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RESUMEN

Segun la organizacién mundial de la salud (OMS), una droga es toda aquella sustancia que,
introducida en el organismo por cualquier via de administracién, produce una alteracién del
funcionamiento del sistema nervioso central del individuo y, ademas, es susceptible de crear

dependencia, ya sea, psicoldgica, fisica o de los dos tipos.

El consumo de drogas acarrea grandes problemas de salud, entre estos, los que afectan a la
cavidad oral, que variaran en funcién del tipo y dosis de la sustancia consumida, del tiempo y

la frecuencia del consumo y de las caracteristicas individuales del consumidor.

En el presente trabajo, el objetivo es analizar a través de una revision bibliografica, la situacién
clinica-odontolégica de jévenes drogodependientes, la anamnesis, historia clinica, diagnéstico

y pronéstico de este tipo de pacientes, ademas de las alternativas de tratamiento.

Documentaremos el trabajo en base a dos pacientes tratados en practicas tuteladas de la
Facultad de Odontologia de Huesca. Analizaremos ademas porqué el medio oral es uno de
los sistemas mas afectados y cuales son los procesos que intervienen en funcion del tipo de

droga de abuso consumida y su frecuencia.

Palabras Clave: Drogadiccién; farmacodependencia; uso y abuso de drogas; odontologia,

caries dental, control del dolor, prétesis parcial removible.
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ABSTRACT

According to the World Health Organisation, a drug is any substance which, when introduced
into the organism by any route of administration, produces an alteration in the functioning of
the individual's central nervous system and, in addition, is susceptible to creating dependence,
whether psychological, physical or both.

Drug use causes major health problems, including those affecting the oral cavity, which will
vary depending on the type and dose of the substance consumed, the time and frequency of

use and the individual characteristics of the user.

In this study, the aim is to analyse, through a review of the literature, the clinical and dental
situation of young drug addicts, the anamnesis, clinical history, diagnosis and prognosis of this

type of patient, as well as the treatment alternatives.

We will document the work on the basis of two patients treated in supervised practice at the
Faculty of Dentistry in Huesca. We will also analyse why the oral environment is one of the
most affected systems and what processes are involved depending on the type of drug of

abuse consumed and its frequency.

Key Words: Drug addiction; drug dependence; drug use and abuse; dentistry, dental caries,

pain management, removable partial dentures.
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el término Salud como “El estado
completo de bienestar fisico y social de una persona”, y no solo la ausencia de

enfermedad. Dentro de este amplio término entra por tanto, la salud oral.

La salud bucal, importa. Los dientes y la boca son una parte integral del cuerpo
permitiendo, por tanto, las funciones esenciales del organismo. Ademas, la boca es una
caracteristica fundamental de identidad personal. La salud oral puede definirse de forma
multidimensional incluyendo dentro de este término, aspectos fisicos, psicolégicos y
emocionales. Es importante destacar que la salud bucal es subjetiva y dinamica y nos

permite comer, hablar, sonreir y socializar. @

A pesar de ser las enfermedades orales en gran medida, prevenibles, estas destacan
por ser altamente prevalentes a lo largo del curso de la vida y tienen efectos negativos
sobre los individuos, las comunidades y la sociedad en general. Las enfermedades
bucodentales son un problema de salud publica mundial con especial preocupacion por

su creciente prevalencia en muchos paises de bajos y medianos ingresos. @

Una droga psicoactiva se define como un producto quimico, natural o sintético, que
administrado por cualquier via (inhalacion, ingestion, intramuscular, intravenosa) actia
sobre el sistema nervioso central y desencadena alteraciones fisicas y/o psiquiatricas,
provocando cambios en las sensaciones o modificando el estado psicolégico, es decir,

alterando el comportamiento del individuo. ®

El consumo de sustancias psicoactivas puede estar influido por el contexto social de los
usuarios y por factores como el nivel de escolaridad, lugar de residencia, etc. En este
sentido, el abuso de drogas también se considera un problema de salud publica debido

a las consecuencias sistémicas y de comportamiento. @

La cocaina es un alcaloide extraido de la planta Erythroxylum Coca a través de un
proceso de disecacién y maceracion. Ha sido ampliamente empleado durante décadas
para diferentes propdsitos, que van desde la anestesia local hasta el uso recreativo. Se
introdujo por primera vez en la medicina moderna por Koller en 1884 por su efecto
anestésico y vasoconstrictor. Su uso recreativo deriva del efecto de estimulacién que

produce sobre el sistema nervioso central. ®

La cocaina es altamente &cida y esta asociada a condiciones adversas para la salud
bucodental, como la erosion del esmalte y la abrasién cervical. La xerostomia, el
aumento de la caries dental, la enfermedad periodontal, lesiones gingivales, bruxismo y

los trastornos de la ATM han sido constatados como efectos secundarios del consumo
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de cocaina. Ademas, es comun que los pacientes consumidores de cocaina, también,
de forma simultanea sean adictos al tabaco, alcohol o marihuana lo que genera un
cumulo de factores que desencadenaran en la alteracién de la fisiologia normal de la

cavidad oral. ®

Una buena salud oral, es una parte integral de la salud general, la calidad de vida y el
bienestar. Sin embargo, entre personas con trastorno por uso de drogas, la salud oral a
menudo es sorprendentemente mala. En este trabajo nos centraremos en realizar una
actualizacion de las enfermedades orales entre los usuarios de drogas ilegales, asi
como tabaco o alcohol, una descripcion de las condiciones agudas y crénicas ademas
de realizar la revision de los mecanismos, evaluacion y tratamiento de las enfermedades
bucodentales entre los consumidores de drogas a propdsito de dos casos. El consumo
de sustancias representa una importante carga para la salud, ya que pueden causar
dolor, malestar a parte de alteraciones estéticas a nival bucodental. Tras la revisién
bibliografica realizada por Djou y Dewi, podemos concluir que se realizé una sintesis de
los problemas de salud oral mas frecuentes entre este tipo de pacientes, y se
encuentran: Caries dental y enfermedad periodontal ambas fueron las mas prevalentes
(78%), seguidas de la xerostomia (44%), bruxismo (17%) y lesiones de la mucosa oral
(11%). ®

La saliva tiene diferentes funciones en la cavidad oral: Limpieza, proteccion de tejidos,
lubricacién, hidratacién, barrera de permeabilidad, cambios en la microbiota, la
regulacion del calcio/fosfato, accion antiacida, digestion del bolo alimenticio y deglucion.
El flujo salival es fundamental para estas acciones y una reduccion del mismo, puede
conducir a un aumento en la ocurrencia de caries dental, infecciones orales,

complicaciones gastrointestinales y reduccién de la calidad de vida.

La xerostomia puede estar causada por diferentes factores, como enfermedades
sistémicas, el uso de medicamentos, radioterapia de cabeza y cuello y por supuesto, el
uso de drogas ilegales. El cannabis, el éxtasis y la metanfetamina son drogas ilegales
ya asociadas con boca seca. Esta informacién es importante para planificar estrategias
de prevencion y mejora de la asistencia sanitaria y recuperacion de personas

dependientes. ©

Cannabis, también conocido como marihuana es una de las sustancias mas
comunmente usadas con objetivos tanto médicos como recreativos en el mundo. El
consumo recreativo del cannabis tiene una larga historia debido a sus efectos
psicolégicos y fisiolégicos en el cuerpo humano, particularmente por la intensa

experiencia de euforia. Histéricamente, se ha proporcionado cannabis a los pacientes
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para paliar diferentes tipos de dolor. Sin embargo, el consumo de sobredosis de
cannabis tiene efectos adversos sobre la salud, incluida la induccién de taquicardia,
deterioro del sistema inmunitario, la interferencia con la funcién cognitiva y el aumento
del riesgo de desarrollo de cancer. Existe un aumento en la incidencia de carcinoma de
células escamosas, xerostomia, gingivitis severa, necrosis isquémica del paladar y

bruxismo en este tipo de pacientes. ©

Es importante conocer de qué forma actlan los receptores cannabinoides sobre los
tejidos orales y qué mecanismo de accion desarrollan sobre las células de los mismos,
para entender por qué existe una relacion directa y constatada entre el consumo de

cannabis y el aumento de patologias orales. %

Uno de los principales handicaps que encontramos al tratar con un paciente que es 0
ha sido drogodependiente, es que especialmente tienen un menor control de la ansiedad

en el gabinete dental.

La ansiedad dental la podemos describir como una aversion emocional, estado de
opresion o preocupacion ante el estimulo temido del tratamiento dental. De hecho, se
ha demostrado que juega un papel crucial como causa principal por parte del paciente
para evitar el tratamiento dental. Ademas, la reciente literatura cientifica sostiene que
aguellos pacientes que tienen altos niveles de ansiedad dental o fobia al dentista, tienen
también malos habitos de salud bucal (escasa higiene, tabaquismo, habitos alimenticios

no saludables, etc. @9

Es necesario destacar que el consumo de una dieta rica en azlicares combinada con el
consumo de alcohol (posiblemente con bebidas azucaradas), se encuentra entre los

principales factores de riesgo conductuales para enfermedades orales. 2

En todo el mundo, el consumo excesivo de alcohol se atribuye a un importante problema
de salud publica. Los alcohdlicos tienen mayor riesgo de desarrollar caries dental,
enfermedades gingivales y cancer orofaringeo. Esto es debido a que todos los estudios
sostienen que hay una gran incidencia entre los pacientes que consumen alcohol a
diario y que también son fumadores. Esto implicara que el efecto nocivo aumenta

significativamente cuando se combina con el consumo de tabaco. 2

Las drogas legales son las sustancias nocivas mas consumidas en el mundo, y estan

representadas por los cigarrillos y el alcohol.

El consumo de tabaco, en todas sus formas, afecta a la superficie de la cavidad oral
(mucosa oral) y los dientes y sus estructuras de soporte (las encias). Los tejidos pueden

verse afectados por el calor y/o la irritacion fisica de los dispositivos para fumar, pero la
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patologia mas significativa proviene de las interacciones quimicas y moleculares con
productos relacionados con el tabaco que aumentan la inflamacién e inducen a

afecciones orales potencialmente malignas.

OBJETIVOS
Generales

El presente TFG tiene como objetivo principal, conseguir la informacion cientifica
necesaria junto con los conocimientos ya adquiridos a lo largo de la formacién durante
cinco afos en el grado, para un correcto diagndstico, pronéstico y plan de tratamiento

de los dos casos clinicos presentados en este trabajo.

Especificos

« Académicos

- Realizar una busqueda bibliografica en las diferentes bases de datos, para la
obtencién de literatura cientifica para el correcto desarrollo del presente TFG.

- Poner al dia los conocimientos adquiridos durante el grado.

- Tener en cuenta las afecciones tanto generales como orales que pueda
presentar el paciente, asi como los diferentes tratamientos actuales que presente
el paciente, para saber qué tipo de tratamientos farmacoldgicos o dentales

podremos realizarle.
* Clinicos

- Trasladar los conocimientos adquiridos a la practica clinica, para el desarrollo de
los dos casos clinicos.

- Realizar una buena anamnesis y valoracion a nivel sistémico general y a nivel
oral, de forma individual para cada paciente, con el objetivo de llegar a un
correcto diagndstico, opciones terapéuticas y plan de tratamiento.

- Motivar e instruir en técnicas de higiene oral. (IHO)

- Hacer una valoracion de las diferentes opciones terapéuticas que se adapten a
las necesidades de cada paciente, no solo a nivel oral, si no a nivel sistémico
general y la importancia que tiene el aparato estomatognatico en la salud del
paciente.

- Proporcionar una buena salud oral al paciente, mejorando su estética y funcion.

4|Pagina



PRESENTACION CASO CLINICO I. N°HC: 5862

1. ANAMNESIS

a. Datos de filiacion:

Paciente hombre de 28 afios de edad, 174 cm de altura y 66kg de peso. Con
namero de historia clinica 5862 y de profesion repartidor en una empresa de
mercancias aparte de estudiante de grado medio en mecanizado. Acude por
primera vez al Servicio de Practicas Odontologicas de la Facultad de
Ciencias de la Salud y del Deporte de la Universidad de Zaragoza, campus
de Huesca el dia 15 de octubre de 2021.

b. Antecedentes médicos:

o El paciente no presenta ninguna patologia sistémica de interés.

o No sufre ninguna enfermedad sistémica.

o No estd sometido a ningun tratamiento farmacoldgico actualmente.

o Habitos: Consume cannabis todos los dias. Nos hace saber que el
tabaco que consume es siempre mezclado con marihuana y que se
puede fumar una media de 4 o 5 porros diarios. Ademas, empez6 a
consumir cocaina y cristal con 14 afios. En la actualidad, solo
consume este tipo de sustancias 1 o 2 veces cada 3 meses

aproximadamente.

c. Antecedentes odontolégicos:

o Higiene oral: El paciente refiere que no se suele cepillar los dientes
por normal general. Esto se ve reflejado en la exploracion intraoral.
o Tratamiento odontoldgico previo: Es la primera vez que acude a la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Zaragoza. El paciente
presenta:
- Obturacion clase | del diente 15y 23.
- Obturacion clase Il del diente 22.

- Resto radicular endodonciado del 14.

d. Antecedentes familiares: No tiene antecedentes médicos familiares

destacables.

e. Motivo de consulta: El paciente refiere que “Vengo porque quiero

arreglarme la parte de delante de mi boca”. El paciente solicita la ayuda
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de los servicios sociales para ver si le aceptan el presupuesto y se lo pueden

financiar.

2. EXPLORACION

a. Exploraciéon extraoral

o Exploracion de la ATM: no presenta ruidos articulares y tampoco tiene
dolor durante la dinamica mandibular.

o Musculatura facial y glandulas salivales: Realizamos palpacion
bimanual y no encontramos ningun hallazgo de interés.

o Exploracion ganglionar cervical: No existen hallazgos de interés.

o Analisis facial: Segin el modelo propuesto por Fradeani. ‘4

ANALISIS FRONTAL. (Anexo n° | — Fig. 6A, 6B, 6C Y 6D)

e Proporciones faciales:

o Tercios faciales: Los tercios medios, superior e inferior se encuentran en
armonia con respecto al plano frontal teniendo en cuenta la regla de los
tercios faciales.

o Quintos faciales:

»= Laregla de los quintos dicta que el ancho total de la cara
equivale a cinco anchos oculares, en este caso si se
cumple.

= El quinto central esta ligeramente disminuido con respecto
a los quintos laterales.

e Simetrias:

o Horizontales: Existe simetria en el plano horizontal. Es decir, hay

armonia entre el lado derecho y el lado izquierdo.

o Verticales: Existe simetria en el plano vertical.

ANALISIS DE PERFIL (Anexo n° | — Fig. 6E y 6F)

e Tipo de perfil: 174°, corresponde con un perfil recto u ortografico. El perfil
recto estéa comprendido entre 165-175°.

e Linea E: La distancia de la linea estética al labio superior es de -2mm vy al
labio inferior es de 0. Por lo tanto, presenta ligera retroquelia inferior segin
los valores de Ricketts.

e Angulo nasolabial: 78°, se encuentra disminuido (Norma 90-110°)

. Angulo mentolabial: 114°, surco marcado.
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ANALISIS DENTOLABIAL (Anexo n° | — Figuras 1, 2y 3)

e Forma y tamafo de los labios: Labios tanto superior como inferior gruesos.

¢ La linea media interincisiva se encuentra centrada con respecto a la linea

media facial.

e Curvade la sonrisa: Linea de la sonrisa baja, expone menos del 100% del

tejido dental.

e Curvatura incisiva frente al labio inferior: Recto y ligeramente invertido, no

sigue el paralelismo natural del labio inferior mientras esta sonriendo.

e Anchura de la sonrisa: Se pueden observar 4 dientes en cada hemiarcada.

e Corredor bucal: Ancho.

b. Exploracién intraoral (Anexo n°l — Figuras 3A, 3By 3C.)

e Exploracion de tejidos blandos:

O

O

Frenillos: Inserciones normales.

Mucosa yugal: Coloracién y textura con manchas oscuras (pardo-
negruzcas) por el consumo de tabaco y/o drogas.

Paladar duro y blando: Normal.

Suelo de boca: Normal, no presenta anomalias.

Lengua: Suele tener lengua saburral con capa blanquecina sobre la

superficie del dorso, esto es debido a la falta de higiene.

e Exploracién periodontal:

O

Encias: Biotipo grueso, tienen un color oscuro generalizado producido
como consecuencia de la nicotina del tabaco que consume.
Recesiones: No tiene recesiones destacables (Segun clasificacion de
Miller).
Sondaje periodontal, afectacién furcal y movilidad:
= Periodontograma de evaluacion inicial. Encontramos
profundidades de sondaje de 4 mm en 4.4, 3.3y 3.4.
= Presenta movilidad de grado 1 en 1.5y 2.6.
= Nivel de higiene: indice de placa de O’Leary= n° total de
segmentos con placa/ n° total de segmentos presentes en boca
x 100 = 76/80 x 100= 95%.
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= Inflamacion y sangrado: indice gingival de Lindhe= n° de
puntos sangrantes en boca/ n° total de superficies exploradas x
100= 15/80 x 100= 18,75%.

e Exploracién dental: (Anexo N°l — Figuras 2 y 3)

O

O

Ausencias: 1.2.

Caries presentes: 1.8, 1.7, 1.6, 1.5, 1.3, 1.1, 2.8,2.7,2.6,2.5,2.4, 2.3,
2.2,3.8,3.7,3.6,35,3.4,3.3,4.8,4.7,4.6,4.5,4.4, 4.3. (Presenta un
cuadro de policaries generalizado excepto en incisivos centrales
superiores e incisivos centrales y laterales inferiores).

Facetas de desgaste: Presenta facetas de desgaste en los dientes
3.2,3.1,42y41.

Célculo y placa: Visible, determinado en el indice de O’Leary.
Obturaciones realizadas: En los dientes 2.1y 2.2

Tinciones extrinsecas y/o intrinsecas: Presencia de tinciones por el
consumo de tabaco.

Restos radiculares: 1.6, 1.4 (Este ultimo esta endodondiado), 2.7, 2.5,
3.7,4.8,4.7y4.6.

e Anadlisis oclusal:

A. Andlisis Intraarcada:

O

O

Forma de la arcada: Ambas tienen forma de arco en V.

Simetria intraarcada: No presenta simetrias debido a las mdultiples
ausencias que tiene el paciente.

Alteraciones en la posicion: Mesializacién de 3.3y 4.3.

Curva de Spee: No valorable. (No hay oclusién en el sector posterior).
Curva de Wilson: No valorable. (No hay oclusién en el sector

posterior).

B. Andlisis interarcada: No podemos valorar la clase molar por las ausencias

gue presenta en el sector posterior. Presenta relacion canina Clase Il de

Angle ya que la cuspide del canino superior ocluye atrds de la union

interproximal del canino inferior y el primer premolar inferior. 9
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3. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.

a. Ortopantomografia (OPM). (Anexo n° | — Figura 4). Se observan lesiones
apicalesen 2.4, 25, 2.8, 3.8, 3.7,4.8,4.7y 4.6.

b. Radiografias periapicales: Se realizan radiografias periapicales para
observar con mayor detalle el estado periodontal y los procesos infecciosos
activos.

c. Estudio fotografico:

o Fotografias extraorales: Para el andlisis estético facial. (Anexo n° | —
Figura 1).

o Fotografias intraorales: Para complementar el andlisis intraoral.
(Anexo n°l — Figuras 2A, 2B, 3A, 3By 3C).

d. Modelos de estudio montados en articulador: Para complementar el
analisis oclusal. (Anexo n° | — Figura 72).

4. DIAGNOSTICO:

a. Médico:
Segun la American Sociaety of Anesthesiologists el paciente se corresponde
con un riesgo ASA | (Paciente sano). (Anexo n°l — Figura 8) @7

b. Periodontal:
Segun los resultados obtenidos en el indice de O’Leary (80,7%) y el indice de
sangrado gingival de Lindhe 18,75%, y siendo interpretado por la nueva
clasificacion de enfermedades periodontales y periimplantarias propuesta por
la Academia Americana de Periodoncia (AAP) y la Federacién Europea de
Periodoncia (EFP), se determina que el paciente presenta periodontitis
generalizada estadio Il grado C:

o Estadio Ill: Justificada porque se trata de una forma inicial y
moderada de enfermedad con insercion interdental no mayor a 4 mm
en al menos dos dientes no adyacentes, pérdida de hueso horizontal
y limitada al tercio coronal, sin pérdida dental debida a periodontitis y
con profundidades de sondaje no superiores a los 5 mm.

o Grado C: Justificado por un factor modificador, el tabaquismo
(Maximo 10 cigarrillos al dia).

o Presenta movilidad grado 1 en los dientes 1.5 y en 2.6, puesto que

tiene una movilidad horizontal de hasta 1mm.
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o Segun la clasificacion de Miller presenta recesiones clase | en 1.5,
2.3,2.6,3.1,3.2,33,34,43,44y4.5.

o Los resultados obtenidos en el indice de O’Leary (80,7%) y el indice
de sangrado gingival de Lindhe (18,75%) establecen que el paciente
presenta una higiene oral deficiente y un alto indice de sangrado

gingival.

Oclusal:

No se puede valorar la clase molar debido a las grandes destrucciones
dentarias que presenta el paciente a nivel del sector posterior tanto del maxilar
superior como del maxilar inferior. (No presenta oclusién molar).

Presenta clase canina tipo Il segun Angle.

Linea media superior e inferior se encuentran centradas.

Dental:
Caries
o Caries que comprometen la integridad total de la corona clinica del
paciente: 1.6, 2.8, 2.7, 2.4, 3.8, 3.7, 4.8, 4.7, 4.6. (Restos radiculares
necrosados).
o Caries clase Il de Black: 1.8, 1.7, 1.5, 3.6, 3.5, 3.4,4.5y 4.4,
o Caries clase Ill de Black: 2.2y 1.3.
o Caries clase IV de Back: 1.1.

Ausencias: 1.2.

e. Mucosas:

Presenta tinciones marrones de forma generalizada en el paladar duro y
encias tanto superiores como inferiores causadas por tabaquismo y/o mala
higiene.

No presenta patologia de interés en la mucosa yugal, cresta alveolar o suelo

de la boca.
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5. PRONOSTICO:

Segun la clasificacion establecida por la Universidad de Berna (Suiza), se propone
un prondstico individualizado basado en criterios periodontales, endodoénticos y

dentales. (18.19)

- Losdientes 1.1, 1.3, 2.1, 2.2, 2.3, 3.1, 3.2, 3.3, 3.4, 4.1, 4.2, 4.3 y 4.4. tienen
un buen prondstico ya que por criterios periodontales no se consideran
cuestionables al no presentar defectos horizontales de >2/3 de longitud de la
raiz.

- Los dientes 1.5, 2.6, 3.6 y 4.5 tienen un prondstico cuestionable al presentar
furcas clase Il y Il

- Los restos radiculares de 1.6, 1.4, 2.4, 2.5, 2.7, 3.7, 3.8, 4.7, 4.8, y 4.6 tienen
un pronodstico cuestionable. Siendo estos Ultimos, considerados “dientes
preferentes de exodoncia” que no seria un prondstico en si, si no, una
estrategia de tratamiento elegida por el profesional. Tenemos que destacar

gue el prondstico no siempre ha de determinar el plan de tratamiento.
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6. PLAN DE TRATAMIENTO:

FASE BASICA O Educacion e instrucciones sobre las técnicas de higiene oral

HIGIENICA (IHO):

- Uso de cepillos interdentales y limpiadores linguales.

- Control de placa bacteriana.

- Motivacién para dejar y/o reducir el consumo de tabaco
e incrementar la salud bucodental.

- Tartrectomia.

- Exodoncias: 1.8, 1.6, 1.5, 1.4, 2.8, 2.7, 2.5, 2.4, 3.8, 3.7,
4.8,4.7,y 4.6.

FASE PERIODONTAL Raspado y alisado radicular de los cuatro cuadrantes.

Reevaluacion a las 6 semanas.

FASE CONSERVADORA | Obturaciones: 1.3, 2.3, 3.3, 3.4, 3.5, 3.6, 4.3, 4.4,y 4.5.
Endodoncias: 1.1, 1.7y 2.6.

FASE PROSTODONTICA | ARCADA OPCION I: Protesis parcial removible esquelética
SUPERIOR | superior que reponga ambos sectores postero-

superiores.

OPCION lI: Tratamiento rehabilitador mediante
prétesis fija dentosoportada del incisivo al 2° molar.
- 21,2.2,2.3y 2.7 como dientes pilares.
- Ponticosen 2.4,25y 2.6.

OPCION llI; Rehabilitacién de zonas edéntulas

mediante implantes unitarios en la arcada superior.

ARCADA OPCION I: Protesis parcial removible esquelética
INFERIOR | inferior que reponga ambos sectores postero-
inferiores.
OPCION lI: Rehabilitacion mediante implantes en
la arcada inferior.

- Implante en 3.7.

- Implantesen 4.6y 4.7.
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FASE DE Revisiones periddicas y control de placa bacteriana
MANTENIMIENTO

7. DESARROLLO DEL PLAN DE TRATAMIENTO:

El paciente en un principio eligi6 comenzar por la fase basica o higiénica. Le
proporcionamos las instrucciones de higiene oral, le motivamos para que reduzca el
consumo de tabaco y cannabis y le realizamos una tartrectomia y pulido. Comenzamos

con las exodoncias de los dientes 2.4, 2.5,2.7, 2.8, 1.4y 1.6.

Teniamos todo programado para continuar con la fase basica anteriormente expuesta y
el paciente refiere que no quiere realizarse mas extracciones porque no le gustan, le
explicamos que es la mejor opcién de tratamiento para él, pero aun asi, nos dice que
quiere realizarse la endodoncia del 1.1 y rehabilitar cuanto antes el sector
anterosuperior. Le endodoncia la realizamos con la técnica de condensacion lateral y
posteriormente le realizamos una reconstruccion de composite compleja en ese mismo
diente 1.1. (Anexo n® | — Figura 5.1, 5.2, 5.3, y 5.4)

Tras realizar la endodoncia el paciente, pide presupuesto prostodontico para
rehabilitarse tanto el sector anterior, como el posterior. Le damos la opcién de realizarle
la rehabilitaciébn protésica dento-soportada mencionada en el cuadro anterior de
posibilidades de tratamiento o de derivar el master de implantes pero nos dice que no
puede afrontar econémicamente este tipo de tratamientos y le gustaria ponerse un
puente Maryland con aletas de circonio de forma provisional para reponer la corona del
diente 1.2. Le hacemos saber al paciente que se trata de un tipo de rehabilitacion
protésica fija provisional y que no tiene muy buen prondstico, aun asi, insiste en aceptar

este tratamiento.

El paciente ha firmado el consentimiento informado pertinente que me autoriza para
realizarse todas las pruebas complementarias desarrolladas anteriormente en el caso

clinico namero I. (Anexo n° | — Figura 11)
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PRESENTACION CASO CLINICO 2. NUMERO DE HISTORIA CLINICA: 2337.

1. ANAMNESIS

A. Datos de filiacion:

Paciente mujer de 65 afios de edad, 1,61 cm de altura y 90kg de peso. Con

namero de historia clinica 2337 y de profesion jubilada. Acude al Servicio de

Practicas Odontoldgicas de la Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte

de la Universidad de Zaragoza, campus de Huesca el dia 29 de noviembre

de 2021. Esta paciente no viene a la facultad desde el 2019.

B. Antecedentes médicos:

O

O

La paciente presenta obesidad e hipertension.

Farmacos: Eutirox (Tiroides), Sinvastatina (Colesterol), Esforge
(Hipertension), Pluma de Victoza (Pinchazo para el azucar, lo suelte
tener alto) y le dieron Adiro hace unos 5 afios aproximadamente.
Habitos: Nos hace saber que fue fumadora hace afios y a parte
también refiere que mantuvo habitos nocivos en su juventud aunque
no especificé qué tipo de habitos. Lleva 20 afios sin fumar ni consumir

alcohol.

C. Antecedentes odontolégicos:

O

Higiene oral: La paciente refiere que se suele cepillar los dientes 3
veces al dia, aunque en la exploracion intraoral se puede apreciar
una higiene deficiente con placa generalizada.

Tratamiento odontoldgico previo: Se trata de una paciente que lleva
aflos viniendo a la Facultad de Odontologia de la Universidad de

Zaragoza. Tiene los siguientes tratamientos realizados:

- Obturacién de composite clase Il de Black del 2.3.

- Obturacién de composite clase Il de Black del 1.5. y del 2.5.

- Resto radicular reendodonciado del 1.4. (Tenia un perno pero
se la fracturé la corona).

- Endodoncia y reconstruccién de composite del 3.7.

- Dos implantes unitarios para reponer el frente antero-inferior
(Del 3.2. al 4.2.)
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- Ausencias: 1.6, 1.7, 1.8, 2.4, 2.6, 2.7, 2.8, 3.1, 3.2, 3.6, 3.8,
41,42,4.6,4.7y4.8.

D. Antecedentes familiares: No tiene antecedentes médicos familiares

destacables.

E. Motivo de consulta: El motivo de consulta principal es porque se le ha roto

la corona del diente 1.4, que estaba reendodonciado y tenia un perno.
Actualmente, ese diente no tiene corona clinica. A la paciente le gustaria
ponerse implantes en la arcada superior, no quiere ningun tipo de prétesis

removibles.

2. EXPLORACION

A. Exploracién extraoral:

o Exploracion de la ATM: no presenta ruidos articulares y tampoco tiene
dolor durante la dindmica mandibular.

o Musculatura facial y glandulas salivales: Realizamos palpacion
bimanual y no encontramos ningun hallazgo de interés.

o Exploracion ganglionar cervical: No existen hallazgos de interés.

o Andlisis facial: Segin el modelo propuesto por Fradeani. ¢4

ANALISIS FRONTAL (Anexo n° Il — Figura 6A, 6B, 6C y 6D).

e Proporciones faciales:
o Tercios faciales: El tercio medio y superior se encuentran ligeramente
disminuidos con respecto al tercio inferior.
o Quintos faciales:
+ Laregla de los quintos dicta que el ancho total de la cara equivale
a cinco anchos oculares, en este caso si se cumple.
% Los quintos externos estan aumentados con respecto al quinto

central.
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e Simetrias:

o Horizontales: Existe ligera ausencia de simetria con respecto al plano
horizontal. Es decir, hay desarmonia entre el lado derecho y el lado
izquierdo.

o Verticales: Existe ausencia de simetria en el plano vertical.

ANALISIS DE PERFIL (Anexo n° Il — Figura 6E y 6F)

e Tipo de perfil: 169°, corresponde con un perfil recto u ortografico.

e Linea E: La distancia de la linea estética al labio superior es de -5mm vy al
labio inferior es de -4mm. Por lo tanto, existe biretroquelia labial.

e Angulo nasolabial: 96°, se encuentra dentro de la norma. (Norma 90-110°)

e Angulo mentolabial: 118°, surco marcado.

ANALISIS DENTOLABIAL (Anexo n° Il — Figuras 1y 3)

o Formay tamafo de los labios: Labios tanto superior como inferior finos.

¢ La linea media interincisiva esta ligeramente desviada hacia la izquierda
con la linea media facial.

e Curvade la sonrisa: Linea de la sonrisa baja, expone menos del 100% del
tejido dental.

e Curvatura incisiva frente al labio inferior: Recto y ligeramente invertido, no
sigue el paralelismo natural del labio inferior mientras esta sonriendo.

e Anchura de la sonrisa: Se pueden observar 4 dientes en cada hemiarcada.

e Corredor bucal: Ancho.

B. Exploracién intraoral

e Exploracion de tejidos blandos (Anexo n° Il — Figura 2A, 2B, 3A, 3B, 3C
y 3D).
o Frenillos: Inserciones normales.
o Mucosa yugal: Coloracion y textura normal.
o Pladar duro y blando: Normal.
o Suelo de boca: Normal, no presenta anomalias.

% Lengua: Presenta lengua macroglésica.
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e Exploracion periodontal:
o Encias: Biotipo grueso, de color y aspecto saludable.
o Recesiones: Presenta recesion de 4 en 2.5, 3.7
o Sondaje periodontal, afectacién furcal y movilidad:
« Periodontograma de evaluacién inicial
encontramos profundidades de sondaje de 4
mm en 2.3y 3.7. (Anexo N° Il — Figura 9)

« Ademas, presenta profundidad de sondaje
superiora4 mmen 4.2y en 3.2.

% No presenta movilidad en ninguno de sus
dientes.

o Nivel de higiene: indice de placa de O’Leary= n° total de segmentos
con placa/ n° total de segmentos presentes en boca x 100 = 41/60 x
100= 68,3%.

o Inflamacion y sangrado: indice gingival de Lindhe= n° de puntos
sangrantes en boca/ n° total de superficies exploradas x 100= 32/60 x
100= 53,3%.

e Exploracién dental:
o Ausencias: 1.8.,1.7, 1.6, 2.8,2.7, 2.6, 2.4, 3.8, 3.6, 3.2, 3.1, 4.8, 4.7,
4.6,4.2y4.1).
o Caries presentes: 1.3y 1.5.
o Facetas de desgaste: Presenta facetas de desgaste en los bordes
incisalesde 1.2, 1.1, 2.1y 2.2.
o Célculoy placa: Visible, determinado en el indice de O’Leary.
o Obturaciones realizadas: En los dientes 1.5, 2.3, 2.5y en 3.7.
o Endodoncias realizadas: 1.4 (Tratamiento que ha fracasado) y en 3.7.
o Tinciones extrinsecas y/o intrinsecas: Tinciones amarillentas en las
superficies vestibulares de todos los dientes en ambas arcadas.
o Restos radiculares: 1.4 (endodondiado).
o Implantes: Presenta dos implantes unitarios que reponen a los cuatro
incisivos inferiores (De 4.2 a 3.2).
e Anadlisis oclusal:

a. Analisis Intraarcada:

o Forma de la arcada: Ambas tienen forma de arcada ligeramente

ovoides. (Anexo n° Il — Figura 2A 'y 2B)

17| Pagina



o Simetria intraarcada: Presenta asimetrias intraarcada tanto superior
como inferior por las multiples ausencias en el sector posterior.

o Alteraciones en la posicién: Vetibularizacion y mesializacion de 3.7.

o Curva de Spee: No valorable debido a la ausencia en los sectores
posteriores.

o Curva de Wilson: No valorable debido a la ausencia en los sectores
posteriores.

b. Andlisis interarcada: La clase molar no es valorable debido a la ausencia

de los sectores posteriores. Presenta relacion canina clase | de Angle ya
que la cuspide del canino superior, ocluye en la union interproximal del

canino inferior y el primer premolar inferior. (Anexo n° Il — Figura 3B y 3C)
(16)

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.

a. Ortopantomografia (OPM). (Anexo n° Il — Figura 4)

b. Radiografias periapicales: Se realiza una seria periapical para observar
con mayor detalle el estado periodontal, el estado de los implantes y los
posibles procesos infecciosos activos. (Anexo n° Il — Figura 5A y 5B)

c. Estudio fotogréfico:

o Fotografias extraorales: Para el andlisis estético facial. (Anexo n° Il —
Figura 1A, 1B, 1C, 1D, 1E Y 1F)
o Fotografias intraorales: Para complementar el analisis intraoral. (Anexo n°
Il — Figura 2A, 2B, 3A, 3B, 3Cy 3D)
d. Modelos de estudio montados en articulador: Para complementar el

analisis oclusal. (Anexo n° Il — Figura 10)

DIAGNOSTICO:

Médico:
Segun la American Sociaety of Anesthesiologists el paciente se corresponde
con un riesgo ASA lIl (Paciente con hipertension arterial controlada). (Anexo
n° Il — Figura 8) @7

Periodontal:
Segun los resultados obtenidos en el indice de O’Leary (68,3%) y el indice de
sangrado gingival de Lindhe (53,3%), y siendo interpretado por la nueva
clasificacion de enfermedades periodontales y periimplantarias propuesta por

la Academia Americana de Periodoncia (AAP) y la Federacién Europea de
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Periodoncia (EFP), se determina que la paciente presenta gingivitis
generalizada.
o Segun la clasificacion de Miller presenta recesiones clase 1 en 1.5y
2.5.
o También presenta recesion clase Il en 3.3, 3.7y 4.3.
o Los resultados obtenidos en el indice de O’Leary (68,3%) y el indice
de sangrado gingival de Lindhe (53,3%) establecen que la paciente

presenta una higiene oral deficiente y sangrado gingival.

c. Oclusal:
No se puede valorar la clase molar debido a las ausencias que presenta la
paciente en el sector posterior. (Solamente conserva el segundo molar inferior
izquierdo).
Presenta clase | canina.
Linea media inferior desviada a la derecha con respecto a la superior.
Pérdida de dimesion vertical de oclusion (DVO) debido a la pérdida de soporte
dentario tanto en el maxilar superior como en el inferior.
Abfracciones: en los dientes 3.3, 3.7 y 4.3 presentando etiologia bruxista.

d. Dental:

Caries:

Clase lll de Black en 1.3y Clase Il de Black en 1.5.

Resto radicular: 1.4.

Facetas de desgaste en bordes incisales de 1.2, 1.1, 2.1y 2.2.

Abfracciones: en los dientes 3.3, 3.7 y 4.3 presentando etiologia bruxista.

e. Mucosas:

No presenta patologia de interés en la mucosa yugal, cresta alveolar o suelo
de la boca.
Las papilas del dorso de la lengua tienen un aspecto blanquecino generadas

posiblemente por la falta de higiene oral.
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5. PRONOSTICO:

o General

La paciente presenta un prondstico favorable, segin la Escala del Estado de
Incapacidad Ampliada de Kurtzke la paciente se encuentra en el nivel 1.0-1.5,
no presenta discapacidad; por lo tanto, puede llevar un correcto mantenimiento

de su salud oral. ?®

La buena predisposicion de la paciente, junto con las instrucciones de higiene
oral (IHO) proporcionadas, hara que su estado a nivel oral mejore.

o Individualizado

Para el prondstico dental individual, se emplea la clasificacién de Cabello y cols.

(2005), que se basa en los criterios de la Universidad de Berna (Suiza). 819

Dientes que presentan un buen prondstico: 1.5, 1.3, 1.2, 1.1, 2.5, 2.3, 2.2, 2.1,
3.7,35,34,3.3,45,44y4.3.
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6. PLAN DE TRATAMIENTO:

FASE BASICA O
HIGIENICA

Educacion e instrucciones sobre las técnicas de higiene oral

(IHO):

- Uso de cepillos interdentales y limpiadores linguales.

- Control de placa bacteriana.

- Tartrectomia y pulido.

- Exodoncias: Resto radicular del 1.4.

FASE PERIODONTAL

Raspado y alisado radicular de los cuatro cuadrantes.

Reevaluacién a las 6 semanas.

FASE CONSERVADORA

Obturaciones: Clase Il de Black en 1.3 y Clase Il de Black en 1.5.

FASE PROSTODONTICA

ARCADA
SUPERIOR

OPCION I: Extraccion del 1.4 e implante inmediato.
Implante en 2.4. Protesis removible esquelética en

el sector posterior.

OPCION II: Prétesis fija dentosoportada para
reemplazar 1.4y 2.4.
- 1.3y 1.5 como dientes pilar y pontico en
1.4.
- 2.3y 2.5 como dientes pilar y pontico en
2.4,

OPCION lII: Protesis fija implantosoportada en 1.6
-1.7y 2.6 - 2.7 con previa elevacion sinusal.

ARCADA
INFERIOR

OPCION I: Proétesis esquelética removible para
reemplazar los sectores posteriores de 3°y 4°

cuadrante.
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OPCION II: Rehabilitacién mediante implante
unitario en la zona del 4.6.
- No hay espacio entre 3.5y 3.7 para
rehabilitar mediante implante la zona del

3.6 edéntula.
FASE DE Revisiones periédicas con el objetivo de realizar el mantenimiento
MANTENIMIENTO periodontal y de los implantes.

7. DESARROLLO DEL PLAN DE TRATAMIENTO:

1. Fase bésica e higiénica.

En esta fase, en primer lugar, lo que haremos seré instruir al paciente en técnicas

de higiene oral y motivacién del paciente. Realizaremos todas la fase de

saneamiento en la que nos centraremos en exodoncias, tartrectomia, RAR y

obturaciones.

Terapia basica periodontal. Lo primero, sera la realizacion de tartrectomia

para llevar a cabo un control de placa e higiene supragingival. Utilizamos
la punta de ultrasonidos y con la ayuda de la pasta abrasiva, copa de goma
y cepillo pulimos las superficies dentales. Lo ideal seria realizar el RAR en
los dientes que presenten profundidad de sondaje >3 mm, pero la paciente
no quiso hacérselo y prefirio realizarse las obturaciones en primer lugar.
Fase conservadora. Le realizamos las obturaciones Clase Il de black en
1.3 y Clase Il de black en 1.5.

Terapia Correctora. Derivamos a la paciente al master de Periodoncia,

cirugia e implantes para que le realicen una valoracién ya que estaria
interesada en ponerse implantes.

Urgencia. La paciente acudié de urgencia al Servicio de Practicas
Odontoldgicas de la Universidad de Zaragoza refiriendo que se la habia
caido una obturacion que le habian realizado hace un par de afios en el
1.5. Le volvemos a rehacer la obturacion tras limpiar un poco la cavidad y
observar que, a pesar de que la obturacion estaba filtrada, esta aun no
habia llegado a pulpa y dejamos un poco de dentina afectada (que no

infectada) para que se remineralice por si sola.
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La paciente ha firmado el consentimiento informado pertinente que me
autoriza para realizarse todas las pruebas complementarias desarrolladas en

el caso clinico namero Il. (Anexo n° Il — Figura 11)

DISCUSION

En el siguiente TFG presentamos dos casos clinicos que aparentemente, son muy
distintos ya que el primer caso se trata de un varén de 28 afios y el segundo de una
mujer de 65 pero que tienen un nexo comun que significard la base en la que se
desarrolla el estudio de este trabajo, y es que ambos han consumido o consumen tabaco
y alcohol ademas, de otro tipo de sustancias a lo largo de su vida. Ambos presentan
ausencias o han desarrollado un proceso de destruccién dentaria como consecuencia

de sus malos habitos.

La premisa fundamental de esta revision bibliogréfica es analizar la situacion oral en una
poblacion adulta que ha sido o es drogodependiente y que también ha desarrollado
malos habitos como el consumo de alcohol y tabaco a lo largo de los afos y qué

repercusion ha tenido esto a nivel oral.

Para conseguir lo anteriormente mencionado, nos centraremos en evaluar habitos de
higiene oral, tipo de drogas consumidas y tiempo de consumo, patologia oral percibida
por el paciente, patologia oral predominante e indices de salud oral. Es importante
conocer el estilo de vida de los pacientes drogodependientes, con sus implicaciones

directas del consumo de drogas tales como el nivel socio-cultural y econémico bajo.

El trato con el paciente drogodependiente. Principales consideraciones en la

consulta dental

¢, Qué es la adiccion? La OMS la define en 1957 como el estado de intoxicacion cronica
y periddica originada por el consumo repetido de una droga natural o sintética,

caracterizada por:

- Una compulsion de continuar consumiendo por cualquier medio.
- Unatendencia continua de aumento de la dosis.
- Una dependencia psiquica y generalmente fisica de los efectos.

- Consecuencias perjudiciales para el individuo y la sociedad. ??

Se trata de una actividad observable, medible y patolégica de un organismo que muestra
una inhabilidad para superar un habito resultando en el deseo insaciable por una

sustancia o ciertos actos. @V

23 |Pagina



Al uso o adiccion de la drogas, se le ha llamado comunmente “drogadiccion” pero en
términos estrictamente cientifico se trata de una “farmacodependencia”, esto quiere
decir que existe una dependencia tanto fisica como psiquica, a los farmacos de los

cudles se abusa y que en los casos de dicho TFG, no seran precisamente farmacos. ??
Perfil psicoldgico del paciente drogodependiente (Trato en la consulta dental)

Debemos categorizar al paciente drogodependiente como un paciente especial desde
el inicio de su tratamiento en el gabinete odontolégico. Normalmente, estos pacientes
pertenecen a sectores sociales sin recursos econémicos y con niveles educativo-
culturales muy bajos. No presentan interés por su salud en general, menos interés
tendran por su salud bucodental. Es el tipo de paciente que solo acude a la consulta
cuando tiene mucho dolor y ya no queda otra opcién y ademas son muy reacios a
realizarse segun qué tratamiento llegando incluso a ser pacientes hostiles que se quejan

mostrando episodios de odontofobia o ansiedad dental.

La ansiedad dental puede describirse como una aversion emocional, estado de
aprension o preocupacion en prevision del estimulo temido del tratamiento dental.
Ademas, los ultimos estudios recogen que la ansiedad dental juega un papel muy

importante en la suspension de ciertos tratamientos. %

Por otro lado, este tipo de pacientes manifiestan sentimientos de vergiienza y baja
autoestima inducidos por su estado bucal, en muchas ocasiones a nivel estético puesto
que estos pacientes suelen tener multiples ausencias, manchas y encias en mal estado

por los habitos que tienen y por su salud oral insatisfactoria. ¢4

Todo esto es debido a que ocurre un fendbmeno complejo en el que el factor psiquico-
emocional que le genera el consumo de ciertas sustancias impacta en el cuidado

personal, incluyendo los habitos higiénico-dietéticos y de consumo de tabaco y alcohol.

(22)

Adiccion y salud oral

Los pacientes que son drogodependientes, cumplen con un perfil comin y muy marcado
en la clinica odontolégica. Estos, constituyen una poblacion de riesgo ya que tienen
malos habitos alimenticios, mala higiene y por norma general presentan animadversion
0 una actitud negativa hacia la salud oral. A todos estos factores, también tenemos que
sumarle la accion especifica que generan las sustancias que consumen: Hiposialia y

xerostomia, disminucion del ph salival, irritacion de los tejidos blandos y erosion dental.

(25)
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Por lo tanto, el odont6logo debe considerar la adiccibn como una comorbilidad asociada,
requiriendo la planificacion de tratamientos que aborden tanto el abuso de sustancias

como su dafio a la salud oral. @®
Manejo odontoldgico y atencién dental

Es muy importante realizar una evaluacion previa: Anamnesis, examenes de laboratorio
(INR y Tiempo de sangrado. Hemograma completo, enfermedad de transmision via

sanguinea).

Otros: Interconsulta médica, derivacibn a atencion hospitalaria, guiar a terapia

rehabilitadora y grupos de apoyo.

- Monitoreo constante signos vitales durante la atencion.

- Medidas de hemostasia y manejo de infeccion.

- Modificar el uso de anestésicos locales y farmacos cuando corresponda.
- Postergar la atencidn del paciente en estado drogado agudo.

- Motivar al paciente a recuperar su salud oral y general. ?”

Enfermedades infectocontagiosas y drogodependencia.

Las drogas también acarrean otro tipo de consecuencias negativas, y es que existe
directa relacion entre el consumo de estas y la transmision de enfermedades

infectocontagiosas. ?®

Al compartir elementos que se usan para la inyeccién de drogas o tener conductas
sexuales no seguras, es posible contraer el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH
y el de la hepatitis B y C). La literatura cientifica revisada recoge que la inyeccién de

drogas por via parenteral es la causa de uno de cada diez casos de VIH. @9

Ambas enfermedades mencionadas con anterioridad tienen relacion directa con una
serie de alteraciones a nivel bucodental. Especialmente, en el caso del VIH al tratarse
de pacientes que se encuentran inmunodepremidos, existen afecciones orales comunes
gue cursan como consecuencia de dicha enfermedad: Candidiasis, Leucoplasia vellosa,

Sarcoma de Kaposi, Linfoma No-Hodgkin y Enfermedad periodontal. G

Centrandonos en la enfermedad periodontal del paciente infectado por VIH, hay tres

manifestaciones claras:

- Eritema gingival lineal. Se trata de una banda o feston enrojecido de 1-3mm de

ancho en la encia.
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- Gingivitis_ulcero-necrotizante aguda (GUNA). Necrosis de las papilas, Ulceras

sangrantes y pseudomembranosas.

- Periodontitis Ulcero-necrotizante aguda (PUNA). Pérdida masiva de tejido blando

y hueso. @V

Todos los rasgos mencionados nos ayudaran a saber identificar en consulta qué
patologia general podria presentar el paciente drogodependiente y que ademas tenga
alguna enfermedad infectocontagiosa para asi poder hacer un diagnostico diferencial

valorando su salud bucodental.

Si el paciente nos manifiesta que tiene alguna de estas enfermedades, debemos de
llevar a cabo una serie de medidas preventivas de control para evitar que nosotros,

como odontélogos nos infectemos:

e Métodos barrera: Guantes dobles, mascarillas con visor protector, gafas o
pantalla y equipo de proteccion individual.

¢ Higiene: Lavado de manos, ufias cortas, sin anillos pulseras ni relojes.

¢ Vacunacion contra el virus de la Hepatitis B.

e Citarlos al final del dia. ©¢2

Grandes destrucciones. Caries y su relacién con la drogodependencia.

La caries es la enfermedad cronica mas comun del mundo afectando a 5 billones de
personas. ®¥ La Federacion Mundial Dental (2015), define la caries como: “Una
enfermedad multifactorial, causada por la interaccion entre la superficie del diente, el

biofilm bacteriano (place dental) y la presencia de azucares en la dieta”.

Segun el National Institute of Dental and Craniofacial Research en su encuesta National
Health and Nutrition Examinaiton Survey (1999-2004) establece que aproximadamente
el 5% de los adultos entre 20-64 afios no tiene dientes, la prevalencia de caries en
adultos es de 92% en dientes permanentes en adultos de 20-64 afios y 26% de los
adultos tiene piezas sin tratar. En relacion con piezas cariadas o perdidas hay un

promedio de 3,28 piezas por adulto y 13.65 superficies dentales con caries. ¢¥

El riesgo de sufrir la enfermedad denominada caries es multifactorial. Se trata de una
enfermedad de origen bacteriano y de desarrollo lento causada por S. Mutans y
Lactobacillus. Como en todo proceso infeccioso es muy importante la agresividad del

agente causal y la resistencia del huésped. En el caso de la caries la resistencia viene
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dada por la calidad del esmalte, la cantidad y calidad de la saliva y unos correctos

habitos higiénicos y dietéticos.

El desarrollo de una de lesidn cariosa esta determinado principalmente por tres factores

coexistentes:

- Microorganismos acidogenos y aciddfilos.
- Carbonhidratos derivados de la dieta.

- Factores del huésped. ©®

Los factores socioecondmicos y conductuales también tienen un papel importante en la

etiologia de la enfermedad. 6

Es importante saber que los drogadictos tienen poco cuidado de su salud general y

tienen trastornos de conducta e infecciones asociadas a la drogadiccion. ©®

La caries afecta directamente a los tejidos duros del diente, provocando
periodontopatias y en el peor de los casos la pérdida de la pieza dentaria. ¢ Todo
este proceso es mucho mas acusado y se acelera notablemente en el paciente
drogodependiente. Y esto, ¢ Por qué ocurre? Para entender el proceso implicado en la
destruccién del esmalte de pacientes jovenes consumidores de cocaina, es necesario
mencionar la exposicion local de todas las estructuras orales a ciertas sustancias que

producird una interaccién biologica. ¢”

El principal factor que desencadena la proliferaciéon de la caries es la alteracion de las
glandulas salivales. Puesto que, como ya sabemos la hipofuncién salival favorece el
desarrollo de la caries y una de las causas que generan la xerostomia es el consumo
de drogas (Francisco Di Cugno 1979). La farmacodependencia por el uso y abuso de
drogas es un fendmeno multifactorial y de dificil solucién. Es importante destacar que
drogas tales como la cocaina si se frota o se fuma destruye el esmalte dental y deja
totalmente desprotegidos los dientes por la acidez de esta. Si a estos malos habitos le
afiladimos la ausencia de higiene oral, la ingesta de azlcares, el consumo de tabaco, el
apifiamiento dental y la predisposicion genética se forma un habitat ideal para que el

prondstico de los dientes acabe siendo la extraccion. ©®
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Infeccion odontogénica en el paciente drogodependiente.

La infeccién odontogénica es aquella que tiene como origen las estructuras que forman
el diente y el periodonto y que en su progresién puede afectar al hueso maxilar superior
o inferior que soporta los dientes. Las responsables de este tipo de infecciones son en
un 25% bacterias Aerobias y en 75% bacterias Anaerobias. En el caso clinico numero 1
documentado durante el presente trabajo, podemos observar que las lesiones cariosas
del paciente han evolucionado a lesiones apicales que podemos observar con claridad

en la ortopantomografia. (Anexo n° | — Figura 4) ©9

Las bacterias producen caries en el esmalte, dichas caries llega a la cavidad pulpar
ocasionando una pulpitis. La pulpitis evoluciona a necrosis pulpar generando una lesion
apical finalmente denominada granuloma apical. Este tipo de infecciones puede llegar a
tener un peor desenlace ya que el granuloma apical puede progresar hasta atravesar
las corticales quedando retenido en el periostio, provocando un abceso subperiéstico. E
incluso la lesién puede avanzar tanto que llegue a los tejidos blandos, ocasionando una

celulitis que produzca una fistula. 49
En este proceso infeccioso existen tres fases clinicas:

e Periodo de inoculacibn o de contaminacién: Entrada y colonizacién de las
bacterias en la cavidad oral.

e Periodo Clinico: Aparecen una serie de signos y sintomas caracteristicos.

e Periodo de resolucién: Cese de la actividad inflamatoria, formacion de tejido de

reparacion.“
El Puente Maryland. Indicaciones y Contraindicaciones.

Un puente Maryland o un Maryland esta clasificado dentro de las prétesis fijas parcial
dentosoportada (PPFD) que sustituye a un solo diente ausente o a dos, utilizando como

apoyo a los dientes vecinos. “?

A diferencia de otros tipos de protesis fijas mas utilizadas, como las dentosoportadas
(rehabilitacion sobre dientes previamente tallados), el Maryland no necesita preparar o
rebajar los dientes sobre los que se apoya, pues se adhiere a sus adyacentes mediante
dos aletas cementadas sobre la parte interna de los dientes. Esta caracteristica es su
principal ventaja (al ser poco invasivo) pero también es una limitacion, pues lo convierte
en una de las protesis menos resistentes a las fuerzas masticatorias. Por esa razon, se
utiliza principalmente como protesis provisional estética, mientras se espera para

colocar las protesis definitivas. 4%
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Dadas sus caracteristicas, se utiliza en aquellas situaciones en las que el diente ausente

no esta sujeto a cargas importantes. “2
Indicaciones:

- Pacientes sin enfermedad periodontal al examen clinico radiografico.

- En pacientes jovenes, cuyo esmalte se encuentra integro o en su defecto
pequefas lesiones de caries, circunscritas al esmalte o limite amelodentinario
(LAC).

- Para el reemplazo de 1° premolar, incisivos y caninos tanto superiores como
inferiores. La reposicion del molar no se recomienda, pero en el sexo femenino
puede ser una opcion dado que la fuerza de masticacién es menor que en el
hombre.

- Paciente con buena higiene dental (indice de O’Leary igual o menor al 20%).
Una vez cementado, el paciente debe recibir instrucciones de uso del cepillo

interdental y la seda dental. 4243
Contraindicaciones:

- Dientes pilares con movilidad grado | o mas.

- Cuando el surco distal y mesial de los dientes pilares tienen una profundidad de
bolsa mayor o igual a 5 mm.

- Cuando los mecanismos de la desoclusion no se encuentran presentes.

- Pacientes con signos y sintomas de bruxismo céntrico o excéntrico.

- Pacientes con pobre habito higiénico-dietético.

- La dentina no es una superficie apta para la instalacion de los puentes
adhesivos.

- Cuando el espacio mesio-distal que debe ocupar el péntico es mayor al ancho

mesio-distal del diente contralateral. 243

Empleo de anestésicos locales para realizar intervencién dental en pacientes

adictos ala cocaina.

La anestesia local es la forma mas comun de control del dolor en odontologia. Estos
anestésicos tienen una eficacia comparable y se diferencian en varios factores
farmacocinéticos, como viene siendo la diferencia en el inicio de la accién y la duracion
de la anestesia; la eleccién de un tipo u otro va a depender del procedimiento

planificado.®¥
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¢ Qué es un vasoconstrictor? Son fArmacos que contraen los vasos sanguineos y que

se usan en combinacién con los anestésicos locales para favorecer la hemostasia,

retrasar la absorcién y reducir la toxicidad sistémica.

cQué es la epinefrina? También conocida como adrenalina, es un tipo de

vasoconstrictor simpaticomimético que actlia como agonista del sistema simpatico. 9

En el caso de que nos encontremos con un paciente drogodependiente adicto a la
cocaina, como es el caso del paciente n°1 expuesto en este trabajo; es de vital
importancia conocer si existe alguna evidencia cientifica que contraindique la
administracién de anestésicos locales con vasoconstrictor para realizar intervenciones

de cirugia menor ambulatoria odontoldgica.

La cuestién de cuanto y bajo qué circunstancias aplicamos vasoconstriccion dentro de
la anestesia local en odontologia, ha sido un tema controvertido y debatido durante los

Gltimos cincuenta afios. “6

El uso de epinefrina y otros vasoconstrictores en soluciones anestésicas locales es
beneficioso debido a la duracién, la profundidad del efecto analgésico y la disminucién

de la toxicidad a nivel sistémico. “6

Dentro de los principales peligros de las personas drogodependientes cuando vamos a
realizar una intervencion local que requiere anestesia, nos encontramos con la
sobredosis y la abstinencia. No debemos olvidar que la cocaina tiene un efecto
anestésico local y puede bloquear los receptores de sodio provocando prolongacion del
QRS (Intervalo que mide el tiempo de despolarizacién ventricular) y puede producir

efectos ionotrépicos y cronotrépicos negativos. “9

El tratamiento del dolor agudo en pacientes drogodependientes y adictos a las drogas

es realmente un reto. Los opioides son el pilar para el control del dolor agudo. #?

En pacientes consumidores de drogas, el tratamiento odontol6gico no debe ser dado
hasta 6 horas después de la ultima dosis administrada y es recomendable evitar la
epinefrina en la anestesia local debido a la accién simpaticomimética, que provocaria
hipertensién, arritmia cardiaca, infarto agudo de miocardio y accidentes

cerebrovasculares.“)

Estos pacientes requeriran mayor cantidad de la dosis de anestésico local de lo normal,
sin vasoconstrictor. Si no se esta seguro de que un paciente ha consumido alguna droga
dentro de las ultimas 24 horas, no colocar anestésico local, ya que esto podria causar

una reaccion severa. “9
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Cuando no se pueda administrar vasoconstrictor, se utilizard mepivacaina al 3% sin
epinefrina, siendo el caso de los pacientes con problemas de HTA y pacientes con

hipertiroidismo no controlado. “®

Cuando existe infecciéon e inflamacion de la zona a anestesiar, la reabsorcion
intravascular del anestésico local se acelera y el bajo ph (acido) influye negativamente
en su difusion. Ademds, el proceso inflamatorio reduce la estimulacion de los

nociceptores, produciendo la menor eficacia de la anestesia. “®

Debemos considerar a los pacientes farmacodependientes de alto riesgo; debido a que
los psicotrépicos o drogas producen cambios en todo el organismo, tanto en forma
aguda como crdnica; afectando principalmente al sistema nervioso central, y al area
cardiovascular; debe conocerse la farmacologia de cada una de ellas, las interacciones
farmacoldgicas con anestésicos; las alteraciones organicas que desarrollan; para asi
poder elegir el manejo anestésico mas apropiado para cada paciente;
desafortunadamente no existen estudios controlados para poder evaluar
verdaderamente los efectos de los anestésicos con cada una de estas sustancias;
muchos de los datos son por reportes de casos o por la farmacologia conocida de las

drogas y la interaccion medicamentosa que puede presentar. 9

Opcién de rehabilitacion protésica mas adecuada en el paciente

drogodependiente.

Teniendo en cuenta todos los datos expuestos anteriormente durante este trabajo y
conociendo los malos habitos caracteristicos de este tipo de pacientes y la higiene
deficiente podemos decantarnos por una rehabilitacion protésica parcial removible.
(PPR).

Antes de confeccionar una PPR util y funcional, es muy importante establecer un
cuidadoso diagnéstico, planificacion y mantenimiento. Los porcentajes de fracaso de las
PPR han llevado a muchos a concluir gue son perjudiciales para el tejido periodontal y
pueden incluso llegar a contribuir a la formacion de lesiones cariosas. Sim embargo,
estudios mas recientes han llegado a la conclusion de que, aunque el riesgo de caries
radicular y gingivitis aumenta, la enfermedad periodontal suele producirse sélo en
pacientes con una higiene deficiente y/o una PPR mal confeccionada. El disefio
deficiente de la PPR puede exacerbar los problemas de retencion de placa, por lo que
los profesionales siempre deben considerar el disefio de la protesis parcial que mejor

preserve los dientes pilares y las crestas edéntulas. ©9
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Ya han 1952, DeVan afirm6 que la prostodoncia debia preocuparse de la conservacion
de los dientes remanentes en lugar de la sustitucion de los que faltan. Los estudios
clasicos han demostrado que cubrir los margenes gingivales con prétesis removibles

desencadenard un aumento de la cantidad placa cuando la higiene oral no es éptima.
(51)

Las prétesis dentales no producen un aumento de la placa como tal cuando la higiene
bucal es buena; pero lamentablemente la cohorte de pacientes que se benefician de
protesis dentales son aquellos que tienen o han tenido problemas de higiene oral
deficiente. Por lo tanto, la estabilizacion de la enfermedad primaria es importante antes
de comenzar la confeccion de la dentadura y cuando esto se ha conseguido, un buen

disefio de la prétesis puede mantener la salud bucal del paciente. 1)

Las PPR pueden proporcionar resultados satisfactorios si estan disefiadas de tal manera

que tengan un buen soporte, estabilidad, retenciéon y sean higiénicas. v

El factor mas llamativo que tienen en cuenta los pacientes drogodependientes cuando
se le proponen las diferentes opciones de tratamiento, es que las PPR son econdmicas,
y por normal general estos pacientes tienen recursos limitados. Otra de las ventajas
principales que encontraremos, es la facilidad de higiene de la prétesis por par parte del
paciente teniendo en cuenta que, si establecemos una rehabilitacién protésica fija tanto
implantosoportada como dentosoportada, sera mayor la probabilidad de que fracase la
rehabilitacion puesto que estos pacientes tienen enfermedad periodontal, xerostomia y
una higiene oral muy deficiente. La rapidez de confeccion de este tipo de prétesis
también es un factor importante a tener en cuenta puesto que estos pacientes no son

colaboradores y se cansan de acudir a muchas citas de manera repetida. 2
En contraposicién, es necesario hablar de las contraindicaciones de las PPR:

- Movilidad de los dientes pilares.

- Aumento del sangrado al sondaje y retencién de placa.

- Aumento de la incidencia de caries.

- Incremento de la pérdida 6sea en las regiones desdentadas.

- Disminucién de la estética. ©3

A pesar de las contraindicaciones mencionadas, el tratamiento de eleccion para realizar
la rehabilitacién protésica del caso clinico nimero 1 del presenta trabajo es la PPR.
Debido a que el tratamiento mediante implantes esta desaconsejado en caso de

pacientes fumadores y ademas requieren unos habitos de limpieza muy exigentes. La
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PPR no presentan las exigencias de limpieza que tienen los implantes y en general,

ofrecen mayores garantias para el usuario. ®%

Una PPR previene varios problemas. Rellenando los espacios, evitando que los dientes
vecinos se muevan. Si lo dientes ausentes no se reemplazan, aumenta la probabilidad
de que los dientes presentes en boca sufran caries con mayor gravedad y enfermedad
periodontal. También recuperara la oclusién, proporcionando un balance oclusal que
hara que el paciente mastique mejor, tenga una articulacion méas saludable y una mejor

estética. ¥
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Conclusiones

1. El abuso de sustancias tiene una clara repercusién negativa con respecto a la
salud oral y es el odontoélogo el que tiene que valorar si nos encontramos ante
un paciente drogodependiente atendiendo al comportamiento del individuo y a
sus manifestaciones clinicas.

2. La elaboracion y el seguimiento de una buena historia clinica, ademas del
conocimiento de los habitos que lleva este tipo de pacientes nos ayudara a
establecer el plan de tratamiento mas adecuado.

3. El paciente drogodependiente, es un paciente especial en el que habré que tener
en cuenta patologias sistémicas como son posibles enfermedades
infectocontagiosas, asi como la adecuacion del anestésico a administrar.

4. Estos pacientes tienen una mayor prevalencia de caries dental, enfermedad
periodontal y de desarrollar infecciones odontogénicas, debido a los propios
efectos de la drogadiccién y a la escasa higiene que suelen mantener.

5. La alternativa de rehabilitacién protésica mas adecuada para reponer ausencias

dentarias en caso del paciente drogodependiente es la PPR.
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