39, 0.39)
0.12 (-0.25, 0.50)
0.19 (0.01, 0.36)

Peso %
15.21
19.81
15.90
7.40
20.26
21.42
100.00

El efecto global obtenido a partir del modelo de efectos fijos fue de 0.19 (0.01,

0.36), es decir, el intervalo de confianza no incluye el 0 y, por lo tanto, el COPD fue

mayor después de la cirugia bariatrica.

En cuanto al sesgo de publicacion, la prueba de Begg no fue significativa (valor-

p=0,188), lo que indica que no existe suficiente evidencia para sospechar la presencia

de algun sesgo de publicacién entre los trabajos considerados.
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6. DISCUSION

6.1 Enfermedad Periodontal

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre antes y
después de la cirugia bariatrica en ninguna de las variables periodontales estudiadas
en este metaanalisis, sin embargo, se pudo observar que aun existe una amplia
controversia entre los distintos estudios respecto de la condicién periodontal que
presentan los pacientes en el postoperatorio de la cirugia bariatrica, aun cuando los

mecanismos de recoleccion de los datos son similares.

En relacion con los articulos que utilizaron el indice periodontal comunitario
(IPC), Prado et al. (40) informa que la mayoria de los pacientes, tanto del grupo de
obesos como de aquellos intervenidos con cirugia bariatrica presentaron altos
porcentajes de calculo dental y s6lo un 14.3% de los obesos y el 16,0% de los
bariatricos no presentaron alteracion periodontal. Tanto Prado et al. (40), como
Marsicano et al. (20), reportaron que no existi6 una diferencia estadisticamente
significativa entre obesos y pacientes intervenidos con cirugia bariatrica, sin embargo,
Marsicano et al. (20) reporté una diferencia estadisticamente significativa entre los
grupos en relacién con la presencia de sacos periodontales. Marsicano et al (56),
informo que las enfermedades estuvieron presentes en el 90,8% de los sextantes en
pacientes obesos y en un 100% de los sextantes en pacientes bariatricos después de

3y 6 meses de la cirugia.

Sobre los resultados reportados respecto del porcentaje de sangrado,
Beresescu et al. (42), informé un aumento estadisticamente significativo del porcentaje
de sangrado posterior a la cirugia bariatrica, mientras que Arboleda et al. (38), Jaiswal
et al. (47) y Lakkis et al. (53) reportaron una disminucion estadisticamente significativa
para esta variable posterior a la cirugia. Para Weinberg et al. (44), Sales-Peres et al.
(45), Pataro et al. (46) y Pataro et al. (55), no existié diferencia estadisticamente

significativa entre obesos y pacientes intervenidos con cirugia bariatrica.
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Respecto a la profundidad de sondaje, Beresescu et al. (42), Sales-Peres et al.
(18) y Moura-Grec et al. (22) informaron un aumento estadisticamente significativo en
la profundidad de sondaje posterior a la cirugia bariatrica, contrario a lo expuesto por
Arboleda et al. (38) y Lakkis et al. (53), donde la profundidad de sondaje disminuia
significativamente luego de la cirugia. Finalmente, para Weinberg et al. (44), Sales-
Peres et al. (45) y Pataro et al. (46) no existieron cambios estadisticamente

significativos entre ambos grupos.

En el caso del nivel de insercién clinica, Beresescu et al. (42), Sales-Peres et
al. (18) y Moura-Grec et al. (22) informaron que la pérdida de insercion clinica aumenté
significativamente posterior a la cirugia, mientras que Lakkis et al. (53) informa lo
contrario, es decir, PIC disminuye de manera estadisticamente significativa luego de
la cirugia. Sales-Peres et al. (45), Jaiswal et al. (47) y Pataro et al. (55) reportaron que

no existio diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos.

Para el indice de placa, Beresescu et al. (42) reportd un aumento
estadisticamente significativo luego de la cirugia, Arboleda et al. (38) y Jaiswal et al.
(47) una disminucién de la variable posterior a la cirugia estadisticamente significativa,
mientras que Sales-Peres et al. (18) y Lakkis et al. (53) no reportaron diferencias entre

los grupos.

Respecto de metaandlisis previos que estudiaron la variable periodontal, De
Souza et al. (57), informé que el nivel de insercién clinica, el porcentaje de sangrado y
la profundidad de sondaje no fueron diferentes antes y después de la cirugia bariatrica,
sin embargo, si se encontré una diferencia respecto del indice de placa, donde la
media de este fue menor después de la cirugia. En el caso de Miranda et al. (10), este
metaanalisis reportd que no existid diferencia estadisticamente significativa respecto
del porcentaje de sangrado y profundidad de sondaje, sin embargo, informaron un

aumento significativo del nivel de insercién clinica luego de 6 meses de la cirugia.

Una forma de explicar el por qué en el presente metaanalisis no se encontraron
diferencias significativas para ninguna de las variables se relaciona a que existen

estudios mas actualizados que no fueron considerados en revisiones anteriores, otro
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punto se relaciona al estado periodontal deteriorado que ya presentan los pacientes
obesos en general, por la presencia de comorbilidades como diabetes asi como el
hecho de que no existi6 un tratamiento periodontal en ninguno de los estudios

incluidos.

Respecto a la obesidad, existe evidencia cientifica que sustenta una asociacion
entre la obesidad y la enfermedad periodontal (58, 59, 60, 61). Romeo et al. (59),
menciona que la obesidad, asi como otras comorbilidades concomitantes a ella, donde
se incluye la periodontitis, se asocia con un estado de inflamacién de bajo grado.
Martinez-Herrera et al. (60), concluye en una revisidn sistematica que existe una
relacion bidireccional entre obesidad y periodontitis, aun cuando los mecanismos
causales de esta asociacion no sean del todo claros. Sin embargo, la mayoria explica
esto en funcion de mecanismos relacionados con la inflamacion. Bullon et al. (61),
destaca que existen eventos y cascadas inflamatorias comunes, en particular la
disfuncién mitocondrial, que seria la base de la asociacion entre obesidad y
periodontitis.

Cuando existe obesidad se liberan una serie de citocinas que generan una
mayor susceptibilidad a la infeccién, es por esto que serian importantes para el
desarrollo de la enfermedad periodontal. Ademas, la liberacion del FNT- a inhibe la
adiponectina, la cual presenta propiedades antiinflamatorias (62, 63). Por lo tanto, esto
explicaria también el por qué, en su mayoria, la condicién periodontal basal de los
pacientes antes de ser sometidos a cirugia bariatrica ya se encontraba alterada. A su
vez, ante el aumento de la prevalencia de obesidad, la cirugia bariatrica aparece como
un tratamiento efectivo y que cada vez se realiza mas, sin embargo, existen estudios
gue relacionan esta cirugia con diversas alteraciones en la cavidad oral. No obstante,
especificamente en relacion con la enfermedad periodontal, la evidencia es

contradictoria.

La explicacion de aquellos estudios que apuntan a la mejora de las condiciones
periodontales posterior a la cirugia bariatrica, puede estar relacionada a que el tejido

adiposo disminuye y se cree que existe una disminucion en la secrecion de hormonas
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proinflamatorias y un aumento de la adiponectina (antiinflamatoria) (64). Los niveles
de biomarcadores proinflamatorios, como TNF-a e IL-6, disminuyen a los 6 meses de
la cirugia bariatrica (65), y esta reduccion es atin mayor a los 12 meses (21). Por otro
lado, los niveles circulantes de adiponectina, aumentan 12 meses después de la
cirugia bariatrica (66). Por lo que, bajo este argumento y con la asociacion ya antes
manifestada respecto a la inflamacién, se podria pensar que el estado periodontal

mejoraria posterior a la cirugia bariatrica.

Arboleda et al. (38), asocio que las mejoras en la salud periodontal se podian
relacionar con la adquisicion de nuevos patrones de conducta ante un nuevo estilo de
vida tras la cirugia, como fueron los habitos de higiene oral, dando paso a un menor
porcentaje de sangrado e indice de placa. Ademas, una buena higiene bucal influiria
favorablemente en la ecologia de la microbiota subgingival en sacos periodontales
superficiales 0 moderados. Aun cuando Arboleda et al. (38) reportd una diferencia
estadisticamente significativa entre antes y después de la cirugia respecto de la
profundidad de sondaje, no fue asi con la pérdida de insercién clinica, ya que
permanecio inalterada, lo que indicaria que los cambios también podrian deberse a un

efecto antiinflamatorio sistémico después de la cirugia.

Respecto de los estudios que reportaron un empeoramiento del estado
periodontal, Moura-Grec et al. (22), Marsicano et al. (20) y Marsicano et al. (56),
explican que esto se podria atribuir a consecuencias del procedimiento quirdrgico, que
conduce a alteraciones en la absorcion de nutrientes. La alteraciones metabdlicas
postquirdrgicas pueden conducir a trastornos metabdlicos que disminuyan la absorcion
de Vitamina D y B12, calcio, hierro o fosforo, a su vez, esta alteracion influiria en el
metabolismo 6seo. Sales-Peres et al. (18) también hace referencia a esto, destacando
que la osteoporosis también se considera un factor de riesgo para la enfermedad
periodontal, influyendo en la tasa de pérdida 6sea alveolar en la periodontitis cronica
(67). Ademas, la malabsorcion de nutrientes puede potenciar estados inflamatorios y
contribuir a la proliferacion de bacterias, impactando negativamente el estado

periodontal.
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Los productos bacterianos producidos por patdgenos periodontales pueden
desencadenar respuestas inflamatorias y homeostaticas elevadas, asi, el
empeoramiento del estado periodontal podria aumentar ain mas, por ejemplo, el
riesgo de trastornos cardiovasculares o diabetes en estos pacientes (68). A su vez, las
enfermedades sistémicas, como una diabetes descompensada, pueden actuar como
cofactores de la enfermedad periodontal y potenciar su empeoramiento, en una
relacion de bidireccionalidad, sin embargo, hubo estudios que no evaluaron este
aspecto (55).

Otra explicacion al empeoramiento del estado periodontal se relaciona al
cambio en la dieta de estos pacientes, es decir, comidas con mayor frecuencia, pero
en menos cantidades, asi como también el consumo de alimentos de consistencia mas
blanda, que se adhieren con mayor facilidad a la superficie del diente (18,20,22,56),
esto generaria condiciones favorables para el aumento del indice de placa y para la

proliferacion de bacterias causantes de enfermedades orales (69).

Si bien los estudios incluidos en esta revision presentaron un seguimiento de 3,
6 0 12 meses, un seguimiento por periodos mas largos podria ser util para medir los
cambios periodontales una vez que el cuerpo ya haya reaccionado de mejor manera

al impacto quirurgico y alcance un equilibrio.

6.2 Flujo Salival

En relacion al flujo salival estimulado, los estudios incluidos presentan
discrepancias en sus resultados, algunos no encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre pacientes obesos con Yy sin intervencién bariatrica
(20,21,22,40,43,48), mientras que otros encontraron un aumento estadisticamente
significativo entre la examinacion preoperatoria y el seguimiento a los 6 meses (42) y
a los 12 y 24 meses (54). Marsicano et al.,(56) no realizdé andlisis para establecer si
habia diferencias estadisticamente significativas entre los periodos de
seguimiento. Por ultimo, otros estudios evaluaron la tasa de flujo salival en reposo,

determinando las frecuencias de hiposalivacion antes y después de la intervencion
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(39,41,42) y no encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos. Souza et al. (51) estudié el flujo salival en reposo y encontré diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos, siendo mayor el flujo salival en los

intervenidos.

Enrelacion con los métodos de recoleccion de la saliva estimulada estos fueron
variados; masticar un tubo de latex esterilizado de 1.5 cm fijado con seda dental por 6
minutos (43), el método de acido citrico al 2% en la parte posterior de la lengua cada
30 segundos por 5 minutos (48), masticar un chicle sin sabor, sin aztcar por 5 minutos
(21,50), masticar una banda elastica por 5 minutos (22) y cera de parafina por 5
minutos (20,54).

En los estudios incluidos en este metaandlisis, el registro de flujo salival post
quirargico se realizé a los 6 meses 0 mas, periodo que se considera ideal por qué
ocurren la mayoria de los cambios psicoldgicos y fisiologicos (22, 20, 54). Marsicano
et al. corroboro esta afirmacidén cuando observo una reduccion en la tasa de flujo salival
de los pacientes hasta 3 meses después de la cirugia, pero fue completamente
restaurado después de 6 meses (56). Esta disminucion temporal del flujo salival es una
ocurrencia comun en pacientes sometidos a cirugia bariatrica; existe una asociacion
con el estrés, ansiedad, depresion, malabsorciéon y nutricibn que conlleva la
intervencion (47), la adaptacion psicolégica a nuevos estandares puede desestabilizar
emocionalmente al paciente (55,71,72) y este estrés postquirdrgico causa dafio
temporal y disfunciéon organica; sin embargo, después de la eliminacion del factor
estresante, la funcionalidad de estos o6rganos afectados tiende a ser parcial o

totalmente recuperada (48).

En este metaandlisis se demostré que el flujo salival fue mayor después de la
cirugia bariatrica, a diferencia del estudio de Farias et al. de 2019, donde no hubo
diferencias significativas antes y después de la misma (23). Esto se puede deber a que
nuestro estudio incluye a Prado et al. y Gambus et al. (40, 43). Los cambios en flujo
salival se pueden explicar por qué el tratamiento de comorbilidades asociadas a la
obesidad requiere una alta ingesta de farmacos (hipoglucemiantes, antihipertensivos,
y/o antidepresivo) lo que puede afectar negativamente los aspectos regulatorios de la
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saliva y causar cambios en la composicion de la misma (70). La hiposalivacion se ha
relacionado con la descompensacion de la diabetes y la administracion de ciertas
drogas (22).

Después de la cirugia, patologias como diabetes tienden a disminuir o
desaparecer, de modo que la dosis y/o frecuencia de farmacos es menor. Por otro
lado, la posible reduccion de peso de los pacientes con obesidad morbida después de
la cirugia bariatrica tiende a aumentar el flujo salival de tales individuos (50, 22). La
saliva juega un rol importante en el mantenimiento de la salud oral por que contiene
proteinas antimicrobianas (22), lo que podria explicar que al aumentar el flujo salival
post quirdrgico otras patologias orales no progresan, al aumentar el factor protector
dado por la saliva.

6.3 Erosi6on Dental

Esta variable fue evaluada en 6 articulos, sin embargo, la forma de medir fue
muy diversa, por lo que no fue factible hacer un metaandlisis. El indice de riesgo
BEWE, se us6 en 2 articulos, en uno se encontraron que el 32% de los pacientes
obesos con y sin intervencion bariatrica poseian un riesgo alto, lo que significa una
posible exposicion pulpar (39). Y otro estudio encontré que todos los pacientes con
intervencién bariatrica presentan algin nivel de riesgo, sin embargo, solo hubo
diferencias significativas en el riesgo medio siendo mayor en pacientes bariatricos
(52). El indice DWI, el cual es una modificacion del indice TWI hecha por Sales-Peres
et al., se usé en 3 articulos (22,28,56). En el estudio de Aznar et al. (28) evaluaron
cada una de las superficies de los dientes presentes, agruparon el resultado por
sextantes y no se encontrd diferencia significativa entre pacientes obesos con y sin
cirugia bariatrica. Marsicano et al. (56) encontré diferencias estadisticamente
significativas en los periodos evaluados (preoperatorio, 3m, 6m) En el estudio de
Moura-Grec et al. (22), reportaron la erosion dental con este indice diferenciando entre
esmalte y dentina de forma separada, encontrando diferencia significativa en ambos

antes y después de la intervencion, por ultimo, el estudio de Marsicano et al. (20)
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registr6 el indice en porcentaje para cada grado sin encontrar diferencias
estadisticamente significativa, sin embargo, todos los participantes tenian algun grado

de erosion dental.

En todos los estudios incluidos en esta revision sistematica, al igual que
Quintella et al. (24), los pacientes obesos antes de la cirugia bariatrica ya presentaban
algun grado de erosion dental, Miranda et al. (10) estudio y relacioné otras variables
como tipo de cirugia bariatrica, sensibilidad dental, reflujo gastroesofagico y vomito
con la erosion dental. En relacion al tipo de cirugia, el bypass gastrico Roux en Y fue
la cirugia mas prevalente, ademas, se menciona gue tiene un menor deterioro de los
mecanismos antirreflujo que tipicamente conducen a efectos adversos como reflujo,
vomitos, regurgitacion, dolor epigastrico e hipoglucemia, que culmina en el sindrome
de dumping (73,74). Aun asi, el reflujo gastroesofagico y la regurgitacion estuvieron
presentes en al menos la mitad de los pacientes operados con esta técnica (24), hay
evidencia que estos episodios son capaces de inducir la pérdida de dientes por erosion
y potenciar los patrones de desgaste ya presentes antes de la cirugia. Hay otras
variables que influyen en la severidad y progresion de la erosién, tales como frecuencia
y duracion del contacto con el acido, la ingesta de alimentos y bebidas &cidas y el
cepillado dental, ya que el esmalte se encuentra desorganizado y desmineralizado, por
lo tanto, es facilmente removible por abrasion durante el cepillado (21). Si bien los
pacientes ven una mejoria psicoldgica postquirirgica, se ha documentado que algunos
habitos parafuncionales como bruxismo y trastornos de la alimentacion (anorexia y

bulimia), pueden aumentar la erosion dental (5,20, 22, 54).

La disminucién del flujo salival puede promover la erosion dental (52). Este es
un hallazgo comin en pacientes sometidos a cirugia bariatrica porque el reflujo
gastrico y los vomitos son efectos secundarios comunes del procedimiento y
representan factores de riesgo de erosion, debido a la accién de disolucion del pH

acido sobre los tejidos mineralizados dentales (21, 75, 76).
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6.4 Caries

Los estudios incluidos para analizar la variable caries presentan diferencias en
su medicién y resultados; algunos no encontraron diferencias significativas entre
pacientes obesos con y sin intervencion bariatrica en el indice COPD (40,44), mientras
gue otros si las hallaron (48,49,20,56). Al evaluar cada uno de los componentes del
indice COPD por separado en el componente D (dientes perdidos) habia diferencia
estadisticamente significativa, siendo mayor para en el grupo de cirugia bariatrica
(40,44,49), para el componente dientes cariados Marsicano et al. (56) hallé diferencias
estadisticamente significativas a contrario de Moura-Grec et al. (22) que no encontrd
diferencias significativas en este componente. Por altimo, Weinberg et al. (44) encontrd
diferencias significativas para el componente obturado. Otros estudios, evaluaron la
caries con el indice ICDAS (21,50), Cardozo et al. (50) no encontré diferencia
estadisticamente significativa entre las superficies con lesiones y cariadas en un
periodo de seguimiento de 6 meses, mientras que Hashizume et al. (21) no analizé los

hallazgos entre ambos grupos.

En este metaandlisis se demostré6 que el COPD fue mayor después de la
cirugia bariatrica, en la literatura no se encontré un metanalisis de este indice para
contrarrestar los resultados, sin embargo, la caries es una enfermedad multifactorial
causada por bacterias e influenciada por factores biolégicos, sociales y conductuales,
que tiene un caracter dindmico basado en los periodos de desmineralizacién y
remineralizacion. La literatura reporté un incremento significativo de S. Mutans a los 6
meses post cirugia bariatrica, lo que se explicaria por un aumento en la frecuencia de
consumo de azUcares extrinsecos, como sacarosa, que sumada a una reduccién del
flujo salival en los primeros meses post quirdrgicos provoca un ambiente oral favorable
para su desarrollo (21), esto dado que la saliva tiene roles de lubricacién, limpieza,
neutralizacion de acidos, proteccion contra desmineralizacion y propiedades digestivas
y antimicrobianas, por lo tanto, al disminuir el flujo salival queda mas expuesta la

superficie dental y es susceptible a la colonizacion bacteriana.
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6.5 Limitaciones y sugerencias

La mayor limitacion de esta revision sistematica fue el alto nivel de
heterogeneidad de los estudios incluidos. La mayoria de los estudios fueron
longitudinales y tuvieron un seguimiento de 6 meses, que se considera un periodo de
tiempo seguro, sin embargo, algunos estudios difieren en el periodo de seguimiento
de los pacientes y metodologias de medicion, tanto del flujo salival estimulado, caries,
erosion e indices periodontales que pueden haber comprometido los resultados. Por
lo tanto, y en vista que no es posible realizar ensayos clinicos aleatorizados para
estudiar los efectos de la cirugia bariatrica en la salud oral, ya que implicaria una falta
de ética negar el acceso a una intervencion quirdrgica con fines cientificos, se
recomienda realizar estudios longitudinales de cohorte, con grupos de comparacion;
un grupo control constituido por pacientes obesos con cirugia bariatrica planificada
para 12 meses posteriores al inicio del estudio y una cohorte que conste de pacientes
obesos con cirugia planificada en 1 a 2 meses del inicio del estudio, esto permitira
realizar comparaciones y obtener resultados mas fiables, sin negar el acceso oportuno

a ningun paciente.

La motivacion inicial de esta investigacion fue pesquisar la presencia de
lesiones en la mucosa oral, sin embargo, no se encontraron en la literatura estudios
que analizan esta variable. Por lo tanto, se sugiere incorporar un primer seguimiento
de la muestra transcurrido un mes post cirugia para poder registrar o indagar en el
paciente por lesiones orales como candidiasis, queilitis, Ulceras u otras que son de

aparicion postquirdrgica y no hay registro de ellas en la literatura existente.

Resulta también necesario estandarizar los estudios con el uso de indices y
parametros de evaluacion. Se encontré una alta heterogeneidad en cuanto al tipo de
variables analizadas, esto impidié que se pudiera realizar un metaanalisis respecto de
la erosion dental y dejo fuera estudios cohorte de alta calidad al no presentar las
variables con las mediciones usadas para el metaanalisis. Es importante que los
estudios también describan las medidas y la metodologia explicitamente para que
estos datos se puedan interpretar de mejor manera y obtener una conclusion mas
contundente.
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Resaltar que a nivel mundial en el afio 2016, se llevaron a cabo mas de 685.000
procedimientos bariatricos y estos van en aumento exponencial, razén por la cual los
centros de salud deberian incluir en sus protocolos y/o guias practicas de cirugia
bariatrica a los odont6logos como parte del equipo o estipular derivacion a este
profesional antes y después de la cirugia, de no ser posible, por limitacion de recursos,
u otros motivos, se deberia capacitar al equipo que evalla al paciente sobre los
cuidados orales y prevencion de enfermedades orales, para que transmitan la

informacion a los pacientes y motiven al mismo de llevar un control dental regular.

Y, por ultimo, incentivar a los odontélogos a realizar anamnesis y examen
exhaustivo, valorando el antecedente o futura intervencion bariatrica en su plan de
tratamiento; estableciendo un plan preventivo individual, tomado resguardos en los
procedimientos como implantes; debido al riesgo de osteoporosis y deficiencias
nutricionales post cirugia. De igual forma al recetar medicamentos debe conocer como
la absorcion y biodisponibilidad de farmacos pueden verse comprometidas post cirugia

bariatrica y de esta forma brindar una atencién en salud de calidad.
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7. CONCLUSIONES
Esta investigacion logré responder a los objetivos planteados:

1. En primer lugar, los pacientes obesos tienen la salud oral deteriorada; todos los
articulos reportaron presencia de enfermedad periodontal, caries y erosion, que
se explica por la ya alta prevalencia de estas patologias en si en la poblacion,
las comorbilidades asociadas a la obesidad, la alta ingesta de farmacos,

desordenes alimenticios, baja autoestima y poco autocuidado.

2. En segundo lugar, con un seguimiento a 6 meses post quirdrgico, los articulos
reportaron que la salud oral de los pacientes intervenidos es similar a la
condicién preoperatoria, es decir, hay presencia de enfermedad periodontal,
caries y erosion. Esto podria cambiar favorablemente si se incluye un alta
odontoldgica pre-quirdrgica, de tal forma que se intervengan factores de riesgo

y se limite el dafio.

3. Al comparar la salud oral en pacientes obesos con y sin intervencion bariatrica,
los estudios incluidos presentan contradicciones y no son concluyentes en

ninguna de las variables estudiadas.

4. Por ultimo, por medio del metaanalisis, existe suficiente evidencia para
establecer la relacién entre la cirugia bariatrica y las patologias orales mas
frecuentes, concluyendo que a nivel oral esta es beneficiosa porque aumenta el
flujo salival, en contraparte tiene un efecto negativo en la aparicion de caries y,

por ultimo, no hay diferencias a nivel periodontal antes y después de la cirugia.
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ANEXOS

Anexo 1: Criterios para evaluacion de estudios de Cohorte

seguimiento de cohorte

Apartado Criterio Explicacion Valor
a) Verdaderamente representativo del promedio en la poblacién .
objetivo. (todos los sujetos o muestreo aleatorio)

b) Algo representativo del promedio de la poblacién objetivo. (muestreo .
no aleatorio)
o ¢) Grupo seleccionado de usuarios, voluntarios
Representatividad de los - — -
pacientes expuestos a CB | d) Ninguna descripcion de la estrategia de muestreo.
extraido de la misma comunidad que la cohorte expuesta *
) ) extraido de una fuente diferente
Seleccion de los pacientes — — -
No expuestos a CB No hay descripcion de la seleccion de los pacientes No expuestos
Demostracion que el | Si: Las patologias orales son crénicas, por lo que se consideré que el "
resultado de interés no | estudio diera las medidas basales y post seguimiento.
estaba presente al inicio No
del estudio )
a) Registro seguro (Intervencién de Cirugia bariatrica) *
b) Entrevista estructurada *
L Autoinform rit
Determinacion de la ¢) Autoinforme escrito

Seleccion (4) | Exposicién d) Ninguna descripcién
a) controles del estudio para patologias orales: se considero la variable .
principal del estudio

Comparabili Comparacion de la cohorte | b) controles de estudio para cualquier factor adicional; se consideraron n

dad (2) en base al disefio 0 andlisis | otras variables.

a) Evaluacion independiente o ciega declarada en el documento, o
confirmacion del resultado por referencia registros seguros (RX, %
registros dentales, etc.)
» b) Enlace de registros (por ejemplo, identificado a través de Cadigo ICD
Evaluacion del Resultado | en registros de base de datos)
¢) Autoinforme (no se hace referencia a registros médicos o Rx para
confirmar el resultado)
d) Sin descripcion.
o Si (selecciona un periodo de seguimiento adecuado para el resultado
Resultados Seguimiento de interés) *
3) suficientemente largo
como para producir
resultados No (No se ha expuesto un seguimiento o no se ha realizado)
a) Seguimiento completo-todas las asignaturas explicadas *
b) Los sujetos perdidos durante el seguimiento no es probable que
- presenten sesgo *
Adecuacion de

¢) Tasa de seguimiento < % () y ninguna descripcion de los perdidos

d)Ninguna declaraciéon
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Anexo 2: Criterios para evaluaciéon de estudios Transversales

Resultado (3)

Prueba estadistica

incluidos los intervalos de confianza y el nivel de probabilidad (valor p

Apartado Criterio Explicacién Valor
a) Verdaderamente representativo del promedio en la poblacién
objetivo. (todos los sujetos o muestreo aleatorio) *
b) Algo representativo del promedio de la poblacién objetivo. (muestreo .
no aleatorio)
o c) Grupo seleccionado de usuarios.
Representatividad de los - —— -
pacientes expuestos a CB | d) Ninguna descripcion de la estrategia de muestreo.
extraido de la misma comunidad que la cohorte expuesta *
extraido de una fuente diferente
Seleccién de los pacientes — = -
No expuestos a CB No hay descripcion de la seleccion de los pacientes No expuestos
a) Justificado y satisfactorio (n=30) &
Tamafio de la Muestra b) No justificado.
a) Registro seguro (quirdrgico) *
. *
b) Entrevista estructurada
Determinacion  de  la c) Autoinforme escrito
Seleccion (4) | Exposicién d) Ninguna descripcion
Los sujetos en diferentes n 2 F " *
a) El estudio controla el factor mas importante (seleccionar uno).
grupos de resultados son
comparables, segun el
disefio o analisis del
estudio. Los factores de
Comparabilid | confusiéon estan *
ad (2) controlados. b) El estudio controla cualquier factor adicional.
a) Evaluacion independiente o ciega declarada en el documento, o
confirmacion del resultado por referencia registros seguros (RX, .
registros dentales, etc.)
b) Enlace de registros (por ejemplo, identificado a través de Cédigo ICD .
en registros de base de datos)
¢) Autoinforme (no se hace referencia a registros médicos o Rx para
confirmar el resultado)
Evaluacion del resultado d) Sin descripcion.
Mismo modo de si *
i i
Evaluacion de expuesto y
no expuestos No
La prueba estadistica utilizada para analizar los datos esta claramente
descrita y es apropiada, y se presenta la mediciéon de la asociacion, %

La prueba estadistica no es apropiada, no esta descrita 0 incompleta.
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