FACULTAD

MEXICO w{‘ (Eii&\ va
1904

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE ﬁ%ﬁ%’

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

CONSIDERACIONES EN EL MANEJO ODONTOLOGICO DEL
PACIENTE BAJO TRATAMIENTO ANTIDEPRESIVO.

TESINA

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANA DENTISTA

PRESENTA:

DIANA RAMIREZ GARCIA

TUTOR: Mtro. ISRAEL MORALES SANCHEZ

Cd. Mx. 2020




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DEDICATORIAS

Primeramente, quiero darle gracias a mi gran inspiracion, al amor de mi
vida, a mi madre Rosa Maria que jamas se dio por vencida a pesar de
todas aquellas dificultades, gracias por apoyarme y acompanarme a lo
largo de la carrera 'y a lo largo de la vida, gracias por tu comprension, tus
consejos, por estar a mi lado en todo momento.
Agradezco a mis dos hermanas Sandra y Ana y a mi padre Gustavo
Hernandez, por hacer sido mis primeros pacientes y apoyarme en la
carrera de diferentes maneras. (Aqui esta tu mencion papa no me olvide
de ti, no en letras pequefias porque también eras parte de este logro).
A mis amigas/os que a lo largo de la carrera ayudaron a desarrollarme
no solo en el ambito académico sino también en el ambito personal,
especialmente a Gaby mi mejor compariera, pareja de odontopediatria y
mejor amiga, por todo lo que hemos superado juntas y lo que nos falta
por vivir.
A lo largo de la carrera conoci personas en diferentes circunstancias que
con lo mucho o poco tiempo que estuvieron en mi vida me dieron algunas
ensefianzas y pude aprender de ellas. Gracias a las personas que tuve
la fortuna de conocer en el trabajo, en especial a Carolina la mejor
persona que pude encontrar para compartir estos y muchos momentos,
por ayudarme a comprender esos textos en inglés tan grandes e
interminables y darme su apoyo.
Por ultimo, gracias a todos mis formadores, personas de gran sabiduria
gue me trasmitieron sus conocimientos y compartieron parte de sus
experiencias, en esta ocasion menciono a mi tutor el Mtro. Israel Morales
Sanchez quien me guio y asesoro en la realizacion de la presente tesina.
Un agradecimiento especial a mi alma mater por darme la oportunidad
de estar en la maxima casa de estudios y formarme como cirujana
dentista.
Orgullosamente UNAM
iGOYA! iGOYA!
iCACHUN, CACHUN, RA, RA!
iCACHUN, CACHUN, RA, RA!
iGOYA!
iiUNIVERSIDAD!




INDICE

i Introduccion

Ii. Objetivos

1. Depresion

1.1  Definiciéon

1.2  Etiologia

1.3  Signosy sintomas
1.4  Epidemiologia

1.5 Tratamiento

2. Antidepresivos

2.1  Definicion

2.2  Clasificacion

2.3  Mecanismo de accion

2.4  Uso de los antidepresivos
2.5 Efectos adversos de los antidepresivos
2.6  Antidepresivos y repercusiones en cavidad oral

2.7 Manejo odontologico

antidepresivos

pacientes medicados

7

8
14
16
17

18
19
21
24
25
31

con

32

3. Manifestaciones orales por el uso de antidepresivo y su

tratamiento

3.1 Hiposalivacion
3.1.1 Definicién
3.1.2 Signos y sintomas
3.1.3 Tratamiento

3.2 Caries dental
3.2.1 Definicion
3.2.2 Signos y sintomas
3.2.3 Tratamiento

3.3 Enfermedad periodontal
3.3.1 Definicion
3.3.2 Signos y sintomas
3.3.3 Tratamiento

3.4 Candidiasis

3.5 Parafunciones

4. Anestesiaen pacientes medicados con antidepresivos

5. Conclusiones

6. Referencias bibliogréficas

—

35
39
41
46
53
54
56
62

69
70
73
74
80
92
97
99

—t



INTRODUCCION

Citando la definicion de salud por la OMS tenemos que "La salud es un
estado de perfecto (completo) bienestar fisico, mental y social, y no sélo
la ausencia de enfermedad". Por lo cual una alteracién psicologica
afectara el funcionamiento de la persona, su salud.

Dentro de las alteraciones psicolégicas mas frecuentes encontramos la
depresion, una enfermedad que afecta al cerebro, el animo y la manera
de pensar. Se considera un problema de salud publica y una de las
formas mas comunes de enfermedad mental en la poblacién en general.
Los pacientes con depresion presentan una serie de signos y sintomas
imprescindibles para realizar el diagnostico, el cual sera realizado por el
psicologo o psiquiatra. Los especialistas daran el tratamiento mas
indicado dependiendo el grado del problema que presenta el paciente;
este tratamiento puede consistir en psicoterapia, tratamiento
farmacoldgico o ambos.

Tomando en cuenta que la depresion por si solo puede provocar
alteraciones en la cavidad bucal, si estos pacientes se encuentran en
tratamiento farmacologico con antidepresivos estos pueden referir o
presentar efectos secundarios por los medicamentos.

Actualmente por el ritmo y estilo de vida que llevamos es muy frecuente
gue a la consulta dental lleguen pacientes con depresion medicados con
antidepresivos, por lo que tendremos que tomar en cuenta que estos
pacientes pueden presentar padecimientos causados por la medicacion.
En estos pacientes se tendra que tener algunas consideraciones en el
tratamiento, ya que estos pacientes se caracterizan por tener conductas
atipicas, inflexibles y desadaptativas, mostrar poco interés por el
tratamiento dental, comunmente estos pacientes solo se presentan en
circunstancias de dolor.

Los pacientes medicados con antidepresivos pueden presentar
manifestaciones orales, la mas comun es la hiposalivacion; la cual es
importante atender ya que esta disminucion del flujo salival produce
alteraciones en los tejidos blandos y duros de la cavidad.

Las principal patologia que se describe asociada a la hiposalivacion es la
caries dental, candidiasis oral y en menor grado la gingivitis y
periodontitis.




Todas estas alteraciones se veran embravecidas por el abandono de los
hébitos de higiene oral que el paciente tiene debido a las alteraciones de
animo ocasionadas a la depresion.

Pero debemos tener presentes que dependiendo el antidepresivo
empleado se presentaran los efectos secundarios, por lo cual es
importante conocer este grupo de medicamentos, tanto por los efectos
secundarios como por las posibles interacciones farmacolégicas que
pueden presentarse.

Por dltimo, es importante recalcar que los antidepresivos no solo son
empleados en el tratamiento de la depresién sino también tienen un uso
clinico multiple como lo es para el tratamiento de migrafia, autismo
trastorno de personalidad entre otros, aqui la importancia de que contar
con una historia clinica completa. Asi con los conocimientos necesarios
podremos realizar las modificaciones al tratamiento de estos pacientes.




OBJETIVOS

Identificar los farmacos mas usados en pacientes con depresion.

Identificar las posibles interacciones medicamentosas de los
antidepresivos con los medicamentos usados en odontologia.

Identificar si existen a alteraciones bucales en los pacientes
medicados con este grupo de farmacos.

Conocer el manejo odontoldgico de los pacientes diagnosticados
con depresion.

Poder dar a los pacientes una atencion odontologica adecuada a
sus necesidades y con las modificaciones necesarias para un
mejor resultado.




1. Depresion
Los trastornos psiquiatricos son aquellos en los cuales se ve afectado el
comportamiento humano, y pueden estar determinados o modificados
por factores genéticos, fisicoquimicos, psicoldgicos y sociales.

1.1 Definicién
La depresién es una condicién que ya fue reconocida clinicamente por
los antiguos griegos, aunque fue hasta mediados del siglo XX que se
iniciaron estudios sobre los neurotransmisores involucrados, estudios
gue aportaron conocimientos esenciales para el tratamiento exitoso de la
depresion. @

Este trastorno es una enfermedad que afecta al cerebro, el &nimo
y la manera de pensar. Se considera como un desorden de la disposicion
natural del animo o manera de ser de una persona y es la forma mas
comun de sufrimiento mental de millones de personas en todo el mundo,
sin importar razas, nacionalidades o culturas. @

Se considera un trastorno biolégico y una respuesta al estrés
psicosocial con incapacidad del individuo para afrontarla, por lo cual se
considerar dos formas basicas de depresion, exdégena y endégena. @

La depresion exdgena o reactiva obedece a una causa externa
generalmente bien definida ya sea por la pérdida de un familiar o un ser
amado, pérdida monetaria o de posicion social, enfermedad invalidante.
La depresion enddgena, en cambio, no tiene causa externa manifiesta,
lo cual lleva a considerarla una alteracién biolégica, como ocurre en la
psicosis bipolar (maniaco-depresiva) o unipolar (depresiva).

En la vida diaria los estimulos que pueden generar depresion son
multifactoriales, todos ellos tienen como denominador comun el constituir
estresores con valor afectivo sdélo para el individuo afectado. Ese valor
afectivo varia de individuo a individuo. @




1.2 Etiologia
Los sindromes de depresion y mania se deben a un multiplicidad de
causas biologicas y psicologicas, dentro de las que destacan las
farmacolbégicas (anticonceptivos esteroides y antihipertensivos),
infecciosas (gripe y hepatitis), endocrinas (hipopituitarismo,
hipotiroidismo e hipertiroidismo), coldgeno vasculares (lupus y artritis),
neurolégicas (esclerosis multiple, y enfermedad de Parkinson),
alimentarias (anorexia y anemia) y neoplasicas (cancer); algunas por
efectos fisicoquimicos identificados y otras por una respuesta depresiva
a la limitacion fisica o emocional propias de la enfermedad.®

El tipo de personalidad y temperamento contribuyen a la
enfermedad, los pacientes con antecedentes de introversion, tendencias
neurdtico, los que muestran rasgos de inseguridad, autoculpa y
ansiedad, son mas susceptibles de padecerlos. @

El estrés es un factor importante para que el estado depresivo
reactivo se genere y éste no puede separarse de los cambios biolégicos
(fisiologicos y hormonales) que normalmente son concomitantes con el
estrés, asociado todo ello al eje hipotalamo-hipofisis-suprarrenal. @

Por lo tanto, se puede inferir que la llamada depresion exdgena
depende de ambos factores, la calidad y cantidad del estimulo ambiental
estresor y los substratos bioldgicos (genéticos, bioquimicos vy
moleculares) que determinan las alteraciones en la homeostasis y, por
ende, en la funcién cerebral. @

La depresion tiene muchas causas, las cuales incluyen:

e Factores genéticos.

e Factores quimicos: alteraciones de neurotransmisores.

e Factores psicosociales como experiencias adversas en la infancia,
eventos indeseables en la vida, red social limitada o baja
autoestima.

En la mayoria de los pacientes los episodios depresivos surgen de la
combinacién de factores familiares, biologicos, psicoldgicos y sociales,
los cuales operan a través del tiempo y progresivamente incrementan su
capacidad patogénica. ®




Factores genéticos
La influencia genética es mas marcada en pacientes con formas graves
de trastorno depresivo y sintomas de depresion enddgena:

Los marcadores genéticos potenciales para los trastornos del

talante han sido localizados en los cromosomas X, 4, 5, 11, 18 y 21. @
(Figura1.)
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Figura 1. Cariotipo humano
http://luapasl.bunam.unam.mx/ciencias/herencia ligada al sexo/

También se encontré que un polimorfismo funcional en la region
promotora del gen del transportador de la serotonina (5-HTT) modulaba
la influencia de los eventos estresantes cotidianos en la depresion. Los
individuos con una o dos copias del alelo corto del 5-HTT mostraron mas
sintomas depresivos, depresion diagnosticable y tendencias suicidas con
relacion a eventos estresantes en comparacion con individuos con un
solo alelo. Por lo cual se entiende que las experiencias estresantes
pueden llevar a la depresion a algunas personas, pero no a otras.

Alteraciones de neurotransmisores

Existe evidencia que niveles anormales de algunas sustancias que
actian en las neuronas del sistema nervioso central, podrian ser
importantes en la fisiopatologia de la depresiéon. Como son: (@ (Tabla1)

. Serotonina (5-hidroxitriptamina, 5-HT).
. Norepinefrina.

. Dopamina.

. Neurotransmisores aminérgicos.



http://uapas1.bunam.unam.mx/ciencias/herencia_ligada_al_sexo/

Neurotransmisor | Accion Donde se | Producida a

genera partir de

Serotonina Talante, Nucleos del | Aminoacido
conducta, rafe, triptofano
movimiento, principalmente
apreciacion  del | en el noveno
dolor, actividad | nacleo del rafé
sexual, apetito, | (entre la linea
secreciones media
endocrinas, del puente y el
funciones bulbo
cardiacas y el | raquideo).
ciclo de suefio-
vigilia.

Noradrenalina posee actividad | Locus Aminoécido
tonica como | coeruleus es el | tirosina
marcapaso,  Su | nucleo del
actividad encéfalo, en el
aumenta tallo cerebral.
significativamente
en la vigilia y en
episodios de
estrés.

Dopamina Neurotransmisor | En las | Aminoacido
inhibitorio, neuronas tirosina
participa en el | pigmentadas

mantenimiento
del estado
alerta.

de

en la pars
compacta del
Locus niger; y
en neuronas de
la parte ventral
del tegmento
mesencefalico.

Tabla 1. Neurotransmisores. Bases neuroquimicas y neuroanatémicas de

la depresién. Modificada de Guadarrama. @
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Serotonina: es producida a partir del aminoacido triptéfano, el cual es
transportado a través de la barrera hemato-encefalica hasta las neuronas
por el gran transportador neutral de aminoéacidos. ® (Figura2)

El gran transportador neutral de aminoécidos también mueve otros
aminoacidos: tirosina, valina, leucina e isoleucina a través de la barrera
hematoencefélica. Por lo que el triptéfano debe competir con otros
aminoacidos para el transporte en el cerebro. @)

Asi la cantidad de triptéfano transportado depende tanto de su
concentracion como de la concentracion de los otros aminoécidos en el
cuerpo. Ya dentro de la neurona, se lleva a cabo el proceso de sintesis
de serotonina. @

Triptofano
Triptofano O
Hidroxilasall
5-
Hidroxitripfosfato
5(HTP)
5- HTD 0
Decarboxilasal’
5-

Hidroxitriptamina
(Serotonina)

Figura 2. Sintesis de serotonina. Modificada Bases neuroquimicas vy
neuroanatomicas de la depresién, Guadarrama. @

Noradrenalina: El aminodcido tirosina es el precursor indispensable para
la sintesis de la neurotransmisor. La tirosina es primero convertida a dopa
(dihidroxifenilalanina) por la tirosina-hidroxilasa. La dopa es convertida a
noradrenalina por la enzima dopamina-beta-hidroxilasa. @

La carencia de este neurotransmisor o su desequilibrio con la
serotonina puede ser la causa de psicosis depresiva unipolar o bipolar;
los medicamentos antidepresivos especificos estan dirigidos a mejorar
actividad de la noradrenalina en la sinapsis. @

Dopamina: es una catecolamina, se deriva del aminoécido tirosina y la
sintesis es por la misma via que para la noradrenalina. @?
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La serotonina y la noradrenalina tienen fuerte influencia en patrones de
conducta y funciébn mental, mientras que la dopamina esta involucrada
en la funcién motriz. Estas tres sustancias son sin duda fundamentales
para un funcionamiento normal del cerebro. @

Es tan importante la interaccion de estos tres neurotransmisores
que existe lo que se ha llamado la “hipétesis de las monoaminas en la
depresion”. @

Se ha utlizado para explicar los efectos benéficos de los
antidepresivos triciclicos y de los inhibidores de la monoaminooxidasa
(MAO). Esta hipétesis propuso que la depresion era causada por un
déficit funcional de las monoaminas, noradrenalina y serotonina en sitios
claves del cerebro, mientras que la mania era causada por el exceso
funcional de éstas. Asi los antidepresivos ejercen su efecto facilitando la
neurotransmision monoaminérgica por medio del incremento de los
niveles de las monoaminas en las terminales sinapticas. @

Se ha propuesto un modelo neuroanatomico que comprende la
corteza prefrontal, el complejo amigdala hipocampo, el tadlamo, los
ganglios basales y las abundantes conexiones entre esas estructuras. Se
piensa que los dos principales circuitos neuroanatomicos involucrados en
la regulacion del talante son: el circuito limbico-talamico-cortical, que
incluye la amigdala, los nucleos dorsomediales del talamo, y la corteza
prefrontal tanto la medial como la ventrolateral, asi como el circuito
limbico-estriado-palido-talamico-cortical.

De acuerdo con este modelo las alteraciones del talante podrian
ser el resultado de disfuncion o anomalias en diferentes partes de esos
circuitos que podrian ser el inicio de trastornos del talante, o conferir
cierta vulnerabilidad biolégica, que en combinacion con factores
ambientales, tenga como consecuencia alguno de estos desordenes.

Beauregard, 1998 realizo un estudio para saber si las funciones
cerebrales asociados a alteraciones del talante observados en la
depresion son similares a aquellos que acompafan a la tristeza
transitoria en sujetos normales. Los resultados mostraron que la tristeza
transitoria producia activacion significativa en la corteza medial y
prefrontal anterior, la corteza temporal media, el cerebelo y el caudado
en los sujetos deprimidos asi como en los normales.
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En otro estudio se sugiere que el estrés repetido durante episodios
recurrentes podria resultar en dafio acumulativo para el hipocampo
reflejado como pérdida de volumen. (figuras)

|

P st N Téalamo

rteza g

' ipocampo

Figura 3. Hipocampo
http://albagutipsicologia.blogspot.com/2018/03/eltalamo.html

También se han reportado diversos cambios neuroanatomicos
como resultado de la depresion a largo plazo: cambios como la atrofia de
dendritas apicales en las neuronas piramidales del sector CA3 del
hipocampo acompafada por deficiencias cognoscitivas especificas en
aprendizaje y memoria espacial. Los aminoacidos excitatorios junto con
los corticosteroides y el neurotransmisor serotonina son los mediadores
de esta atrofia.
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http://albagutipsicologia.blogspot.com/2018/03/eltalamo.html

1.3 Signos y sintomas
La depresion o la mania clinica se diagnostican cuando la tristeza o la
euforia son demasiado intensas y se continlan por periodos de varios
dias, semanas o incluso meses, dependiendo si el problema es bipolar
(cursa con periodos alternados de tristeza y euforia) o unipolar (sélo
depresivos). ®

Las caracteristicas claves por medio de las cuales se podrian
definir los des6rdenes depresivos son:

e Talante bajo.

e Energia reducida.

e Pérdida del interés o del disfrute.
e Baja concentracion.

¢ Reducida autoestima.

e Pensamientos de culpabilidad.

e Pesimismo.

e |deas de auto dafio o suicidio.

e Disturbios del suefio.

e Alteraciones del apetito.

El paciente depresivo puede presentar caracteristicas tipicas en su
comportamiento, habitos, necesidades fisiologicas y cambios fisicos
evidenciables y a veces de caracter antagonico, sutiles o severos:

e Insomnio o hipersomnia.

e Anorexia o hiperfagia.

e Aletargamiento.

e Agitacion psicomotora.

e Pérdida de peso o sobrepeso.

e Sentimientos de culpa patolégicos.

e Volubilidad de humor.

e Sintomas ansioso—fobicos.

¢ Anhedonia (incapacidad de experimentar placer).

e Disminucion de la libido.

e Amenorrea.

e Aspecto fisico es de emaciacion (demacrado).

e Actitud es en limites extremos negativa, escéptica, pesimista y
fatalista.

14
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En la depresion bipolar (psicosis maniaca), las manifestaciones son
hasta cierto punto contrarias, es decir, personalidades protagonicas,
hiperactivas y explosivas, de caracter euférico con irritabilidad vy
hostilidad manifiestas; con episodios alternativos o estados mixtos. @

15
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1.4 Epidemiologia
La depresion es considerada un problema mayor de salud publica y una
de las formas méas comunes de enfermedad mental en la poblacion en
general. @
e Prevalencia de 15%.
¢ Quinta causa de discapacidad en el mundo.
e Afectan al menos al 20% de mujeres y 12% de hombres en algun
momento durante su vida.
e Las mujeres son doblemente susceptibles a sufrir depresion.
e Los sintomas generalmente incrementan con la edad.
e Mas hombres que mujeres mueren por suicidio. @

La prevalencia es mayor para el género femenino que para el masculino
en una proporcion de 2:1. @

Se ha visto una mayor tendencia a los estados depresivos por el
género femenino, los datos fisiopatologicos ostensibles de este hecho
estriban en: @

e La mujer tiene dos cromosomas X, dentro de los trastornos
bipolares esta implicada la herencia dominante ligada al
cromosoma X.

e Comparativamente al género masculino las mujeres muestran
mayores concentraciones de monoaminoxidasa, enzima que
degrada neurotransmisores importantes para el equilibrio del
humor, cuyos genes se localizan en el cromosoma X.

e La funcion tiroidea es menos estable, ademas de los cambios
endocrinos relacionados con el embarazo, menstruacion y
menopausia.

e Anticoncepcion oral.

En México, se ha estimado que la prevalencia a lo largo de la vida de
cualquier trastorno afectivo alcanza el 9.2% de la poblacion (trastorno de
depresion mayor, distimia, trastornos bipolares), con una mayor
participacion del trastorno de depresién mayor. El hecho de encontrarse
dentro de las cinco principales causas de discapacidad a nivel nacional
resalta la transicion epidemiolégica rapida de México. ©

Ademas, es uno de los principales factores de riesgo para muerte por
suicidio, el cual representa una de las primeras 5 causas de muerte en
sujetos de entre 15 y 34 afos en nuestro pais. ©
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1.5 Tratamiento
El objetivo principal del tratamiento antidepresivo, cualquiera que sea su
modalidad, es lograr la remision total de los sintomas y permitir la
recuperacion de la funcionalidad de los pacientes. ©®

El manejo de estos pacientes con trastornos psicoldgicos es,
dependiendo de la magnitud de su problema, desde psicoterapia de
apoyo hasta farmacoldégico.

El prondstico en general es bueno con tratamiento adecuado; sin
embargo, depende directamente del diagnéstico de base y la complejidad
de este; como dato adicional es importante mencionar que este grupo de
pacientes con trastornos psiquiatricos o trastornos del humor tienen un
riesgo mayor (15%) de suicidio y que, del total de los suicidios por otras
innumerables causas, 70% son por trastornos del humor. @

Los antidepresivos son un grupo de medicamentos utilizados para
el tratamiento de la depresion clinica. El sistema o anatomia afectado por
este grupo de medicamentos es: cerebro, sistema nervioso, sistema
psiquico-emocional.

Los antidepresivos se recetan con mayor frecuencia a las
personas que sufren sintomas de depresion clinica, una forma severa de
depresion que interfiere con la capacidad de la persona para funcionar
(por ejemplo, mantener un trabajo o manejar las responsabilidades de
ser un estudiante).

Los sintomas de la depresion deben estar presentes durante al
menos dos semanas antes de que se haga un diagnostico y se
recomiende el tratamiento. La depresibn puede tratarse con
medicamentos antidepresivos, psicoterapia breve o una combinacion de
ambos. ¥
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2. Antidepresivos

2.1 Definicion
Los medicamentos antidepresivos son empleados principalmente para el
tratamiento de la depresion, los cueles tuvieron sus inicios en 1957 (La
era moderna de los tratamientos antidepresivos) con la observacién de
Loomer de un efecto antidepresivo en un farmaco originalmente
antituberculoso, la iproniacida. Simultaneamente, Kuhn introduce la
imipramina como una alternativa al tratamiento de las depresiones. Este
triciclico, un derivado de la clorpromazina demuestra en 1958 tener mejor
actividad antidepresiva que neuroléptica. )

A partir de la introduccion de la Imipramina comienza el desarrollo
de numerosos antidepresivos triciclicos, heterociclicos, inhibidores de la
recaptacion de serotonina, inhibidores de la enzima monoaminooxidasa
selectivos y no selectivos, inhibidores de la recaptacion de noradrenalina,
bloqueantes del receptor alfa2 y antidepresivos de mecanismo
combinado. ¥

Asi desde finales de la década de 1980, las personas que sufren
de depresion han tenido acceso a medicamentos que producen menos
efectos secundarios adversos que los antidepresivos de primera
generacion. Los investigadores también estan aprendiendo que los
antidepresivos pueden ayudar a los pacientes con otras afecciones
psicologicas, como trastornos bipolares, trastornos de ansiedad, ataques
de panico y trastorno obsesivo compulsivo. ®

En la actualidad, la psiquiatria clinica cuenta con mas de treinta
agentes antidepresivos altamente eficaces, selectivos o0 mixtos, con
diferentes mecanismos de accion, farmacocinética y farmacodinamia.

Todos estos farmacos antidepresivos exhiben una eficacia similar
(diferenciandose en su perfil de efectos colaterales, cualidades
farmacocinéticas, eficacia en otras patologias psiquiatricas o en su
mecanismo de accion. ¥

Los antidepresivos también se usan en el tratamiento de los
trastornos de ansiedad. ¥

Los farmacos antidepresivos intentan aumentar los
neurotransmisores a nivel cerebral (serotonina, noradrenalina o
dopamina) a través de distintos mecanismos de accion. La mayor parte
de los antidepresivos acttian sobre la recaptaciéon de monoaminas. ©
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2.2 Clasificacion
Se pueden considerar varias clases de antidepresivos como opciones de
tratamiento para la depresion. Cada clase de drogas actla sobre el
sistema nervioso en su propia forma Unica y cada clase produce
diferentes tipos de efectos secundarios. ©)

Encontramos los farmacos de primera generacién que son los
inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO), los antidepresivos
triciclicos y los farmacos de nueva generacién que son selectivos de la
recaptacion de serotonina, incluida la fluoxetina (Prozac). ®

Hay dos grandes grupos de farmacos antidepresivos: (")

a) Antidepresivos heterociclicos (ATC).

Los triciclicos fueron los primeros en aparecer. Presentan una
elevada eficacia, aunque, debido a los efectos secundarios que
producen (sedacion, sequedad de boca, estrefiimiento, temblores,
hipotension), se recomienda iniciar el tratamiento con dosis bajas
e ir aumentandolas en funcién de la tolerancia del paciente y del
efecto antidepresivo, hasta conseguir la dosis que equilibre la
mayor eficacia posible con los menores efectos secundarios. Se
tienden a utilizar en casos graves de depresion. Por su perfil
sedante, alguno de ellos se indica también en las depresiones con
elevado nivel de ansiedad.

De los medicamentos pertenecientes a este grupo destacan la
imipramina, clomipramina, trimipramina y desipramina.

b) Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina y/o
noradrenalina.

Su mecanismo de accion es mas selectivo, y por ello son farmacos
con un perfil de efectos secundarios mejor tolerados que los
farmacos heterociclicos. Por lo que se puede iniciar el tratamiento
con dosis usualmente efectivas.

* Entre los Inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina
(ISRS) se encuentra: fluoxetina, paroxetina, sertralina,
fluvoxamina y citalopram.

*Entre los Inhibidores selectivos de la recaptacion de
noradrenalina: reboxetina.

*Entre los inhibidores especificos de la recaptacion de
noradrenalina y serotonina: venlafaxina. )
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Otros grupos de antidepresivos son:
e Inhibidores del metabolismo monoaminérgico (IMAO).

Estos con agentes que actian causando una inhibicién irreversible de la
enzima mitocondrial monoaminoxidasa (MAO), que participa en la
oxidacion de las monoaminas. ¥

Los inhibidores del metabolismo monoaminérgico parecen ser
algo menos eficaces que los antidepresivos heterociclicos en la
depresién grave, aunque presentan mayor eficacia en las depresiones
atipicas. Existe la posibilidad de interacciones con diversos farmacos y
alimentos, por lo que no se consideran farmacos de primera eleccion.

En este grupo de encuentran farmacos como la tranilcipromina,
fenelzina y la moclobemida. ("

e Antidepresivos noradrenérgicos 0 serotoninérgicos selectivos

(NaSSA).
Como la mirtazapina que es antagonismo de los receptores 2-
adrenérgicos centrales, potenciacion de los sistemas noradrenérgico y
serotoninérgico).

Tiene un efecto favorecedor del suefio y ansiolitico,aunque puede
causar somnolencia y ganancia de peso; parece no tener efectos
secundarios en la esfera sexual. ("

e Hierba de San Juan (Hypericum perforatum).
Es una planta utilizada en trastornos del suefio y del &nimo. Tiene una
eficacia similar a dosis bajas de antidepresivos en pacientes con
depresion leve-moderada. ()

Presenta efectos secundarios como problemas digestivos,
mareos, confusion, cansancio, sedacion, sequedad de boca. Se debe
tener especial precaucion con el potencial de interacciones de esta
sustancia, por lo que no se recomienda administrarla junto con otros
farmacos como anticonvulsivantes, ciclosporina, digoxina, triptanos,
antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina,
anticonceptivos orales, etc. (!
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2.3 Mecanismo de accién
Los agentes antidepresivos actuales tienen un efecto serotoninérgico o
catecolaminérgico, ya sea actuando a nivel presinaptico o bien actuando
como agonistas 0 antagonistas de los receptores postsinapticos
concluyendo en la misma via comun que es favorecer la transmision
monoaminérgica. ¥

Los efectos sobre las neuronas pueden ser inmediatos, mediano
y largo plazo, coincidiendo asi con la respuesta antidepresiva. Las
acciones a mediano y largo plazo son aquellas que estdn mas
directamente relacionadas con las adaptaciones de los receptores
presinapticos alfa y beta noradrenérgicos como asi también los
receptores 5HT1 serotoninérgicos. También existen adaptaciones
intracelulares que se van experimentando durante un tratamiento
antidepresivo a largo plazo y que comprometen los sistemas ligados a
las proteinas G. La mayoria de los antidepresivos parecen actuar a
través de la modulacion de proteinas G y de un sistema mensajero
secundario, influyendo asi en la expresién genética. )

Asi que es importante sefalar entonces que la administracion de
antidepresivos triciclicos modula, entre otras cosas, la expresion del gen
del receptor a glucocorticoides, la expresion del gen de la proteina Gy la
transcripcion del gen de la proteina CREB. Los cambios en la expresion
gendmica inducidos por todos los antidepresivos probablemente estén
mediados por efectos convergentes en distintas cascadas a partir de
diferentes mecanismos de accion iniciales o inmediatos, dando asi origen
a la "via final comun" de los antidepresivos. *)

Existe una nueva teoria acerca del mecanismo de accion de los
antidepresivos sugieren que los antidepresivos tendrian un efecto
inductor sobre la sintesis de factores neurotroficos en determinadas
regiones cerebrales, como por ejemplo el hipocampo y la corteza
prefrontal. En un estudio reciente Mallei lograro demostrar que la
desipramina y la mianserina aumentan las proteinas FGF2 en la capa V
de la corteza cerebral y en algunas células neurofilamentosas del
hipocampo, mientras que la fluoxetina sélo actia sobre estas ultimas;
explicando asi el efecto neurotréfico de los antidepresivos. ¢
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Los farmacos antidepresivos tienen un periodo de latencia de respuesta,
y que puede variar entre 2 y 4 semanas. El paciente en este periodo,
ademas de no notar importante mejoria, percibira los efectos secundarios
posibles de la medicacion, lo que afiade frustracion y desconfianza hacia
la eficacia del tratamiento. ©)

Las indicaciones se realizan respecto a su perfil clinico, de efectos
secundarios y tolerabilidad. En caso de ineficacia del tratamiento
antidepresivo, el planteamiento sera sustituir el medicamento por otro,
habitualmente de distinto mecanismo de accion, o bien combinar dos
farmacos antidepresivos de mecanismo de accion complementario. Al
sustituir un farmaco, en ocasiones es necesario dejar pasar unos dias de
eliminacion antes de iniciar el nuevo tratamiento con el fin de evitar
interacciones entre ambos. ®

Una vez conseguida la remision completa del cuadro depresivo,
es necesario continuar el tratamiento y no abandonarlo, aunque el
paciente ya se sienta totalmente bien. Con ello se intenta disminuir lo
posible el riesgo de recaida. El riesgo de recaida de la depresion es
elevado en los primeros meses tras la finalizacion del tratamiento
antidepresivo eficaz. Este riesgo es del 50% en 6 meses y alcanza el
85% en los 3 primeros afos. Por ello, cualquier tratamiento antidepresivo
ha de durar un minimo de 6 a 12 meses tras la recuperacion de la
depresion. ©®

La retirada del tratamiento debe hacerse de modo progresivo, para
evitar tanto la posibilidad de sintomas de abstinencia como el posible
resurgimiento de la depresion, si la decision de retirada del farmaco fuera
prematura. ©

Los farmacos antidepresivos no generan adiccion, pero pueden
producir los denominados sintomas de retirada del medicamento. Ante
un segundo episodio depresivo, habitualmente se debera mantener la
medicacion durante uno o dos afios antes de retirarla. ©

A partir del tercer episodio depresivo, el médico debera plantearse,
y plantear al paciente, la necesidad de tomar el medicamento a dosis de
mantenimiento durante varios afios, incluso de por vida, con el fin de
disminuir la posibilidad de nuevas recaidas, ya que cuanto mayor es el
namero de episodios mayor es la probabilidad de recaer en la depresion.
®)

La dosis de mantenimiento debe ser la misma cantidad que se
administraba al final del episodio agudo, ya que esta dosis es mas
protectora frente a la recurrencia. ©
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La distincion entre trastornos de ansiedad y depresion no siempre es neta
y hay un grupo importante de pacientes en los que ambos sindromes se
superponen caracterizandose por un estado mixto de ansiedad-
depresion. Se ha comprobado que el tratamiento a largo plazo con
algunos antidepresivos es clinicamente eficaz en todos los trastornos de
ansiedad. Muchos antidepresivos han demostrado su eficacia en el
trastorno de las crisis de angustia, la ansiedad generalizada, la fobia
social y el sindrome de estrés postrauméatico. Algunos antidepresivos
pueden ser eficaces en el tratamiento de trastornos obsesivo-
compulsivos (TOC) y trastornos de la personalidad. Entre estos
medicamentos se encuentran los inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina y la clomipramina; este caso las dosis son a menudo mas
altas que las que se administran para el tratamiento de la depresion. ©

La efectividad de los antidepresivos se puede evaluar en dos
frentes: el grado en que se reducen los sintomas de depresion clinica y
la omnipresencia de cualquier efecto secundario adverso que pueda
resultar de un medicamento en particular. ©)

El mecanismo de accion analgésica de los antidepresivos es una
accion independiente del efecto antidepresivo o sedante, y parece estar
mediado, en parte, por la potenciacion de las acciones de las vias
serotonérgicas que desempefian un papel importante en los mecanismos
enddgenos de la nocicepcion. Estudios experimentales sugieren que los
antidepresivos potencian los sistemas de opioides enddgenos, lo que
supondria base racional a su utilizacion conjunta con analgésicos
opiaceos, aunque esta sinergia no siempre se demuestra en la practica
clinica.

Por lo que la amitriptilina, clomipramina o trimipramina se emplean
frecuentemente en el tratamiento de distintas formas de dolor cronico,
bien de indole neurogénica o no. Se utilizan tanto de forma individual
como en combinacion con otros analgésicos, incluidos los opiaceos.
También son de gran utilidad en situaciones en las que el dolor forma
parte de la somatizacion de la depresion. Por otro lado, la fluoxetina se
ha experimentado con éxito en la profilaxis de la migrafia. ("
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2.4 Uso de antidepresivos
La mayoria de los antidepresivos tienen un uso clinico mdltiple y
presentan un desigual perfil de accion en los trastornos depresivos
clasicos. Junto al efecto antidepresivo original se ha observado que estos
agentes farmacoldgicos son altamente eficaces para pacientes con: ¥

e Trastorno obsesivo-compulsivo (inhibidores de la recaptacion de
serotonina y clomipramina).

e Trastornos de panico (triciclicos y serotoninérgicos).

e Bulimia y anorexia (triciclicos, serotoninérgicos e inhibidores de la
monoaminooxidasa).

e Distimia (serotoninérgicos y moclobemida).

e Depresion bipolar (asociados con un estabilizador del animo)

e Fobia social (serotoninérgicos).

e Trastorno por estrés post-traumatico (serotoninérgicos,
inhibidores de la monoaminooxidasa, Nefazodona).

e Colon irritable (triciclicos).

e Enuresis nocturna (triciclicos).

e Dolor neuropatico (triciclicos).

e Migrafa (triciclicos y serotoninérgicos).

e Trastornos de la atencion /hiperactivos (triciclicos, bupropion,
inhibidores de la monoaminooxidasa).

e Tabaquismo (bupropion).

e Autismo (serotoninérgicos).

e Trastornos disféricos de la fase luteal tardia (serotoninérgicos).

e Trastornos de la personalidad (inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina, inhibidores de la monoaminooxidasa).

e Abuso de alcohol (inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina).

e Abuso de cocaina (inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina desipramina y bupropidn).

e Eyaculacion precoz (inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina).

e Disfuncion sexual inducida por antidepresivos (bupropidn,
nefazodona, mirtazapina).

e Sindrome de fatiga crénica (bupropion).

e Insomnio (mirtazapina, trazodona, trimipramina, nefazodona,
amitriptilina).
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2.5 Efectos adversos
Los agentes antidepresivos presentan un amplio espectro de efectos
colaterales o adversos. ¥

Efectos anticolinérgicos:

e Sequedad bucal.

e Constipacion.

e Retencion urinaria.

e Vision borrosa.

e Taquicardia.

Ocasionalmente se han descrito:
e lleo paralitico.
¢ Dilatacion del tracto urinario.
e Glaucoma Hiperpirexia.
e Acalasia. ¥

En los pacientes de mayor edad o en personas predispuestas:
e Confusién y déficit cognitivo. ¥

» Efectos cardiovasculares.
La mayoria de los agentes triciclicos tienen efectos cardiovasculares
como hipotension ortostatica y retrasos en la conduccién. ¥
Riesgo de:

e Arritmias.

e Bloqueo de la conduccion.

e Infarto al miocardio.

¢ Insuficiencia cardiaca congestiva.

e Sincope.

e Hipertension.

La hipotension ortostatica constituye el efecto colateral de mayor
riesgo en los pacientes ancianos y en aquellos con insuficiencia cardiaca
congestiva, y no necesariamente depende de la dosis de administracion,
pudiendo aparecer en el inicio del tratamiento. En algunos casos los
agentes triciclicos pueden inducir un aumento de la frecuencia cardiaca
gue puede favorecer el desencadenamiento de una crisis de panico en
pacientes predispuestos. ¢
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Estos agentes no deben ser utilizados en pacientes con antecedentes
de cardiopatias, hipertension arterial o de un bloqueo de rama
preexistente. )

» Aumento de peso.
Frecuentemente los pacientes en tratamiento con agentes triciclicos
experimentan un considerable aumento de peso.

> Efectos Neurologicos

e Temblor

e Sintomas extrapiramidales

e Secrecion inapropiada de ADH

e Alteraciones al EEG

e Induccion de crisis convulsivas

e Discretos retardos en las funciones cognitivas.

El temblor puede ser manejado con bloqueadores betaadrenérgicos, lo
gue sin embargo puede minar el efecto antidepresivo. El gatillamiento de
crisis convulsivas se presenta generalmente con dosis superiores a los
150 mg. Este efecto parece estar relacionado con una particular
predisposicion a presentar trastornos convulsivos.®

> Efectos de sedacion.
La trimipramina, amitriptilina y la doxepina son los antidepresivos
triciclicos que presentan la mayor actividad sedante. Este efecto parece
ser dosis dependiente y esta relacionado con su afinidad al receptor
histaminico. En algunos casos la actividad sedante es utilizada para
combatir el insomnio y las depresiones ansiosas.®
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> Efectos miscelaneos. ¥
En forma muy ocasional se han descrito:

e Depresion de la médula e Eosinofilia.
Osea. e Fotosensibilidad de Ila
e Agranulocitosis. piel.
e Leucopenia. e Edema facial.
e Trombocitopenia.
e Psoriasis. e Pigastralgias.
e Hipertricosis. e Gingivitis.
e Hepatitis. e Caries.
e Reflujo GE. e Anorgasmia.
e Ginecomastia. e Sindrome lupico.
e Galactorrea. e Artritis.
e Hipercolesterolemia. e Hematuria.
e Hiperuricemia. e Albuminuria.
e Hipocalcemia. e Lifadenopatias.
e Glucosuria. e Reaccién leucemoide. *)

» Sobredosis
La mayor complicacion de la sobredosis de los agentes triciclicos esta
constituida por sus efectos, la hipotension, las arritmias cardiacas y
convulsiones. En los pacientes ancianos la actividad anticolinérgica
puede llevar a la presencia de un trastorno confusional. En algunos casos
la sobredosis anticolinérgica puede manifestarse a través de agitacion,
arritmias supraventriculares, alucinaciones, hipertension severa y crisis
convulsivas. @

El delirium anticolinérgico con dilatacion pupilar, sequedad de
mucosas Yy taquicardia puede constituirse en una emergencia médica
severa. En estos casos el uso de un agente anticolinesterasico
reversible, como la fisostigmina, puede revertir el cuadro. La utilizaciéon
de 1 a 2 mg intramusculares o intravenosos en forma lenta favorece el
control de una crisis anticolinérgica inducida por una sobredosis de
agentes triciclicos. ¥

La hipotensién secundaria a la deplecién de noripinefrina puede ser
tratada con la administracién de volumen. )
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Las arritmias ventriculares (complicaciones cardiovasculares mas
frecuentes en la sobredosis) pueden ser tratadas con lidocaina,
propanolol o fenitoina. ®

Las crisis convulsivas (derivadas de una sobredosis de triciclicos) ser
manejadas en forma regular con la mantencién de una via aérea
permeable, una adecuada ventilacion y con el tratamiento de las crisis a
través de algun agente intravenoso, como el diazepam. ¥

Valium®
Diazepam
10 mg/2 mi

Para inyeccién i.m.ji.v.

ﬁ 5 ampollas de 2 m|

Figura 4. Diazepam.
https://www.investi.com.ar/valium-10-mg-ampollas/art_256/es/

» Interacciones de drogas
Los agentes antidepresivos triciclicos son  metabolizados
predominantemente por el higado. Por lo cual, aquellas drogas que
inhiben o inducen el sistema microsomal hepatico pueden alterar
significativamente los niveles plasmaticos y la efectividad de los agentes
triciclicos. 4 (Figura)

Es importante considerar la interaccion de los agentes triciclicos con
agentes antihipertensivos como la guanetidina y la clonidina, que pierden
eficacia al ser administrados concomitantemente con los agentes
triciclicos. ¥

Los antidepresivos heterociclicos potencian el efecto depresor central
de los bloqueadores H1 y pueden inducir un sindrome serotoninérgico al
asociarlos con inhibidores selectivos de la recaptaciéon de serotonina
especialmente inhibidores de la monoaminooxidasa. ¢

Los antidepresivos heterociclicos interactian con drogas
simpaticomiméticas (directas o0 indirectas), antiepilépticos, litio,
antihipertensivos, quinidina, cisapride, metilfenidato, hormona tiroidea y
antipsicéticos de baja potencia. ¥
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En multiples oportunidades la sobredosis esta acompafada con
alcohol y otro tipo de farmacos ingeridos. En estos casos la identificacion
precoz de todos los farmacos ingeridos es indispensable para el
adecuado tratamiento de los efectos de la intoxicacién. ¥

Figura 5. Higado. Fuente directa.




Contraindicaciones
» Contraindicaciones absolutas:
e Infarto agudo de miocardio reciente
e Trastornos graves en la conduccion cardiaca
e Glaucoma de a&ngulo cerrado
e Hipersensibilidad a los antidepresivos heterociclicos

» Contraindicaciones relativas:
e Cardiopatias

e Trastornos del ritmo cardiaco,
e Hipertrofia prostatica

e Glaucoma de angulo abierto
e Dificultad respiratoria

e Epilepsia

e Trastornos hepaticos o renales
e Hipertension arterial

e Cuadros confusionales

e leo paralitico
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2.6 Antidepresivos y repercusiones en cavidad oral

Dentro de las manifestaciones orales podemos encontrar;

Hiposalivacion secundaria a los medicamentos que el paciente
consume rutinariamente para su control.

Tendencia a caries y enfermedad periodontal por falta de cuidado
en el aseo personal, descuido de aspectos preventivos por
abandono personal, agravados por hiposalivacion.

Parafunciones de tipo bruxismo, y apretamiento, hiperqueratosis
por automordisqueod o de objetos extrafios, cepillado compulsivo o
hébitos de protrusién lingual de patogenia psiconeurética comun
en estos pacientes, lo que deriva en desgastes oclusales y
cervicales marcados, pérdida de la dimension vertical, sindrome
de disfuncion mioaponeuritica dolorosa y trastornos de ATM, asi
como glositis y lengua depapilizada, queilitis, etcétera.
Bricomania o historia de arreglos dentales atipicos y de poca
importancia funcional, mas bien “estéticos cosméticos”. @
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2.8 Manejo odontoldgico de pacientes medicados con

antidepresivos
En este tipo de pacientes se prefiere dar prioridad al control de su
condicion sistémica, ya que puede resultar riesgoso para el personal
clinico y el propio paciente la atencion ambulatoria de rutina en
padecimientos de este tipo, en los cuales estan asociados aspectos de
tipo farmacolégico y conductual, ademas, aunque el diagndstico de base
haga al paciente candidato a ser atendido bajo estas circunstancias,
pudiera ser que el estado animico y la colaboracion del paciente ante el
tratamiento dental no sea el mas adecuado, dejando su tratamiento
electivo y por fases, para periodos o temporadas mas adecuados de
estabilidad y salud mental. @
Este tipo de pacientes representa un verdadero reto por lo que se debe
de ser muy suspicaz para identificarlos poniendo especial énfasis al
interrogarlo en aspectos como:

e Pérdida del apetito

e Adelgazamiento evidente en corto tiempo
e Labilidad del humor

e Desorientacion

e Pérdida o disminucién en la capacidad de concentracion
e Descuido del aseo personal

e Alteraciones de suefio

e Depresion

e Problemas legales

e Dificultades laborales o académicas

e Problemas conyugales

e Astenia cronica

Recomendaciones y adecuaciones durante la consulta.

Estos pacientes se caracterizan como se menciond con anterioridad por
conductas atipicas, inflexibles y desadaptativas para percibir, pensar y
relacionarse con el medio y consigo mismo; el consultorio y la atencién
dental de rutina no escapan a la posibilidad de atender a este amplio
grupo de pacientes, muchos verdaderamente imperceptibles otros tal vez
muy evidentes, pero de cualquier modo demandan experiencia y
suspicacia por parte del clinico para ser detectados y hacer las
adecuaciones pertinentes en la atencion dental de estos individuos. ()
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Algunos rasgos clinicos tipicos, para la identificacion de estos pacientes
en la entrevista dental pueden ser: acentuado &nimo persecutorio,
desconfianza no justificada, actitud defensiva, hipersensibilidad personal,
animo querellante, soledad, restriccion extrema de experiencias
afectivas, baja tolerancia a la ambiguiedad o a la incertidumbre, temor a
la intimidad o la cercania fisica, actitud arrogante, conducta impulsiva,
manipuladora, predecible y rutinaria, asi como indecision; critica
destructiva hacia tratamientos anteriores, labilidad emocional, falta de
atencion, impaciencia, nerviosismo y sudoracién entre muchas otras.

Son pacientes que muestran poco interés al tratamiento dental y por
lo general acuden sélo bajo circunstancias de dolor y casi nunca vuelven
con el mismo médico; a la hora de la revisién clinica es el tipico paciente
renuente para abrir la boca sin una exhaustiva explicacion del
procedimiento por realizar e incluso los instrumentos y materiales por
utilizar, durante el tratamiento es también al que de manera tipicamente
y repetida se le tiene que estar pidiendo que “abra bien la boca”.

Durante la consulta debemos entender que el comportamiento, la
comunicacion, la satisfaccion de los resultados parciales o integrales de
tratamiento pueden no ser los “usuales”, por lo que hay que estar
preparado para ello mediante énfasis en la presentacion de planes de
tratamiento y su prondstico de manera detallada, siempre en presencia
de familiares que sirvan de “testigo” evitando asi conflictos futuros por
cambios de opinidn repentinos o insatisfacciones que son frecuentes en
este grupo de pacientes; en estos pacientes no puede faltar una carta de
consentimiento informado como parte angular del expediente clinico del
paciente.
Dadas las condiciones de estos pacientes, es recomendable su atencién
en periodos “estables” de su padecimiento, y tal vez sea preferible el
avance gradual y fraccionado de las etapas del plan de tratamiento, dado
gue la concreciéon de un plan de tratamiento integral continuado puede
ser una falacia, por los continuos periodos de recaidas que pudieran
hacer al paciente inconstante, faltante de sus citas, desinteresado o en
extremo inconforme o muy demandante. ®

En pacientes tratados con antidepresivos, debemos tener en cuenta
posibles interacciones farmacolégicas y esperar pacientes tal vez
somnolientos o desorientados, lo que puede dificultar la comunicacion y
cooperacion durante la consulta dental; por otro lado puede hacerse
necesaria la premedicacion ansiolitica para evitar desequilibrios
emocionales en la consulta dental, ya que no toleran adecuadamente el
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estrés emocional y fisico; de uno u otro modo se enfatiza sobre la
necesidad de acudir a la consulta en la compariia de un familiar.
Se recomienda implementar un adecuado protocolo de estrés que

incluya: ®

e Trato cordial y paciente en actitud, dedicar el tiempo adecuado a cada
sesidn para comunicacion “extraoperatorio” antes y después de la
cita de tratamiento, esto brinda confianza e infunde tranquilidad al
paciente.

e Citas cortas en el operatorio y por la mafana.

e Anestesia eficaz y profunda.

e Premedicacion ansiolitica (opcional).

Examenes complementarios. ®
En odontologia los posibles examenes para la toma de decisiones
incluyen: @
e Biometria hematica.
Con este estudio se descartan posibles discrasias sanguineas por
dafio celular, producto de la toma permanente de medicamentos que
predispongan al paciente a estados anémicos, de leucopenia o
sangrado.
e Pruebas para valorar hemostasia y trastornos de coagulacion.
Mediante examenes como el tiempo de sangria (TS), tiempo de
protrombina (TP) y EIl tiempo parcial de tromboplastina (TPT), se
descartan trastornos en la hemostasia primaria (plaquetas) o en la
secundaria (hepatotoxicidad) ambas secundarias al uso continuo de
medicamentos depresores del SNC, antidepresivos.
e Pruebas de funcion hepatica.
Para valorar un posible dafio acumulado por farmacoterapia
sostenida que son mas de competencia del médico general; el
odontbélogo puede valorar esta situacion mediante el TP o la
interconsulta médica pertinente.
Consideraciones farmacologicas
Los pacientes que estan siendo controlados mediante distintos farmacos,
se debe estar alerta sobre posibles interacciones dietéticas y
farmacoldgicas, asi como los efectos secundarios propios de estos
medicamentos como la Venlafaxina que se ha observado que produce
bruxismo como efecto secundario en los pacientes que lo ingieren. @
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3. Manifestaciones orales por el uso de antidepresivo y
su tratamiento
3.1 Hiposalivacion

LA SALIVA

La saliva es un fluido exocrino, con un pH de 5,97 (en nifios de 7.32)
secretado por glandulas salivales mayores y menores encargada de
llevar a cabo la homeostasis de la cavidad bucal, la cual tiene como
objetivo ayudar en la proteccion de dientes y mucosas por medio de
autoclisis, fonacion, remineralizacion dental y mantener el equilibrio del
pH. ®

La saliva proveniente de las glandulas salivales mayores en el
93% de su volumen y de las menores en el 7% restante, las cuales se
extienden por todas las regiones de la " excepto en la encia y en la
porcién anterior del paladar duro. Es estéril cuando sale de las glandulas
salivales, pero deja de serlo inmediatamente cuando se mezcla con el
fluido crevicular, restos de alimentos, microorganismos, células
descamadas de la mucosa oral, entre otros. ©)

Las glandulas salivales estan formadas por células acinares y
ductales, las células acinares de la parotida producen una secrecion
esencialmente serosa y en ella se sintetiza mayoritariamente la alfa
amilasa, esta glandula produce menos calcio que la submandibular, las
mucinas proceden sobre todo de las glandulas submandibular vy
sublingual y las proteinas ricas en prolina e histatina de la parotida y de
la submandibular. Las glandulas salivales menores son esencialmente
mucosas. (9) (Figura6y 7)

Figura 6. Glandula salival afectada. Fuente directa.
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Figura 7. Ubicacion de las glandulas salivales

http://andrespico99.blogspot.com/2019/02/glandulas-salivales.html

La secrecion diaria oscila entre 500 y 700 ml, con un volumen medio en
la boca de 1,1 ml. Su produccién esta controlada por el sistema nervioso
auténomo. En reposo, la secrecion oscila entre 0,25 y 0,35 ml/min y
procede sobre todo de las glandulas submandibulares y sublinguales.
Ante estimulos sensitivos, eléctricos o mecéanicos, el volumen puede
llegar hasta 1,5 ml/min. EI mayor volumen salival se produce antes,
durante y después de las comidas, alcanza su pico maximo alrededor de
las 12 del mediodia y disminuye de forma muy considerable por la noche,
durante el suefio. ©

El 99% de la saliva es agua mientras que el 1% restante esta constituido
por moléculas organicas e inorganicas. @ (Tal22)
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Funciones Componentes

Lubricacion Mucina, glucoproteinas ricas en
prolina, agua.

Antimicrobiana Lisozima, lactoferrina, lactoperoxidas,
mucinas, cistinas, histatinas,
inmunoglobulinas, proteinas ricas en
prolina, IgA.

Mantenimiento de la Mucina, electrolitos, agua.

integridad de la mucosa

Limpieza Agua

Capacidad tampén y Bicarbonato, fosfato, calcio, estaterina,

remineralizacion proteinas anibnicas ricas en prolina,
fldor.

Preparacion de los Agua, mucinas.

alimentos para la

deglucion

Digestion Amilasa, lipasa, ribonucleasas,
proteasas, agua, mucinas.

Sabor Agua, gustina.

Fonacion Agua, gustina.

Tabla 2. Funciones y componentes (Modificada de Llena Puy Carmen. La saliva
en el mantenimiento de la salud oral y como ayuda en el diagnéstico de algunas
patologias)

La saliva juega un rol determinante en el mantenimiento y funcién de los
tejidos orales, donde un decremento en los niveles del flujo salival
conlleva a una hiposalivacion o hiposialia, provocando una serie de
caracteristicas que propician un ambiente ideal para la instalacion de
microorganismos oportunistas y condiciones nocivas para la salud oral y
sistémica de los pacientes. 19

En condiciones normales, diariamente se segregan 1 a 1,5 litros;
la cantidad de secrecion se ve influida por otros motivos como son los
ritmos circadianos y el ritmo de ingesta alimenticia, el tipo de alimentos
ingeridos, el momento del ciclo menstrual, el embarazo y la menopausia,
entre otras causas. 9
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Secrecion diaria 500 a 600 mL de saliva serosa y
mucosa.

Hiposalivacion o Disminucion del flujo salival normal

hiposialia < 0.1-0.2 mL/min de saliva en reposo
0 <0.4-0.7 mL/min de saliva total
estimulada.

Xerostomia Sensacion subjetiva de boca seca, sin
existir decremento del flujo salival.

Tabla 3. Hiposialia y xerostomia modificada de Rodriguez Pulido Terapia
farmacol6gicay avances terapéuticos en xerostomia e hiposalivacion. 1°

La sequedad de la boca causada por disminucién o ausencia de la
secrecion salival en condiciones de reposo se le conoce como
xerostomia. Esta por si misma no es una enfermedad sino un sintoma
gue se presenta en diversas condiciones patologicas ya sea como efecto
secundario a la radiacion de cabeza y cuello, a la ingesta de algunos
medicamentos o a la disminucion de la funcion de las glandulas salivales.
Y se habla de hiposecrecion salival (sialopenia, hiposialia) cuando

cantidad de saliva es menor a la normal, esta va a corresponder al signo.
(11) (Tabla 3y 4)

Glandulas Tipo de saliva Volumen

Submandibulares Mucoserosa 70%

Parotidas Serosa 20%

Sublinguales Mucosa 5%

Salivales menores Mixta (predomina | 5%
MuCO0S0)

Tabla 4. Volumen salival en reposo segun la glandula secretora modificada de

Monasterios. Etiopatogenia y diagndstico de la boca seca.
)

Por lo que la saliva juega un rol determinante en el mantenimiento y
funcién de los tejidos orales, donde un decremento en los niveles del flujo
salival conlleva a una hiposalivacion o hiposialia, provocando una serie
de caracteristicas que propician un ambiente ideal para la instalacion de
microorganismos oportunistas y condiciones nocivas para la salud oral y
sistémica de los pacientes. 19
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3.1.1 Definicion
La hiposialia es la disminucién del flujo salival propiamente dicha, es
decir, el signo, mientras que la xerostomia es la sensacion de boca seca,
es decir, el sintoma. Se considera a un paciente como xerostémico si su
flujo salival no estimulado desciende a menos de 0,1 ml por minuto. @2

La hiposialia puede aparecer por multiples causas dentro de las
causas mas frecuentes que producen hiposialia estan los farmacos
llamados xerostomizantes, que bien a nivel central o periférico van a
afectar las vias que inervan las glandulas. ®

Entre los farmacos xerostomizantes se encuentran los
antidepresivos, asi como medicamentos tan frecuentes como
analgésicos, antihipertensivos, anticolinérgicos, ansioliticos,
antipsicoticos, antihistaminicos y los derivados de los alcaloides
opiaceos. ® También, ciertas situaciones psicopatolégicas como el
estrés o la ansiedad pueden producir xerostomia por su acciéon a nivel
central. ®
La mayoria de los farmacos antidepresivos, asi como otras drogas
usadas en el manejo de los cuadros depresivos son hiposalivantes. En
especial los antidepresivos triciclicos como la Imipraminay clomipramina,
tanto por su accidon anticolinérgica como por el efecto adrenérgico y
serotoninérgico que altera y disminuye la saliva. Los antidepresivos
conocidos como inhibidores de la recaptacion de la serotonina (como la
fluoxetina) también poseen, aunque en menor grado, cualidades
hiposalivantes. (12 (Tabla5)

La disminucién del flujo salival produce alteraciones en los tejidos
blandos y duros de la cavidad oral. Las principales patologias que se han
descrito asociadas a hiposialia son las caries dentarias, la candidiasis
oral y en algun grado la gingivitis y periodontitis. Adicionalmente, estas
patologias pueden verse exacerbadas por el abandono de los habitos de
higiene oral, debido a las alteraciones del animo de los pacientes. 2

La xerostomia puede favorecer la instalacion de un cuadro
conocido como "sindrome de boca ardiente”, en el cual los pacientes
experimentan sensacion de quemadura dolorosa en sus mucosas,
mientras que clinicamente éstas aparecen sin alteraciones. (12
Este sindrome puede presentarse en pacientes sin alteraciones
siquiatricas, se haya asociado de manera importante a éstas en un 50%
a portadores de alteraciones psicégenas; de estas un 44% de los
pacientes con el sindrome tenian diagndsticos tales como depresion,
ansiedad generalizada, hipocondria y cancerofobia. (12
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Los labios también pueden resentirse a causa de la escasez de
saliva. Algunos pacientes pueden quejarse de sensacion de labios secos
o partidos. Las comisuras pueden verse afectadas, fisurdndose e
inflamandose, en una reaccion denominada queilitis angular ("boqueras")
que cursa con descamacion. 2

1 de cada 5 pacientes que van al dentista expresan sintomas de
depresion y la propia depresion esta asociada con disminucion de flujo
salival, sequedad oral y alteracion del gusto. 3
Pero no todos los antidepresivos tienen el mismo efecto sobre el flujo
salival. @3

Antidepresivo Efecto en la salivacion

e Amitriptilina Efecto pronunciado

e Maprotilina

e Clomipramina

e Nortriptilina inhibicion del 56% de Ia
produccion de saliva total no
estimulada

e Fenoxetina 34 %

e Mianserina 29 %

e La zimedilina (200 mg/dia) | No tiene mas efecto
anticolinérgico que imipramina
(75 mg/dia).

e Citalopram NO tienen efecto sobre la

e Flupenthixol salivacion.

e Isocarboxazida

e Citrato de litio

Tabla 5. Antidepresivos y afecto sobre glandulas salivales. Fuente
directa.®

40

—
| —



3.1.2 Signos y sintomas
Las primeras manifestaciones clinicas que aparecen en los pacientes con
hiposialia seran de caracter funcional como dificultad para hablar,
masticar o deglutir. Ademas, puede haber una disminucion del sentido
del gusto. ®

Los pacientes refieren la sensacion de sequedad en la mucosa y
la saliva la notan espesa o filamentosa; ademés, pueden presentar
sensaciéon de ardor bucal. Al observar la mucosa oral esta aparecera
como seca Y poco lubrificada. ® (Figura8)

Figura 8 Lengua de paciente con xerostomia asociada a medicamentos
antidepresivos. (11)

Las protesis removibles mucosoportadas pueden provocar
irritaciones sobre la mucosa y en protesis completas falta la sujecion. La
mucosa dorsal de la lengua tiene una especial tendencia a cuartearse
cuando el grado de sequedad es importante y mantenido, asi como los
labios tienen tendencia a descamarse. ®

La cantidad normal al verse disminuida afecta de manera muy
significativa a la calidad de vida de un individuo, asi como a su salud
bucal. @




Los principales sintomas y signos asociados a la hipofuncion salival son:

©

c)

Sensacion de boca seca o xerostomia
Sed frecuente

Dificultad para tragar

Dificultad para hablar

Dificultad para comer alimentos secos
Necesidad de beber agua frecuentemente
Dificultad para llevar prétesis

Dolor e irritacion de las mucosas
Sensacion de quemazon en la lengua
Disgeusia

Los signos mas frecuentemente encontrados son: (Figua9)
Pérdida del brillo de la mucosa oral

Sequedad de las mucosas que se vuelven finas y friables
Fisuras en el dorso de la lengua

Quieilitis angular

Saliva espesa

Aumento de la frecuencia de infecciones orales
Presencia de caries en lugares atipicos

SRR h d)

Figura 9. Signos de hiposialia; a) Lengua depapilada, b) Lengua fisurada c

Queilitis angular. (Fuente directa)

y d)




Diagnostico

El diagnéstico del paciente que padece boca seca debera comenzar por
una exhaustiva anamnesis para poder identificar las situaciones
directamente implicadas en la produccion de esta situacion. Tres son los
principales factores que deberemos constatar: @

1. Enfermedades sistémicas que padece el paciente.
2. Farmacos que esta tomando.
3. Antecedentes de radioterapia.

Se explorara la mucosa bucal buscando signos clinicos, a veces muy
poco evidentes, como una mayor fisuracion de la mucosa lingual,
descamacion labial o el aspecto seco de la mucosa gingival o yugal, asi
como lesiones de tipo irritativo. ®

Asi mismo, deberemos palpar las glandulas salivales mayores en busca
de tumefacciones e inspeccionaremos la salida de saliva después de un
masaje y drenaje de las glandulas mayores. ®

Entre las pruebas complementarias que se deben realizar estara la
sialometria por drenaje de saliva total en reposo y estimulada. La
estimulacion se realizard por medios mecanicos masticando pastillas de
parafina en pacientes dentados o por estimulacién quimico-gustativa con
acido citrico al 10 % en edentulos. Como técnicas por la imagen se puede
utilizar la sialografia con contraste donde se puede valorar la lentitud de
secrecion o la presencia de sialectasias aunque es una técnica poco
precisa al igual que la gammagrafia. @

Al examen clinico se observa la presencia de caries extensas,
aparicion de enfermedades oportunistas como la candidiasis, y la
mucosa bucal se observa eritematosa. 4

Un sujeto sano normal produce de 500 a 1,500 mL de saliva por dia,
a una tasa aproximada de 0.5mL por minuto; sin embargo, en diversas
condiciones fisiolégicas y patoldgicas su produccion puede modificarse
cualitativa y cuantitativamente por diversos factores. (1%
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Algunas de las quejas mas comunes del paciente con xerostomia son:

(14

Sensacion de sequedad

Ardor en boca y garganta

Molestias al utilizar las prétesis

Necesidad de ingerir liquidos frecuentemente

La comida se queda adherida a las mucosas y dientes
Las obturaciones se caen con facilidad

Aumenta el indice de caries

Por su parte el odontélogo debe observar ciertos signos al realizar el
examen clinico como: 4

Desprendimiento de parte del epitelio de la mucosa al remover los
rollos de algodon de la boca

Los dedos de los guantes o los instrumentos tienden a adherirse
a los tejidos bucales del paciente

El paciente tiene problemas con las protesis (los cuales no
pueden ser atribuidos a fallas en el disefio o construccion de las
mismas)

Presencia de caries recurrentes y en zonas donde su aparicion es
poco frecuente.

Existen pruebas especificas para examinar el flujo salival:

La sialografia: examen que consiste en la inyeccion de un material
radiopaco de manera retrogada dentro del sistema de los
conductos salivales con el objeto de definir la anatomia de las
glandulas. Esta prueba es de gran importancia para demostrar la
presencia de masas o sialolitos, aunque presenta desventajas
como es; lo dificil de la técnica ya que es invasiva y el paciente
puede reaccionar de manera cronica 0 aguda al material de
contraste. (4
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La sialometria: mide la cantidad de saliva estimulada y no
estimulada, tanto la total como la de alguna de las glandulas en
particular. Esta prueba se deberia incluir como parte del examen
clinico bucal de rutina en la consulta odontolégica. La produccion
normal diaria de saliva total es de 500 ml, de los cuales
aproximadamente 200 ml son secretados durante las comidas y
300 ml son de flujo salival en reposo. 4. Se considera hiposialia
cuando la salival esta por debajo de 0,1-0,2 ml/min la saliva total

de reposo y por debajo de 0,4-0,7 ml/min la saliva total estimulada.
(8) (Figura 10)

(Dawes afirma que la experiencia de xerostomia es particular para cada
paciente y al tener una reduccién del 40 50% del valor normal de ese
individuo, pueden aparecer los sintomas de xerostomia). 4

La sialoquimica: detalla la composicion de las secreciones
salivales, asi como la concentracion de esta. %

La biopsia de las glandulas salivales mayores o menores, permite
observar la presencia de infiltrados inflamatorios, destruccion
acinar, dilatacion de los conductos salivales con material mucosos
espeso y algunas veces fibrosis. 14

El ultrasonido, la resonancia magnética y la tomografia
computarizada son pruebas que también pueden ser utilizadas
para el diagndstico de patologias en las glandulas salivales. 4

Figura 10. Sialometria. https://odontoblog.com.mx/2016/07/10/sialometria/
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3.1.3 Tratamiento
La boca seca es una situacion muy comun en la clinica odontologica el
tratamiento de esta situacidén debera estar relacionado con la eliminacion
de la causa que la produce y cuando esto no es posible se basara en el
estimulo de la secrecién salival con determinados farmacos o en la
sustitucion de esta con las llamadas salivas artificiales. ® (Tabla6)

El control del paciente con xerostomia se inicia con una historia
clinica completa con el fin de diagnosticar la alteracion y su etiologia,
para luego instaurar un plan de manejo y tratamiento individualizado para
cada caso, aliviando o eliminando los signos y sintomas de la xerostomia.
(14)

El manejo del paciente con xerostomia se realiza a través de diferentes
vias que incluyen: 4
e Medidas preventivas, donde se lleva a cabo un programa de
educacion para el paciente con recomendaciones individuales,
informacion audiovisual y material impreso.
e Manejo de los tejidos duros y blandos de la cavidad bucal.
e Manejo protésico adecuado al caso.
e Manejo médico-psicologico del paciente.

La identificacion temprana del paciente con xerostomia seguida por la
intervencion rapida es lo mas aconsejable para prevenir las
consecuencias de esta alteracion, con énfasis en visitas frecuentes al
odontélogo cada 3 0 4 meses. 4

Las medidas preventivas incluyen: vigilancia de la higiene bucal,
prevencion de infecciones, humectacion de la cavidad bucal,
mantenimiento de la integridad de la mucosa bucal y un 6ptimo estado
nutricional del paciente. 4

Los pacientes con xerostomia deberan reforzar las técnicas de
higiene bucal que incluyen el uso del cepillo dental con las cerdas mas
suaves del mercado, pastas dentales con fluoruros, uso del hilo dental y
enjuagues bucales. Los geles con fluoruro de sodio al 1% o gel de
fluorfosfato acidulado al 1% y el uso de pastas dentales que contengan
fluoruros pueden ser aplicados en el cepillo dental y dejar el gel sobre los
dientes de 2 a 3 minutos antes de escupirlos.
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El gel de fluoruro también puede ser aplicado en cubetas individuales
bien ajustadas que se colocan sobre los dientes dejandose por 4 minutos
antes de remover la cubeta. Se recomienda este tipo de aplicacion con

una frecuencia semanal durante un lapso de cuatro a seis semanas.
(14)(iFigura 11)

Figura 11 Fluoruro
https://2.bp.blogspot.com/122uj8 uHMQ/TwBxp2wnUHI/AAAAAAAAA00/ fEwWVS
ecuyw/s1600/fluortopicacion.jpg

Los enjuagues bucales también ayudan a la eliminacion de detritus
alimenticios y a mantener la mucosa lubricada, pero pueden producir
ardor al paciente cuando la mucosa esta alterada, en esos casos, se
recomienda el uso de soluciones salinas o enjuagues con bicarbonato de
sodio. Estos enjuagues se recomiendan cada 2 a 4 horas dependiendo
de la necesidad del paciente. El uso de enjuagues bucales con
clorhexidina al 0,12% dos veces al dia o la aplicacion de clorhexidina en
gel al 1% todas las noches por 14 dias, puede reducir el contaje de
Lactobacillus disminuyendo la formacién de caries dental. (14 (Figura 12)

Figura 12. Clorhexidina.
https://www.sanborns.com.mx/producto/46636/perioxidin-colutorio-solucion-
500-ml/

En algunos casos se indican cepillos dentales modificados,
cepillos dentales eléctricos e irrigadores de agua a presion. 4

El momento mas importante para la higiene bucal es en la noche
antes de dormir, ya que la presencia de placa dental y restos alimenticios,
sumado a la disminucién del flujo salival durante el suefio, proporcionan
condiciones 6ptimas para el desarrollo de caries dental. %
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Uso de sustancias paliativas:

Los pacientes que tienen xerostomia toman una variedad de liquidos
como autotratamiento. Elliquido de primera eleccién es el agua, ingerida
principalmente durante las comidas. Algunas personas encuentran que
las bebidas carbonatadas y los jugos de frutas alivian mejor la sensacién
de sequedad de la boca, lo que se contraindica es el consumo de
caramelos, gotas acidas y mentas porque predisponen a la aparicién de
caries dental. %

La xerostomia causada por medicamentos es la mas frecuente y
reversible. El odont6logo no puede alterar la medicacion del paciente, por
lo que debe consultar con el médico tratante la posibilidad de utilizar otras
alternativas como: @4

e La eliminacion de algunos medicamentos o la reduccion de su
toma.

e Indicar un cambio en la manera de tomar los medicamentos.

e Sustituir un medicamento por otro que no produzca efectos
secundarios como la xerostomia.

e Se trabajara con un nutricionista y este le recomendara una dieta
adecuada, individualizada, dependiendo de las preferencias del
paciente; que sea gustosa y nutritiva; ya que los pacientes
prefieren comidas humedas y grasosas.

e EIl paciente con xerostomia debe ser tratado con mucho amor y
cuidado, ya que su calidad de vida ha sido seriamente afectada, y
ademas puedes presentar serias enfermedades sistémicas y
emocionales.

Una queja comun de los pacientes con xerostomia es la sequedad de los
labios, por lo que se recomienda el uso de labiales a base de petrolatum
y cremas con lanolina, que aplicadas regularmente ayudan a hidratar los
tejidos. (4

Entre las medidas preventivas se debe promover la higiene regular
del paciente (cepillado después de cada comida y antes de dormir,
enjuagues bucales con clorhexidina y consultas frecuentes con el
odontélogo), estimularlo a tener una alimentacion balanceada con la
toma adicional de vitamina B y C, la toma de por lo menos 2 litros de agua
al dia para promover la hidratacion. 4
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Estimulacién de las glandulas salivales.

La estimulacion se puede realizar con medidas sencillas como la
realizacion de comidas mas frecuentes, la ingesta de limonadas o
bebidas &cidas, el disolver caramelos de esencias sin azucar en la boca
o el masticar chicles con xilitol. ®

La masticacion es un estimulo efectivo para aumentar el flujo
salival, en este caso se le indica al paciente el consumo de alimentos que
requieran una masticaciébn vigorosa (zanahoria, apio), el mantener
objetos en la boca (huesos de aceituna) o el uso de materiales que
requieran ser masticados constantemente (parafina o gomas de mascar).
Las gomas de mascar que contengan sorbitol o xilitol pueden
proporcionar beneficios inmediatos aumentando el flujo salival, este
incremento en la produccion de saliva aumenta la capacidad
amortiguadora de la saliva, ayuda en la eliminacion de restos alimenticios
y favorece la funcién remineralizadora de la saliva. 4
También podemos utilizar farmacos sialagogos que estimulen
directamente el parénquima salival como anetol tritiona, la pilocarpina y
la cevimelina entre otros. ©)

El anetol tritiona no es un agonista muscarinico y no se conoce
bien su mecanismo de accién, aunque parece favorecer el efecto de los
neurotransmisores parasimpaticos. Su uso combinado con la pilocarpina
mejora su eficacia. Se presenta en grageas de 50 mg y se pauta
comenzando por 3 grageas al dia durante una semana para luego
mantenerlo en 2 comprimidos al dia. Como efectos secundarios puede
aparecer decoloracion de la orina y diarrea. ©

La pilocarpina es una amina terciaria, extraida de un alcaloide el
pilocarpus jaborandi que se encuentra en Sudamérica. Es un potente
estimulador de los receptores muscarinicos con un efecto importante
sobre la secrecion de las glandulas exocrinas. Se da en comprimidos de
5 mg, 3 veces al dia, por via oral. El flujo salival aumenta a los 15 minutos
de administrada la droga y mantiene su efectividad por un periodo de 1
a 2 horas. @ También se presenta en forma de colirio al 0,04% que se
puede colocar en el suelo de la boca varias veces al dia. Este farmaco
presenta efectos indeseables como sudoracién, enrojecimiento,
incontinencia y puede dar efectos digestivos por lo que habra que tener
cuidado con pacientes con ulceras en el tubo digestivo.

Asimismo, esta contraindicada en enfermos hipertiroideos, asmaticos,
cardiopatas, epilépticos y aquellos que presentan Parkinson. ®
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La cevimelina se ha introducido en los ultimos afios y actia como
un agonista colinérgico sobre receptores muscarinico, tiene mayor
potencia que la pilocarpina. En general es bien tolerada, aunque puede
alterar la conduccién y frecuencia cardiacas. Se presenta en
comprimidos de 30 mg y se dosifica 3 veces al dia por via oral,
manteniéndola unas 6 a 12 semanas. Puede presentar efectos
secundarios como sudoracién, poliuria, nauseas y diarrea, y esta
contraindicada en pacientes con asma, alérgicos al farmaco y con
glaucoma de angulo cerrado e iritis. ®

El betanecol es un analogo a la acetilcolina, pero resistente a las
colinesterasas, posee actividad muscarinica y algo nicotinica. Se
presenta en comprimidos de 20 mg pautandolo cada 8 horas. Este
farmaco presenta bastantes efectos secundarios como cefaleas,
nauseas, diarreas, molestias abdominales, incontinencia urinaria,
enrojecimiento, sudoracién, constriccién bronquiolar y lagrimeo. ®

La piridostagmina es otro farmaco que estimula los receptores
muscarinicos y nicotinicos con un efecto prolongado por inhibicién de la
colinesterasa. ® Estos dos ultimos farmacos no suelen utilizarse a nivel
clinico por los efectos secundarios y riesgos que conllevan debido a una
prolongada accién muscarinica. ®
También se utilizan las llamadas salivas artificiales que tienen la finalidad
de humedecer la mucosa bucal, protegerla especialmente frente a
factores irritativos mecanicos, quimicos e infecciones e intentan
reemplazar los productos perdidos. Para eso se usa soluciones acuosas,
con glucoproteinas o mucinas, enzimas salivales del tipo de la
peroxidasa, glucosa oxidasa o lisozima. ®
Existe en el mercado el Sistema Salivador Biosonics SAL®. Es un
dispositivo eléctrico que estimula el sistema nervioso aferente de la boca
y la faringe induciendo a un aumento en la secrecion salival. @

Los sustitutos salivales son un instrumento terapéutico de mucha utilidad,
gue buscan restaurar la funcion salival. 4

Los sustitutos salivales sobre los cuales hace mayor referencia la
literatura son: los que contienen mucina extraida de glandula
submandibular de bovino (Gravenmade y col. 1974), los que se preparan
en base a carboximetilcelulosa (Matzker y Schreiber, 1972), y los

desarrollados por Shannon y col. (1977) que contienen sales minerales.
(14)
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Las soluciones artificiales que contienen mucina son las mas
aceptadas por parte de los pacientes, debido a que su viscosidad se
asemeja mas a la saliva natural, no poseen sabor y debido a su
capacidad lubricante proporcionan alivio a los tejidos blandos irritados.
Las soluciones con carboximetilcelulosa presentan alta viscosidad lo que
puede disminuir su capacidad de lubricacion a los tejidos. @4

Las soluciones preparadas con sales como el potasio, cloro, sodio,
magnesio, calcio, fésforo y fldor; tienen como objetivo principal la
remineralizacion de los tejidos duros. 4

Los estudios realizados con estas soluciones presentan resultados
variables ya que la percepcion subjetiva del paciente juega un papel
importante, algunos pacientes sienten alivio con el uso de estas
soluciones, pero otros las rechazan y encuentran mas satisfactorio el uso
del agua u otros fluidos. 4

Es posible recolectar la saliva y luego suministrar al paciente saliva
autdgena (Sreebny y col.) donde se aplicaron diferentes técnicas de
desinfeccion, esterilizacion y preservacion de las propiedades de la
saliva. La beta radiacion (mayor de 2.5 centi Gy y la liofilizacion mas
clorhexidina (0.03% a 0.12%) pueden ser usadas para la preparacion de
saliva autdgena estéril. Esta saliva autdgena es activada por la adicion
de agua que contiene clorhexidina y otros agentes como la pilocarpina.
Se puede ofrecer al paciente en botellas aerosol y en cada dosis utilizar
0.3 ml de solucién. 4
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Dentro de los cuidados bucales tenemos:

. Medidas
preventivas
generales
como son

a. Reforzar las técnicas de higiene bucal.

b. Uso de pastas dentales que contengan fluoruros que se
aplicaran con el cepillo dental y permaneceran en la boca
de 2 a 3 minutos antes de escupir.

c. Aplicaciones diarias en cubetas individuales de geles de
fluoruro de sodio al 1% o gel de fluorofosfato acidulado al
1%.

d. Ingesta frecuente de liquidos no azucarados, ni acidos.
e. Uso de gomas de mascar que contengan xilitol.

f. Uso de enjuagues bucales con soluciones salinas,
bicarbonato de sodio, clorhexidina al 0,12% dos veces al
dia o clorhexidina en gel al 1% una vez al dia.

[I. Cuidado
de los
tejidos
blandos

La alteraciébn mas comun es la mucositis para esta se
Recomienda:

a. Cuidados de higiene bucal, uso de enjuagues de
clorhexidina al 0,12%.

b. Alimentacion balanceada con
vitaminas By C.

c. Ingerir por lo menos 2 litros de agua al dia para promover
la hidratacion.

d. Uso de enjuagues bucales con Benadryl® y Kaopectate®
0 Maalox®, por su accion suavizante y calmante.

e. Para aliviar el dolor Xilocaina® viscosa al 2% 15 a 20
minutos antes de comer. En casos severos, se puede
prescribir acetaminofén con codeina (Acuten®) cada 6
horas.

la toma adicional de

[ll. Cuidado
de los
tejidos duros

a. Tomar radiografias coronales cada 3 a 4 meses para
observar la presencia de

Caries interproximales.

b. Realizar tratamiento odontolégico necesario como;
endodoncias, restauraciones,

prétesis de forma planificada y seleccionando los materiales
mas idoneos.

V.
Estimulacién
del flujo
salival

a. Se puede recomendar el uso de medicamentos en los
casos que sea posible y en interconsulta con el médico
tratante. De no ser posible se recomienda el uso de saliva
artificial.

Tabla 6. Tratamineto del paciente con xerostomia. Modificada de Valicena
manejo terapeudtico del paciente con xerostomia.
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3.2 Caries dental

La disminucion del flujo salival en pacientes medicados con
antidepresivos es un factor de riesgo (atributos o caracteristicas que le
confiere al individuo cierto grado de propension a contraer una
enfermedad) para padecer caries. Ya que, al disminuir el flujo salival, la
funcién de autoclisis que en condiciones normales lleva a cabo la saliva,
también disminuye, favoreciéndose el acumulo de placa dental y
depdésitos alimenticios y en consecuencia un aumento en el indice de
caries. Estas caries se manifiestan en sitios no usuales como las
superficies radiculares y las caras vestibulares, linguales y superficies
incisales de los dientes. En estos pacientes es comun encontrar caries
rampante (la cual se desarrollar en semanas 0 meses y no en afios como
normalmente ocurre). 1214

Los sintomas la depresion pueden actuar como determinantes de
caries, estos resultados se suman al conjunto de conocimientos que
respaldan importancia de las reacciones psicologicas, ademas de
factores socioecondmicos y ecologia oral tradicional como determinantes
de la caries dental no tratada.
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3.2.1 Definicion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido la caries dental
como un proceso localizado de origen multifactorial que se inicia después
de la erupcion dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido duro
del diente que puede evolucionar hasta la formacion de una cavidad. Si
no se atiende oportunamente, afecta la salud general y la calidad de vida
de los individuos.

O bien se puede definir como una destruccion localizada de la
estructura dental susceptible a los acidos generados por bacterias y
producto de la fermentacién de carbohidratos provenientes de la dieta.
Por su parte, la caries radicular, desde el punto de vista clinico, se define
como “una lesion progresiva de caracter cronico, con tejido reblandecido,
forma irregular y color oscuro, confinada a la superficie radicular o, que
puede involucrar cemento, dentina o esmalte de la proximidad de la union
amelocementaria, pero que clinicamente indica que el inicio de la lesion
fue en la superficie radicular. 17

Los conceptos contemporaneos de salud sugieren que la salud
bucodental debe definirse como el bienestar fisico, psicolégico y social
en relacion con el estado de la denticidon, asi como de tejidos duros y
blandos de la cavidad bucal. ®

La caries dental es tan antigua como la humanidad misma, es
considerada por la Organizacion Mundial de la Salud como el primer
problema de salud bucal, su incremento se ha asociado al desarrollo
social y a las variaciones en los habitos dietéticos de las poblaciones. 9
Constituye la enfermedad bucal mas comun del hombre actual, (OMS) se
considera que del 60 al 90% de la poblacion presenta caries. Cambios
en los habitos de higiene y de alimentacion han provocado que aumente
la prevalencia en diferentes poblaciones y es generada por la interaccion
entre el huésped y los microorganismos que se desarrollan cuando el
ambiente es propicio. 9

Otras definiciones de caries %

El término “caries” proviene del latin y significa descomponerse o echarse
a perder, y caries dental se refiere a la destruccion progresivay localizada
de los dientes. A continuacion se presentan diversas definiciones:

e Sistema de Universidad Abierta (SUA), de la UNAM:
Proceso infeccioso, continuo, lento e irreversible que mediante un
mecanismo quimico-biolégico desintegra los tejidos del diente.
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e Para Williams y Elliot, la caries es:
...una enfermedad de origen bacteriano que es principalmente una
afeccion de los tejidos dentales duros y cuya etiologia es multifactorial.

e Katz dice:
...es una enfermedad caracterizada por una serie de complejas
reacciones quimicas y microbiolégicas que traen como resultado la
destruccion final del diente si el proceso avanza sin restriccion.

e Lopez Jordi la define como:
...un proceso biolégico, dinamico, de desmineralizacion-remineralizacién
debido a que en sus primeros estadios la progresiéon de la enfermedad
se puede controlar e incluso hacerla reversible.

e Piedrolay colaboradores la definen como:
...una enfermedad de evolucidon cronica y etiologia multifactorial
(gérmenes, dieta, factores constitucionales), que afecta tejidos
calcificados de los dientes y se inicia tras la erupcion dental, provocando,
por medio de los acidos procedentes de las fermentaciones bacterianas
de los hidratos de carbono, una disolucion localizada de las estructuras
inorganicas en determinada superficie dental, que evoluciona hasta
lograr finalmente la desintegracion de la matriz organica, la formacion de
una cavidad y pérdida de la pieza, pudiendo ocasionar trastornos locales,
generales y patologia focal.

e Por ultimo, la definicion de caries dental de la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS): (Figura13)

...toda cavidad en una pieza dental, cuya existencia pueda diagnosticarse
mediante examen visual y tactil practicado con espejo y son da fina. %

Figura 13.0MShttp://alef.mx/wp-content/uploads/2015/04/L ogo-de-la-OMS-
915x1024.ipg
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3.2.2 Signos y sintomas

Esta enfermedad infectocontagiosa es causada principalmente por el
estreptococo mutans, en un comienzo la lesion es asintomatica, pero
cuando alcanza la dentina se hace dolorosa frente a estimulos térmicos
u osmdéticos (como los alimentos dulces). Posteriormente se agregan
otras especies bacterianas (como el lactobacillus acidofilus), lo que
complica el cuadro. Cuando alcanza la pulpa, normalmente se produce
progresivamente la necrosis séptica de ésta, pudiendo la infeccién
diseminarse hacia el hueso o hacia los tejidos blandos de la cara. (12

GRADO 1 GRADO 2
Solo esmalte Esmalte y dentina

GRADO 3 GRADO 4 GRADO 5
Esmalte, dentina Manifestacsdn Afecta la raiz
¥ pulpa penapical

Figura 14. Clasificacién de caries dental por tejido afectado
http://www.odontologialaslomas.com.ar/klasmile caries.html

La primera evidencia clinica de la caries de esmalte es la formacion de
una “mancha blanca”, que se distingue del esmalte sano al secarse la
superficie. (?1) (Figura 14)

Durante esta etapa la superficie del esmalte se encuentra intacta,
pero es posible detectar la lesibn mediante radiografia. La lesion de
mancha blanca es reversible hasta cierto grado por mineralizacion, la
cual puede lograrse con buena higiene bucal, dieta no cariogénica,
microambiente neutro con flor y minerales. ¢V
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Si avanza la desmineralizacion, aparece una rugosidad superficial.
Cuando la pérdida mineral es de 30 a 50%, se produce desmorona
miento, que permite a las bacterias tener acceso directo al esmalte méas
profundo. En fosetas y fisuras, la enfermedad se inicia como manchas
blancas enfrentadas en las paredes de la fisura, a la altura de la mitad
mas profunda. Al aumentar el volumen de las lesiones, convergen en el
fondo de la fisura. Dicha desmineralizacion llega hasta la unién entre
esmalte y dentina. La lesién es indolora e inodora y casi siempre es
extensa y poco profunda. @

Al llegar al limite amelodentinario, el proceso carioso se difunde
en direccion lateral, formandose una base amplia. La dentina es un tejido
poco calcificado y por ello el proceso evoluciona con mayor rapidez,
avanzando a través de los tubulos dentinarios, los cuales se infiltran de
bacterias y se dilatan a expensas de la matriz adyacente. Las bacterias
acidogenas y las productoras de enzimas proteoliticas e hidroliticas
desmineralizan la dentina y posteriormente digieren la matriz colagena,;
en consecuencia, la dentina se reblandece, se decolora y forma una
masa. Un sintoma clasico de la caries de dentina es el dolor ocasionado
por los cambios de temperatura. Las bebidas frias, los alimentos
calientes y la ingestion de azucares o citricos pueden ocasionar dolor,
que desaparece cuando cesa el estimulo. @Y

Cuando la caries llega a la pulpa y la inflama, pero ésta conserva
su vitalidad. El sintoma principal es el dolor espontaneo o inducido. El
dolor espontaneo se caracteriza porque no se produce por alguna causa
externa, sino por la congestion de la pulpa que presiona los nervios
pulpares, los cuales quedan comprimidos contra la pared de la camara
pulpar. Este dolor aumenta durante las noches, porque al mantener la
cabeza en posicion horizontal hay mayor afluencia de sangre. El dolor
inducido ocurre por exposicion del diente a agentes fisicos, quimicos o
mecanicos. A diferencia del dolor por caries de segundo grado, el dolor
inducido persiste al eliminar el estimulo. ¢V

La necrosis pulpar se caracteriza por destruccién total de la pulpa.
En consecuencia, no hay dolor espontaneo ni inducido del diente, pero si
duele por las complicaciones de la caries. %
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Clasificacién de Greene Vardiman Black (segun la localizacién): @9
(Figura 15)

e Clasel
Agui se incluyen las caries que se encuentran en fosetas y fisuras de
premolares y molares, cingulos de los dientes anteriores y en cualquier
anomalia estructural de los dientes.

e Clasell
Las caries de clase Il se localizan en las caras proximales de todos los
dientes posteriores (molares y premolares).

e Clase lll
Son las caries en las caras proximales de todos los dientes anteriores sin
abarcar el angulo incisal.

e ClaselV
Las caries de clase IV se encuentran en las caras proximales de todos
los dientes anteriores y abarcan el angulo incisal.

e ClaseV
Estas caries se localizan en el tercio gingival de los dientes anteriores y
posteriores, sélo en sus caras linguales y bucales.

B ee @

ol CLASE Il
CLASE I CLASE IV CLASEV

f ! CLASEVI

CLASEVI

Figura 15. Clasificacién de Black http://alfonsoescobar.integ.ro/interna-mod-
8.html?action=item15
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Respecto a la caries radicular se define como una lesion progresiva,
cronica, con tejido reblandecido y originada en las raices dentales
expuestas al medio oral, la recesion gingival constituye un factor
predisponente para el desarrollo de caries radicular. (22) (Figura16y18)
Se reporta una mayor afectaciébn en molares, premolares e incisivos
inferiores y en las superficies proximales y vestibulares, también se ha
reportado (Imazato)que los dientes con mayor afectacion, en orden
descendente son: incisivo central mandibular y canino maxilar; canino
inferior; primer premolar inferior; incisivo lateral maxilar; incisivo central
maxilar; primer premolar superior; laterales inferiores; primer molar
superior; segundo premolar superior; segundo premolar inferior; primer
molar mandibular y, por ultimo, los segundos molares maxilares vy
mandibulares. ??

Los factores de riesgo para la aparicion de caries radicular se asocian
a multiples factores, entre ellos: 2

e Numero de dientes presentes

e Recesion gingival

e Indice de placa

e Sangrado al sondaje

e Presencia de protesis

e Xerostomia

¢ Nivel socio-econémico

e Falta de controles odontologicos regulares

e Dieta: Alta ingesta de carbohidratos y su tiempo de permanencia

en contacto con las superficies dentales

Figura 16. Caries radicular (Fuente Propia)
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La aparicibn de lesiones cariosas en las superficies radiculares
comprende dos estadios: 2
1. Laocurrencia de una afeccién periodontal que cause una recesion
gingival, con la consecuente exposicion del cemento radicular al
medio oral.
2. Lainvasiony colonizacion bacteriana de dicha superficie radicular.

Las lesiones en esmalte se producen a un pH alrededor de 5.2 a 5.7
(Figura17) "en dentina y cemento, el pH dafiino oscila entre 6.0 y 6.5. Esta
diferencia puede deberse a la naturaleza propia de cada constituyente
dental. El esmalte esta constituido por hidroxiapatita (96%), agua (3%) y
1% de matriz organica; mientras que la dentina estd compuesta por 50%
- 70% de minerales como la hidroxiapatita con iones carbonato y calcio,
20% - 30% de matriz organica, principalmente colageno tipo | y un 10% -
20% de fluidos. @2

ESCALA DE pH

Madidor de la acidez neutraiidad o alcalinidad de elementos quimicos, sustancias y almentos

%855@'@@ IHHH
= . 2

PHACIDO s [H NEUTRO s o ALCALINO

Figura 17. Ph
https://innovagqua.com.mx/products/medidor-de-ph-del-agua

La caries radicular presenta una progresion mas rapida en comparacion
con la caries del esmalte. Ademas, las lesiones de caries tempranas,
tanto en esmalte como en dentina, se aprecian como manchas blancas
no distinguibles facilmente a la vista; sin embargo, las de caries radicular
presentan luego pigmentaciones entre café claro y amarillo,
posiblemente debido a pigmentaciones extrinsecas. (%2

Las lesiones de caries radicular, basandose en el grado y patrén de
mineralizacidn de la superficie radicular, se han clasificado como (Nyvad
y Fejerskov):

e “Activas” (suave, correosa)

e “Inactivas” (dura)
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Las lesiones blandas o suaves presentan una extensa desmineralizacion,
concluyendo que estadn activas. Estas son el tipo mas grave de las
lesiones cariosas radiculares y contienen mas microorganismos.

Las lesiones duras muestran una distribucion mas uniforme del mineral
sobre toda la lesién, y las duras inactivas. 2

Figura 18. Mdultiples caries cervicales (Fuente propia)




3.2.3 Tratamiento
En el trastorno depresivo el tratamiento farmacolégico tiene un doble
sentido, por un lado, ayuda a la mejoria del paciente, por otra parte, tiene
efectos adversos en el aparato estomatognatico. ?® Los pacientes con
depresion se cepillan con menor frecuencia sus dientes quizé debido a la
falta de motivacion para el cuidado de su persona, y este abandono se
ve traducido en una mayor presencia de gingivitis y caries. %3

Ademas, las personas con trastornos mentales tienen poca
adherencia al tratamiento y asisten al dentista de forma irregular @4

Debido a que el indice de caries es muy alto en este tipo de
pacientes, se les debe advertir la posibilidad de perder las restauraciones
rapidamente. Se recomiendan las restauraciones con amalgama en
lugar de resinas compuestas y en lo posible utilizar extensas amalgamas
en lugar de protesis fija, ya que las zonas cervicales son muy sensibles
a la actividad de caries. El ionomero de vidrio pareciera una buena
alternativa por su accion liberadora de fluoruro, pero no se recomienda
porgue pierde su integridad marginal cuando se deshidrata. (4

Las lesiones de caries son detectadas facilmente por medio de un
examen clinico junto con radiografias interproximales. 9

El alto riesgo a desarrollar nuevas lesiones cariosas dificulta la
indicacion de una terapia restauradora y hasta ahora no existe evidencia
gue determine cual seria la mejor eleccion.
En caso de rehabilitacion con protesis fija, se ha sugerido evitar las
ferulizaciones y la protesis fija plural, que puede causar un cambio en la
microflora bucal y dificultar ain mas la mantencion de una adecuada
higiene bucal. En caso de rehabilitacion con prétesis fija unitaria algunos
autores han sugerido realizar terminaciones cervicales supragingivales
para facilitar la higiene y la observacion de la integridad marginal en el
tiempo, pero dado el alto indice de caries es mejor proteger estas zonas
realizando terminaciones cervicales intracreviculares.
Se ha descrito la rehabilitacion de pacientes desdentados parciales
mediante proétesis parcial removible, las prétesis con dentosoporte
presentarian mejor pronéstico que una protesis dentomucosoportada,
dado el rol fundamental de la saliva en la generacion de una capa
hameda en la superficie mucosa que aumenta la tension superficial de

las bases contribuyendo a la retencion de las protesis mucosoportadas.
(25)
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Como una de las contribuciones de la Odontologia es el mejorar o
mantener la calidad de vida de las personas, ya que la mayoria de las
enfermedades bucodentales y sus consecuencias tienen impacto en la
calidad de vida. Por lo cual se debe realizar un tratamiento integral para

estos pacientes, se propone un plan basado en CAMBRA. (8)(Tabla7)

Nivel de riesgo

Bajo

Frecuencia radiogréfica

Radiografia Bite Wing cada 24-36 meses

Frecuencia de
cariograma

Reevaluacion de riesgo cardiogénico cada 6-12

Test de saliva (fluioy culivo

Bacteriano)

Quizas como linea base de referencia en
pacientes nuevos

Antibacterianos

(clorhexidina, xilitol)

Segun lo arrogado por la prueba de saliva

Fluoruros

Pastas de dientes con Fluor 2 veces al dia,
después del desayuno y en la noche al
acostarse. Opcionalmente barniz de NaF si hay
exposicién excesiva de la raiz o sensibilidad.

Control de pH

No requiere

Suplementos de potasio
y calcio

No requerido, opcional en excesiva exposicion
radicular o sensibilidad

Sellantes (en base aresina o
ionémero de vidrio)

Opcional o como el protocolo de sellantes
ICDAS

Nivel de riesgo

Moderado

Frecuencia radiogréfica

Radiografia Bitewing cada 18-24 meses

Frecuencia de
cariograma

Reevaluacion de riesgo cardiogénico cada 4-6
meses

Test de saliva (fuioy cultivo

Bacteriano)

Quizas como linea base de referencia en
pacientes nuevos o si se sospecha de un alto
recuento bacteriano y para evaluar la eficacia y
cooperacion del paciente

Antibacterianos

(clorhexidina, xilitol)

Segun lo arrogado por la prueba de saliva
Xilitol (6-10 gr/dia), chicles o masticables (2 o0 4)
veces al dia

Fluoruros

Pastas de dientes con Flaor 2 veces al dia.
Enjuague de NaF al 0.05% diariamente. 1-2
aplicaciones iniciales de barniz de NaF, otra
aplicacion a los 4-6meses)

Control de pH

No requiere

Suplementos de potasio
y calcio

No requerido, opcional en excesiva exposicion
radicular o sensibilidad.

SeIIanteS (en base aresina o
ionémero de vidrio)

Segun protocolo de sellantes ICDAS
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Nivel de riesgo

Alto

Frecuencia radiogréfica

Radiografia Bitewing cada 6-18 meses o hasta
que las lesiones no cavitadas sean evidentes.

Frecuencia de
cariograma

Reevaluacion de riesgo cardiogénico cada 3-4
meses Yy aplicacién de barniz de fluoruro.

Test de saliva (fluioy culivo

Bacteriano)

Test de flujo salival y cultivo bacteriano
inicialmente y cada vez realizado el cariograma
para evaluar la eficacia y colaboracion del
paciente.

Antibacterianos

(clorhexidina, xilitol)

Gluconato de clorhexidina al 0.12%enguage con
10 ml por 1 minuto al dia durante una semana
cada mes.

Xilitol (6-10 gr/dia), chicles o masticables (2 0 4)
veces al dia.

Fluoruros

Pasta de dientes altamente fluorada (1.1% NaF)
2 veces al dia en vez de la pasta de dientes
fluorada regular. Opcionalmente enjuague de
NaF al 0.2% diariamente (1 botella), luego
enjuague bucal de NaF al 0-05% 2 veces al dia.
1-3 aplicaciones iniciales de barniz de NaF, otra
aplicacion a los 3-4 meses.

Control de pH

No requiere

Suplementos de potasio
y calcio

Opcional: aplicacién de pasta calcio/fosfato
varias veces al dia

Sellantes (en base aresina o
ionémero de vidrio)

Segun protocolo de sellantes ICDAS
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Nivel de riesgo Muy alto
Frecuencia radiografica | Radiografia Bitewing cada 6 o hasta que las
lesiones no cavitadas sean evidentes

Frecuencia de Reevaluacion de riesgo cardiogénico cada 3

cariograma meses Yy aplicacién de barniz de fluoruro

Test de saliva (lueyedtivo | Test de flujo salival y cultivo bacteriano

Bacteriano) inicialmente y cada vez realizado el cariograma
para evaluar la eficacia y colaboracion del
paciente

Antibacterianos Gluconato de clorhexidina al 0.12%. Enjuague

(clorhexidina, xilitol) con 10 ml por 1 minuto al dia durante una

semana cada mes.

Xilitol (6-10 gr/dia), chicles o masticables 2 o0 4
veces al dia.

Fluoruros Pasta de dientes altamente fluorada (1.1% NaF)
2 veces al dia en vez de la pasta de dientes
fluorada regular.

Enjuague de NaF al 0.05.% cada vez que siente
la boca seca, después de cada comida. 1-3
aplicaciones iniciales de barniz de NaF, otra
aplicacion a los 3 meses.

Control de pH Enjuague neutralizante de acido es necesario en
la boca seca, después de cada comida. Masticar
chicles de soda si es necesatrio.

Suplementos de potasio | Requiere aplicaciones de pasta calcio/fosfato 2
y calcio veces al dia.

Sellantes (énbasearesinao Segun protocolo de sellantes ICDAS

ionémero de vidrio)

Tabla 7 Cambra Sturla Rojas . Manejo clinico odontoldgico integral del paciente
con sindrome de Sjégren: una propuesta (25)

La restauracion de caries cervicales recientes se realizard con
amalgamas, si estd comprometida la estética utilizar resina o vidrio
iondmero y evaluar su integridad en controles sistematicos cada tres
meses. Si las restauraciones cervicales fracasan constantemente,
evaluar la posibilidad de acceder al tratamiento con protesis fija para
evitar la excesiva pérdida dentaria por caries o como se ha
frecuentemente observado, la obliteracion por calcificacion de los
conductos radiculares. Si no es posible, realizar restauraciones en forma
transitoria cubriendo las superficies dentarias en espera de un
tratamiento mas definitivo, sin olvidar los controles periédicos. 2
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Rehabilitar con PF las piezas dentarias con caries cervicales extensas o
en aquellas en que las restauraciones cervicales han fracasado 2 o mas
veces en el periodo de 2 afios. Teniendo extremo cuidado en el control
la flora bacteriana cariogénico instaurando enjuagatorios con soluciones
antisépticas una semana por mes permanentemente. %

La restauracion de la Caries radicular es un desafio en vista de
las dificultades de visibilidad, control de la humedad, acceso a las
lesiones cariosas, proximidad de la pulpa y del margen gingival y, alto
contenido organico de la dentina. "

Muchos de los materiales de restauracion en las raices dentales,
se asocian a problemas como la micro - filtracién y la desadaptacion
marginal, que generan la necesidad de reemplazo frecuente de la
restauracion. Se ha propuesto clasificar al paciente dentro de un nivel de
riesgo, para determinar el tipo de tratamiento (preventivo o restaurativo),
ayudando a que el odontélogo use el método mas apropiado para su
atencion de acuerdo con sus necesidades. 7

Factores de | Bajo Medio Alto

riesgo

Raices Pocasy libre de | Recientemente Abundantes y

expuestas caries expuesta y algo | alguna caries
desmineralizacion,

Niveles de | Normal Normal Elevados

streptococus

mutans

Higiene oral | Buena Aceptable Mala

Flujo saliva | Normal Normal o | Disminuido
ligeramente
disminuido

Caries Ningunaen3y|1-2 en 3 y|>2en3actvas

radicular y | ninguna limitadas

caries

coronal

Estado de | Saludable Medicamentos >3

salud medicamentos

Ingesta de | Limitado Moderado Frecuente

sacarosa

Fluoruro en | Exposicidon 40+ y exposicion | <40 y

agua durante toda la exposicion

vida

Tabla.8 Categorias de riesgo para caries radicular *” Modificada de Alberto Carlos
Caries. Radicular en el Adulto Mayor. Revisién Narrativa de Literatura.
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Recordatorio Anualmente Bianualmente | Trimestral
Fluoruro 12.000 NaF en | 12.000 NaF en | 12.000 NaF en
consultorio consultorio. consultorio
Enjuagues Gel de 1.1%
diarios con | de NaF
0.05% NaF diariamente
Radiografias Bianualmente | Aleta de | Aleta de
mordida mordida y
periapicales
anteriores
anualmente
Asesoria en dieta | No Si Si
Enfoque Restaurativo
Remineralizacion | Sobre No indicado No indicado
superficies
vestibulares
Materiales Sin lonébmero  de | lonbmeros de
restaurativos restricciones vidro vidrio
Compomeros Compomeros

TABLA 9 @) Tratamiento preventivo y restaurativo. ¢”) Modificada de Alberto
Carlos Caries. Radicular en el Adulto Mayor. Revisién Narrativa de Literatura.

En el pasado el material méas utilizado para restaurar caries radicular era
la amalgama; sin embargo, su falta de adherencia implicaba la pérdida
de estructura dental para darle retencion y resistencia a la restauracion;
actualmente ya no se considera un material de eleccion para
restauraciones de caries radicular. 7

Hoy en dia los materiales usados mas frecuentemente son los
londbmeros de Vidrio y los composites; las cavidades restauradas con
ionomeros de vidrio han dado un menor numero de lesiones secundarias
gue las restauradas con amalgama. Este material se adhiere
guimicamente al mineral de la estructura dental a través de uniones con
el calcio, creando un sello. 7

Su mayor beneficio es la liberacion de fluoruro ante ambientes
acidos y que se adhiere bien en un entorno himedo y aun contaminado.
Los ionémeros de vidrio reportan una significativa mayor liberacion de
flior a largo plazo, frente a otros materiales restaurativos como los
compomeros y las resinas compuestas. En comparacion el ionémero de
vidrio tiene mayor pérdida de retencion de integridad y menor
aceptabilidad clinica, en comparacion con el composite. Sin embargo, se
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concluye que las altas tasas de fracaso en ambos materiales pueden
deberse a la dificultad para lograr un aislamiento debido a la
inaccesibilidad. @7

Asi para el tratamiento de la caries radicular se puede implementar
la Técnica Restaurativa Atraumética (TRA) la cual es un procedimiento
minimamente invasivo que consiste en eliminar la dentina cariada
utilizando soélo instrumentos manuales y la obturacion de la cavidad con
un material restaurador adhesivo. En la actualidad, el material de
restauracion de eleccién para la TRA son los cementos de ionémero de
vidrio. 7
Ante un acceso limitado a la atencion dental, la técnica ART es una
alternativa que beneficiaria a una poblacién vulnerable, se reporta que la
longevidad de las restauraciones hechas con la técnica TRA es
comparable o superior a la de las restauraciones con amalgamas en
seguimientos hasta de 6.3 afios. 17

Se informa que, a pesar de la propiedad del ionOmero de vidrio
convencional para la inhibicion de caries radicular , éste puede llegar a
sufrir deterioro por erosion o deshidratacion, principalmente en pacientes
con xerostomia; por lo cual, se recomienda el uso de ionGmero de vidrio
modificado con resina o realizar una “técnica de sandwich”, consistente
en colocar una restauracion de ionomero de vidrio en el interior de la
cavidad y una capa externa de resina compuesta para aumentar la
resistencia al desgaste. ")

Por dltimo, se realizara un control clinico cada 3 meses, con
cariograma, aplicacion de barniz de flior (22.600 ppm inicialmente 1-3
aplicaciones en un mes y otra aplicacion a los 3 meses), aplicar sellantes
en surcos profundos, controlar dieta, higiene bucal, estado periodontal,
estado de restauraciones y proétesis, y controlar estado de camaras y
conductos pulpares por andlisis radiogréafico. @4

También se dardn Muchas indicaciones respecto a la higiene
bucal, cepillado frecuente de los dientes con pasta de dientes fluorada
(2.500-5.000 ppm) de uso matutino y nocturno dejandola en boca o bien
aplicAndola con una cubetilla plastica para uso nocturno;, uso del hilo
dental, uso de antisépticos orales como la clorhexidina y revisiones
periddicas con el odontdlogo para tratamientos de higiene bucal y
aplicaciones topicas de fltor, tipo de alimentacion no cariogénica, mucha
hidratacion con una frecuencia de 8 a 10 vasos diarios y uso de
elementos remineralizadores de las superficies dentarias. ?4
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3.3 Enfermedad periodontal

3.3.1 Definicion
La enfermedad periodontal es una patologia inflamatoria bacteriana que
destruye las fibras de insercion y el hueso de soporte de las piezas
dentarias presentes en la cavidad oral.

Es considerada una enfermedad infecciosa- inflamatoria, que de
acuerdo al grado de compromiso puede llevar a la perdida total de los
tejidos de soporte del diente. Considerando que la etiologia de la
enfermedad es principalmente infecciosa (placa bacteriana) el
tratamiento se enfoca principalmente en el control de la infeccion y
reduccion de la inflamacion. (9

Enfermedad periodontal es un término genérico para enumerar
una serie de enfermedades multifactoriales que afectan al periodonto. Se
manifiestan cominmente como entidades de gingivitis o de periodontitis.
(27) (Imagen 19)

La gingivitis es la forma mas frecuente de enfermedad gingival
caracterizada por la presencia de signos clinicos de inflamacion
confinados a la encia y en relacion con dientes que no presentan pérdida
de insercion. 28
La periodontitis se define como "una enfermedad inflamatoria de los
tejidos de soporte de los dientes causada por microorganismos o grupos
de microorganismos especificos que producen la destruccion progresiva
del ligamento periodontal y el hueso alveolar con formacién de bolsa,
recesion o ambas". (?®

Salud Gingivitis Periodontitis
Imagen 19. Encia en salud y enfermedad (29) https://www.elsevier.es/es-revista-
revista-odontologica-mexicana-90-pdf-S1870199X14720518
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3.3.2 Signos y sintomas
Las enfermedades gingivales son una amplia familia de patologias
diferentes y complejas, que se encuentran confinadas a la encia y son el
resultado de diferentes etiologias. %

Las enfermedades gingivales son una amplia familia de patologias
diferentes y complejas, que se encuentran confinadas a la encia y son el
resultado de diferentes etiologias. La caracteristica comun a todas ellas
es que se localizan exclusivamente sobre la encia; no afectan de ningun
modo a la insercidn ni al resto del periodonto. De ahi que se engloben en
un grupo independiente al de las periodontitis. 2%

Caracteristicas 9

1. Presentar placa bacteriana que inicia o exacerba la severidad
de la lesion.

2. Ser reversibles si se eliminan los factores causales.

3. Por tener un posible papel como precursor en la pérdida de
insercion alrededor de los dientes.

Clinicamente se aprecia una encia inflamada, con un contorno
gingival alargado debido a la existencia de edema o fibrosis, una
coloracion roja o azulada, una temperatura crevicular elevada, sangrado
al sondaje y un incremento del sangrado gingival. Todos estos signos
estan asociados a periodontos sin pérdidas de insercion o estable,
aungue en periodontos reducidos. 9

Los signos clasicos de inflamacion pueden apreciarse en la
inspeccion visual, lo que facilita el diagndstico con la simple exploracion
del paciente. Para su deteccion es necesaria la sonda periodontal, que
ayuda a estimular el sangrado y a detectar el componente inflamatorio de
las bolsas. Ademas, con la sonda descartaremos la existencia de pérdida

de insercion, lo cual nos confirma el diagndstico de alteracion gingival.
(29)(Tabla 10)
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Encia normal Enfermedad gingival
Color Rosa pélido (con Rojo/ azul violaceo
pigmentaciones melanicas
en ciertos casos)
Tamafio La encia se adapta a los Pseudobolsas
cuellos de los dientes. Crecimiento hacia las
Ausencia de bolsas. coronas
Forma Festoneado, con papilas en | Falta de adaptacion a
los espacios los cuellos, perdida del
interproximales feston
Consistencia | Firme Blanda o edematosa
Sangrado Ausencia de sangrado al Sangrado al sondaje
sondaje

Tabla 10. Caracteristicas de enfermedad gingival modificada de Matesanz (29)

La caracteristica clinica que distingue la periodontitis de la gingivitis es la
presencia de pérdida 6sea detectable. A menudo esto se acompafa de
bolsas y modificaciones en la densidad y altura del hueso alveolar
subyacente. En ciertos casos, junto con la pérdida de insercidon ocurre
recesion de la encia marginal, lo que enmascara la progresion de la
enfermedad si se loma la medida de la profundidad de bolsa sin la
medicion de los niveles de insercion clinica. Los signos clinicos de
inflamacion, como cambios de color, contorno y consistencia, y
hemorragia al sondeo, no siempre son Indicadores positivos de la pérdida
de Insercion. Sin embargo, la persistencia de hemorragia al sondeo en
visitas sucesivas resultd ser un indicador confiable de la presencia de
inflamacion y el potencial de pérdida de insercion en el sitio de la
hemorragia. Se ha comprobado que la pérdida de insercion relacionada
con periodontitis avanza en forma continua o bien por brotes episédicos
de actividad. (28 (Tabla1l)

Esta destruccion periodontal se caracteriza por signos y sintomas
como la infamacién, presencia de bolsas periodontales mayores a 4 mm,
perdida de nivel de insercién clinica y pérdida 6sea. Por lo tanto, la
reduccion de la profundidad de bolsa como el mantenimiento del estado
de salud y la ganancia del tejido de soporte para los dientes (ganancia
de insercion) son los principales objetivos clinico de la terapia periodontal
ya sea quirargica como no quirdrgica.
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Periodontitis
crénica

Periodontitis
agresiva localizada

Periodontitis
agresiva
generalizada

Mas prevalente en
adultos, aunque
puede presentarse en
nifos.

Habitualmente afecta
a adolescentes (inicio
de la pubertad)

Habitualmente afecta
a individuos menores
de 30 afios, aunque
puede presentarse en
individuos de mayor
edad.

depdsitos bacterianos
congruentes con la
gravedad de la
destruccion.

bacterianos
incongruentes con la
gravedad de la

destruccion

Progresion lenta o | Progresion rapida Progresién rapida

moderada (pronunciados
periodos episodicos
de progresion)

Volumen de | Volumen de depdsitos | Volumen de depdsitos

bacterianos en
ocasiones

congruentes con la
gravedad de la

destruccion

Distribucion variable
de la destruccion
periodontal, sin un
patron especifico.

*Sin agregacion
familiar pronunciada
*Con presencia de
célculo subgingival

Destruccion
periodontal localizada

en los  primeros
molares e incisivos
permanentes.
*Agregacion familiar
pronunciada
*Calculo gingival
generalmente
ausente

Destruccion
periodontal afecta de
varios dientes
ademas de los
primeros molares e
incisivos

*Agregacion  familiar
pronunciada
*Calculo gingival

presente o ausente.

Tabla 11. Comparacion entre las principales caracteristicas clinicas de la
periodontitis crénica, la periodontitis agresiva generalizada y la periodontitis

agresiva

localizada ARMITAGE, G. Diagnéstico y clasificacion de

enfermedades periodontales.
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3.3.3 Tratamiento
Los conocimientos sobre el papel de la placa en el proceso de la
inflamacion, se dedujo que las enzimas y endotoxinas liberadas por las
bacterias destruian directamente el periodonto. Por consiguiente, la
eliminacion de estos depdésitos de los dientes era el primer paso de un
tratamiento dirigido a reducir la inflamacion y la profundidad de la bolsa
periodontal. (2%

El raspado y alisado radicular es, en la mayoria de los casos, junto
con instrucciones de higiene oral, la medida terapéutica de eleccion parar
establecer la funcion del estado periodontal. Tras la fase inicial y
correctiva, se procede a una fase de soporte 0o mantenimiento
periodontal, caracterizada por tomar medidas destinadas a prevenir la
progresién de la enfermedad periodontal. Por otra parte, las técnicas
periodontales quirdrgicas deben evaluarse sobre la base de su potencial
para facilitar la eliminacion de los depoésitos subgingivales. La cirugia a
colgajo puede emplearse en todos los casos en que esté indicado el
tratamiento quirdrgico. La literatura evidencia que se recomienda en
bolsas mayores a 6 mm de profundidad, previamente sometidas a
raspado y alisado radicular, revaluacion y terapia de mantenimiento. %
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3.4 Candidiasis
La candidiasis es una enfermedad micética causada por cualquiera de
las especies del género Candida, constituyéndose como una enfermedad
oportunista.
La candidiasis es una enfermedad cosmopolita muy frecuente y una de
las micosis mas importantes y de mayor frecuencia en la cavidad bucal;
afecta a ambos sexos y a cualquier edad, aunque son mas frecuentes en
los extremos de la vida. Los hongos del género Candida son habitantes
habituales en boca, sistema gastrointestinal, piel y vagina, por lo que se
consideran agentes infecciosos enddgenos especificos. Son poco
virulentos, no son transmisibles y solo producen infeccién de la mucosa
en presencia de una predisposicion local o general manifiesta o ambas,
de ahi que sean considerados hongos oportunistas.

Figura 20. Candidiasis (Fuente propia).
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Cuadro clinico
Esta enfermedad se puede manifestar de diferentes formas. Asi, cuando
se inspecciona la mucosa bucal, los signos principales seran el eritema
y los depdsitos blanquecinos. (Figura20y 21)

A veces podemos encontrar fisuraciones o queilitis asociadas. La
sintomatologia asociada es variable y generalmente minima, desde
asintomética hasta cuadros de disgeusia, ardor o quemazon de variada
intensidad.

Se considera forma aguda aquella lesién de corta duracion y que
desaparece con tratamiento. Distinguen dentro de este grupo 2 formas,
una pseudomembranosa (muguet) y una forma eritematosa (lengua
dolorosa antibiética); como forma crénica las de larga evolucion.

Como formas asociadas a candidiasis se consideran una serie de
cuadros clinicos en los que ademas de la candidiasis hay asociados otros
factores como infecciones bacterianas, etc. Sin hacer distincion entre
formas agudas y formas croénicas, la variedad pseudomembranosa es
aquella formada por pequefios acumulos de color blanquecino
amarillento que se desprenden por el raspado, dejando una superficie
enrojecida sobre la mucosa; como forma eritematosa, aquella que cursa
con zonas enrojecidas primarias o por la eliminacion de la capa
pseudomembranosa; como leucoplasia-candidiasis aquella que cursa
con placas blanquecinas que no se desprenden por el raspado y que
pueden ser causadas por una sobreinfeccion de una placa de
leucoplasia, o una candidiasis crénica que ha evolucionado hacia ella. La
forma nodular se corresponde con la antigua forma vegetante.




Diagnostico

El hallazgo de Candida en algunas lesiones de la boca no es suficiente
para el diagnéstico de candidiasis. Hace falta, en las formas superficiales,
gue sea positivo el examen directo (frotis) y el hallazgo del
pseudomicelio, que se acompafie de los aspectos clinicos e histoldgicos
debidamente comprobados y que responda a la terapéutica especifica.
La clinica, la citologia, la histologia, la micologia, la terapéutica y
eventualmente la serologia, decidiran si la candidiasis es el proceso
fundamental o solo esta agregada, en forma oportunista, a otra lesion.
Ahora bien, aunque en los textos consultados se suele atribuir un papel
protagoénico al frotis, en nuestra opinidon consideramos como tal al cultivo.
Clinica: Suele ser suficiente para determinar una sospecha clinica
fundada e instaurar un tratamiento apropiado.

Laboratorio

e Frotis: se realiza mediante la aposicion de un portaobjetos en la
lesion o raspando con una torunda o espatula. Luego se hace la
extension, se trata con una solucion de KOH del 10 al 20 % y se
observa mediante microscopio la presencia de hifas tabicadas
caracteristicas.

e Cultivo: mediante Saboureaud 0 agar-sangre y a las 48 h se
observan las colonias cremosas, brillantes y redondeadas.

e Biopsia: se pueden apreciar esporas que aparecen con morfologia
redondeada u ovoide de 3-4 micras. A veces poseen un pequefio
halo claro. En otras ocasiones, se pueden apreciar hifas que se
tifen bien con la técnica de PAS (acido periodico de Schiff), Gram
0 con plata-metinamina. Aparecen tabicadas y con pequefas
dicotomizaciones en angulo agudo. En los raspados de las zonas
con muguet se pueden encontrar restos de células necréticas,
gueratina, abundantes hifas en forma de red y esporas en los
estratos superficiales del epitelio bucal.

e Serologia: se utliza la inmunofluorescencia para detectar
anticuerpos anticandida. Tiene especial importancia en las
candidiasis cronicas y en estudios clinicos, ya que en estas formas
el frotis y el cultivo son menos concluyentes. Clasicamente se
aceptan 2 serotipos, el A (C. tropicallis) y el B (C. stellatoidea),
pero estudios recientes, establecen importantes novedades en
funcién de la antigenicidad de las distintas capas de la membrana.
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Tratamiento
La presencia de candida bucal puede ser tratada con aplicacién bucal
topica de clotrimazol o nistatina y la anfotericina B puede ser
recomendada en casos refractarios.
Ante todo, es conveniente sefialar que la medida preventiva mas
importante es evitar la interferencia con el equilibrio de la flora microbiana
y las defensas del huésped, asi como se hace necesario suprimir los
irritantes, tales como los alimentos demasiado calientes, acidos y
picantes; el tabaco y el alcohol.
Se dispone en general de las siguientes alternativas terapéuticas:

1. Control de factores predisponentes.

2. Colutorios.

3. Antimicéticos especificos topicos y/o sistémicos en uso topico:

o Derivados poliénicos: Nistatina, Anfotericina B.

« Derivados imidazolicos: Miconazol, Ketoconazol, Clotrimazol,

Econazol.

o Derivados triazélicos: Fluconazol, Itraconazol.
4. Tratamiento sistémico: se utilizan los derivados imidazolicos y
triazolicos, asi como en casos muy excepcionales la Anfotericina

B. ™M
El primer apartado consistira en extremar la higiene y controlar los
factores locales y sistémicos antes mencionados. Las protesis dentales
se pueden colocar en una solucién de hipoclorito sodico diluido (5-10 %)
durante la noche después de haberlas cepillado enérgicamente con
detergente. Si presentan depdsitos calcareos se pueden dejar unas
horas en acido acético diluido.

Si la causa detectada es local, se deberan eliminar estos factores
(pérdida de la dimension vertical, suspension de antibioticoterapia, si es
posible; adaptacién de prétesis, etc.). Y Para el control de cualquier
alteracion sistémica es imprescindible la derivacion a un médico ©.
Los buches alcalinos (agua bicarbonatada, etc.) mejoran los cuadros
leves. También se puede usar hidréxido de magnesio y gluconato de
clorhexidina al 0,2 %, la violeta de genciana en solucion acuosa al 0,5- 1
% 0 en pincelaciones del 1 al 5 % al igual que el azul de metileno,1,6-
8,11,33,34 con el inconveniente de que estos Ultimos manchan
antiestéticamente los tejidos bucales.
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Antimicdticos

Derivados poliénicos:
a) Nistatina: se puede emplear en suspensién, comprimidos
ginecoldgicos, pomadas o grageas masticables. Es fungicida y se
absorbe poco por via digestiva. Actla basicamente por contacto directo
prolongado.
Se emplea de 4 a 6 veces al dia, y se debe mantener la aplicacién hasta
una semana después de desaparecer las lesiones. No esta
contraindicada ni en las embarazadas ni en los lactantes.
Es importante tener en cuenta que las formas de presentacion llevan
lactosa y abundante azlcar y que tiene poca absorcion sistémica. Asi
pues, es el farmaco de primera eleccién practicamente en todos los
casos.
b) Anfotericina B: es basicamente de uso endovenoso, pero se puede
utilizar el preparado endovenoso en forma de colutorio. Tiene varios
inconvenientes. Por un lado, la solucion endovenosa para enjuagues es
estable pocas horas después de prepararla y, por otro, la administracion
sistémica puede ocasionar dafio en el rifidn, sistema nervioso y médula
O0sea. Ademas, no se puede utilizar en mujeres embarazadas ni en nifios,
por lo tanto, es un medicamento de segundo orden. ")

o Derivados imidazolicos
Se presentan en forma de gel, pomadas, suspensiéon o comprimidos. El
de mejor accion local y también de buen uso sistémico es el ketoconazol.
Este farmaco tiene una cierta hepatotoxicidad y necesita para su accion
una buena secrecidn gastrica (no administrar anticolinérgicos, antiacidos
0 antagonistas H2. Hoy en dia estd superado por los compuestos
triazolicos en el uso por via sistémica. (")

o Derivados triazoélicos
Son farmacos potentes, pero caros. Un estudio reciente aboga por la
utilidad de productos mas clasicos y reservar los mas nuevos para casos
mas comprometidos o pacientes inmunodeprimidos. (")
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Desde la introduccion de los azoles orales han aumentado las evidencias
de la resistencia que desarrolla la C. albicans a ellos, particularmente al
fluconazol. Por ello, para minimizar el riesgo de la resistencia, la terapia
topica debe ser considerada la primera linea de eleccién para el
tratamiento de candidiasis bucal inicial o recurrente y no complicada. La
terapia sistémica con los azoles debe ser reservada para los casos donde
la terapia tépica no haya dado resultados o para los casos mas severos
de candidiasis oral que incluyan también al eséfago. ¢

La solucion oral de itraconazol es una terapia util en el tratamiento de
pacientes con SIDA y en los VIH (+) donde haya fallado la terapia con
fluconazol. ®

El tratamiento sistémico se realizard en los siguientes casos:
1. Sino conseguimos controlar las lesiones con tratamientos topicos.
2. En la candidiasis mucocutanea.
3. En pacientes inmunodeprimidos.
4. Cuando se requiera realizar profilaxis en inmunodeficiencias muy
graves. 0
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3.5 Parafunciones
Se considera como actividad parafuncional aquella relacion, lesiva o no
en dependencia de la tolerancia del individuo, que se caracteriza por una
serie de movimientos paralelos a la funcibn normal sin un objetivo
funcional, por lo que se hallan alterados y pervertidos; constituyen una
fuente productora de fuerzas traumaticas que se caracterizan por una
direccion anormal, intensidad excesiva y por ser frecuentes y duraderas.
Entre estas parafunciones se pueden citar la onicofagia, la succion de
dedos y objetos, el mascado de chicles, la protrusién lingual, el bruxismo,
el mordisqueo de labios, carrillos y objetos, la masticacién de un solo
lado, el mascado de hielo y el recostar la cara de un solo lado. ¢2
El sistema estomatognatico representa a aquella unidad
morfofuncional localizada anatémicamente en el territorio craneo-cérvico-
facial, conformado por un conjunto de componentes anatomicos
(6érganos). Las actividades del sistema estomatognatico se dividen en
funcionales y parafuncionales. (33
Las actividades funcionales son masticacion, deglucion,
fonoarticulacion, respiracion, degustacion y estética. Las actividades
parafunciones (también conocidas como parafunciones
oromandibulares) son patrones repetitivos de hiperactividad musculo-
mandibular, no funcionales y mayoritariamente inconscientes,
involuntarios o no intencionales, con sobrecargas biomecéanicas. 3
Existen microtraumas a repeticion en los componentes articulares,
musculares y dentales, por ejemplo: succion digital, respiracion bucal,
onicofagia, queilofagia, protrusion lingual, apretamiento o rechinamiento
dental (actividades bruxisticas), entre otras. 3
Las actividades funcionales se encuentran controladas y dirigidas por
medio de cuatro componentes fisioldgicos basicos: 2
1. La articulacién temporomandibular
2. La oclusion dentaria
3. La informacién mecanosensitiva de sus respectivos tejidos de
soporte (periodonto)
4. La neuromusculatura (componentes fisiolégicos basicos mas
importantes del sistema estomatognatico ya que es el responsable
directo de la dindmica mandibular y articular). ¢3
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Cuando estos componentes son compatibles unos con respecto a los
otros, se describe la existencia de un estado de armonia morfofuncional,
donde el sistema estomatognético desarrollara sus funciones con un
minimo de gasto energético, maxima eficiencia y 6ptimas respuestas
tisulares; a este estado se le denomina ortofuncién o normo funcién. G

Las parafunciones oromandibulares son comunes y normalmente
no dafan al sistema estomatognatico, sin embargo, su importancia para
la odontologia radica cuando sus componentes se encuentran sometidos
a sobreesfuerzos o sobre exigencias funcionales continuadas que
puedan sobrepasar sus mecanismos de adaptacion fisiologica vy
resistencia tisular, dando lugar al posible desarrollo de un estado de
desarmonia morfofuncional, factor de riesgo para trastornos
temporomandibulares y otras patologias. A este estado de desarmonia
morfofuncional, en el cual el sistema esta trabajando en una zona de
respuestas tisulares patologicas, se le denomina disfuncion o
patofuncion. G3

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la salud oral
se puede definir como la ausencia de dolor orofacial debido a infecciones
estomatognaticas (caries, periodontopatias, infecciones odontogénicas)
o trastornos temporomandibulares, cancer de boca o garganta, defectos
congénitos como labio leporino, paladar hendido, maloclusiones u otras
enfermedades y trastornos que limiten el desarrollo eficiente de las
actividades funcionales del sistema estomatognatico. 3
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El bruxismo
El bruxismo es considerado una parafuncion oromandibular,
caracterizado por la presencia de movimientos musculo-mandibulares
repetitivos sin  propésitos funcionales aparentes, principalmente
apretamiento y/o rechinamiento dental con gran accion nociva para el
sistema estomatognatico, que puede causar pérdida extensa de tejido
dental por atricion (bruxofacetas) o abfraccidn, fracturas dentales,
hipersensibilidad dental, dolor en la musculatura orofacial, disfuncion
masticatoria y trastornos temporomandibulares, siempre y cuando la
intensidad de las fuerzas que se ejerzan logren superar la capacidad
adaptativa de los mismos. 3

La etiopatogenia y fisiopatologia exacta del bruxismo es adn
desconocida, por lo que actualmente se considera de naturaleza
multifactorial, regulado principalmente por el sistema nervioso central e
influido por factores periféricos. 3

e Atriccion

e Abraccion

e Fracturas dentales

e Dolor muscular orofacial

e Disfuncion msticatoria

e Transtornos temporomandibulares

La etiologia del bruxismo es interpretada en base a estrés e interferencias
oclusales, asi como irritabilidad neuromuscular; al eliminarse o remover
las interferencias oclusales, la estimulacion decrece, con ello la
intensidad del bruxismo.

Aunqgue se han intentado varios métodos, entre los que se incluyen
la rehabilitacion protésica, modificacion del comportamiento, técnicas de
relajacion y terapia de regresion, actualmente no existen tratamientos
especificos que puedan controlar el bruxismo, siendo aun el mas comun
el uso de guardas interoclusales. ¢4

El bruxismo es la actividad musculo-mandibular repetitiva
caracterizada por apretamiento o rechinamiento de los dientes o por el
apretamiento dental y empuje mandibular, el cual tiene dos diferentes
manifestaciones circadianas, pudiendo ocurrir durante la vigilia (bruxismo
en vigilia) o durante el suefio (bruxismo del suefio). 3
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También se considerado como el rechinamiento o apretamiento
parafuncional de los dientes, esto es, un habito oral no funcional, ritmico,
espasmoédico e involuntario, el cual consiste en rechinamiento,
apretamiento o algun otro movimiento que no tenga una funcion
masticatoria como tal, el cual puede conducir al trauma oclusal. (Figura21)
Habito: facilidad que adquiere una persona para repetir una determinada
actividad, un comportamiento obtenido mediante la experiencia,
pudiendo ser «activado» o «desactivado» a voluntad. ©3

El apretamiento dental es considerado el cierre maxilomandibular
forzado y estético, tanto en posicion céntrica (maxima intercuspidacion)
como en posicidn excéntrica. 3

El rechinamiento dental es el cierre maxilomandibular forzado y
dinamico, mientras la mandibula realiza movimientos excéntricos. Del
hecho de apretar o rechinar los dientes deriva la clasificacion de bruxismo
céntrico y excéntrico, respectivamente. 3

\

Figura 21. Bruxismo
https://www.eldefinido.cl/actualidad/mundo/8718/Lo-que-deberias-saber-sobre-

el-bruxismo-y-gue-hacer-al-respecto/
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La etiologia
Los factores psicoldgicos han sido asociados principalmente a pacientes
con bruxismo, a quienes se les atribuye frecuentemente una razéon de
estrés, término inespecifico y globalizante donde se encuentran
representados estados psicolégicos, psicosociales y psicoticos como
depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fébica, ideacién paranoide,
bipolaridad, trastornos en la conducta alimentaria y angustia, entre otros.

La presencia de bruxismo ha sido relacionada con este tipo de
factores, tanto en adultos como en nifios, parece evidente que un estado
psicoldgico alterado induce a una respuesta muscular con subsecuente
hiperactividad, pero en su patogenia no existe una brecha que explique
cuales son las influencias y los mecanismos exactos en la génesis del
bruxismo para cada uno de los desérdenes psicoldgicos, particularmente
para manifestaciones de alta incidencia y prevalencia como estrés,
ansiedad y depresion. ©3

Los factores fisiopatologicos son el prototipo de los mecanismos
patogénicos propuestos para la etiologia del bruxismo, por ejemplo:
trastornos del suefio, alteraciones neuroquimicas (quimica cerebral
alterada), consumo de farmacos dopaminérgicos, noradrenérgicos,
antidepresivos, serotoninérgicos (inhibidores selectivos de la recaptura
de serotonina), GABAérgicos y psicotropicos (cafeina, nicotina, alcohol y
éxtasis), traumatismos, enfermedades y genética. 3

Antes de poder otorgar un diagndéstico, prondstico o indicacion
terapéutica, es necesario realizar una adecuada historia clinica. La
Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 establece que toda
historia clinica debe contar, en el orden sefialado, con los apartados
siguientes: interrogatorio, exploracion fisica, estudios de laboratorio y
gabinete u otros (previos y actuales), diagnostico, prondstico e indicacion
terapéutica. 3

Un grupo de reconocidos establecieron un sistema de clasificacion
para el diagnoéstico del bruxismo, categorizandolo en «posible»,
«probable» y «definitivo» en funcion de los medios diagndsticos.
Este sistema de clasificacion indica que los autorreportes (interrogatorio/
anamnesis + cuestionario especifico) son adecuados para un diagnéstico
«posible», mientras que una evaluacion clinica integrada (autorreporte +
exploracion fisica/examen clinico) conduce a un diagndstico «probablex».
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La exploracién fisica (examen clinico) en odontologia debe ser dirigida a
cavidad oral, cabeza, cuello y registro de signos vitales, peso y talla. El
examen clinico extraoral en relacion con bruxismo se refiere a la
identificacion de dolor en cabeza, cara, cuello y oido debido a la
contraccion aumentada e hipertrofia de los muasculos de la funcion
masticatoria (principalmente el muasculo masetero), mientras que el
examen clinico intraoral se centra en la identificacion, valoracion y
clasificacion del tipo de dafio tisular o dafio en restauraciones directas,
indirectas 0 implantes presentes: atriciones (bruxofacetas: céntricas o
exceéntricas), abfracciones, fractura de dientes naturales, restauraciones,
prétesis e implantes, hipersensibilidad dental, alteraciones pulpares
(pulpitis aguda, necrosis pulpar), Ulceras traumaticas, linea alba en la
mucosa yugal, indentaciones linguales (festoneado lingual), recesiones
gingivales, defectos éseos, movilidad y migracién dental. ©3

Clinicamente, el desgaste dentario es el principal signo indicativo
de la presencia de bruxismo, aunque no da informacion de si esta
presente en la actualidad o es un signo de lesiones anteriores. Por otro
lado, factores como la edad, la oclusién, la dureza del esmalte, el tipo de
dieta, la ingestion de bebidas con pH &acido, el flujo salival y la presencia
de ciertas alteraciones digestivas (reflujo gastroesofagico, que muchas
veces cursa de forma subclinica) influyen de forma muy importante en la
variabilidad del desgaste dentario. 3

Las bruxofacetas pueden ser céntricas o excéntricas. 3

e Centricas son patrones de atricion de la sustancia dura dentaria
gue se localizan dentro del area de la oclusion céntrica y se
manifiestan como contactos antagonistas en forma de planos
inclinados, ya sea en maxima intercuspidacion o durante cortos
movimientos contactantes exceéntricos o intrabordeantes.

e EXxcéntricas son patrones de atricion de la sustancia dura dentaria
gue se localizan fuera del area de la oclusién céntrica y que se
manifiestan como facetas de desgaste congruentes con las
posiciones mandibulares excéntricas o extrabordeantes.
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El dolor orofacial puede ser un hallazgo clinico tanto en pacientes con
bruxistas como en quienes padecen algun tipo de trauma
temporomandibular, sin embargo, en bruxistas se reporta como una
manifestacion matinal en la zona de maseteros y temporales, mientras
gue el dolor por algun tipo de trauma temporomandibular tiene su mayor
pico de intensidad durante la tarde. En el bruxismo siempre habra
hiperfuncién muscular, no asi dafio dental, o bien, este puede ser muy
discreto. (33) (tabla 11)

Al bruxismo se puede dividir en bruxismo en vigilia y bruxismo del
suefio. El bruxismo en vigilia probablemente esté relacionado con
problemas psicosociales. Con respecto al bruxismo del suefio que este
es un liberador de estrés, reportandolo como una de las mas importantes
funciones del sistema estomatognatico, pudiéndosele considerar una
actividad fisiologica siempre y cuando la intensidad de las fuerzas que se
ejerzan no exceda la capacidad adaptativa de los componentes
estomatognaticos y la oclusion sea mutuamente protegida. 3

Organo Apretamiento Rechinamiento
Diente Fractura Atricion. Abfraccion
Sensibilidad dentaria Sensibilidad dentaria
Periodonto | Aumento del espacio del | Aumento del espacio
ligamento periodontal del ligamento
Incremento de movilidad periodontal
dental Incremento de
movilidad dental
Defectos verticales en
periodontitis
Recesion
ATM Compresion meniscal* Desplazamiento
meniscal*
Musculatura Hipertrofia, dolor, Sensibilidad o dolor*
espasmos*
Facies Austera Perdida de dimension
vertical

Tabla 11. Dafios por bruxismo (34) Daflos prevalentes, pero no exclusivos*.
Modificada de Guevara GOmez Avances Yy limitaciones en el tratamiento del

paciente con bruxismo.
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Tratamiento

El enfoque de tratamiento del bruxismo ha variado de acuerdo con las
teorias etioldgicas planteadas en el pasado. Hoy, tomando en cuenta al
bruxismo como una actividad parafuncional multifactorial, el tratamiento
debe ir enfocado a los factores etiologicos. Esto no es facil, pues
pesquisar dichos factores es una tarea compleja, no hay estrategias
especificas para manejar el bruxismo. @

Asi, el bruxismo se trata tradicionalmente con planos o férulas
oclusales, los que han demostrado ser eficientes para evitar desgastes
dentarios, bajar el dolor facial y la fatiga muscular, sin embargo, estudios
han demostrado que una buena educacidon estomatognética y una
autorregulacion fisica por 16 semanas logra los mismos resultados que
con el uso por un mes de plano oclusal. La auto hipnosis y el biofeedback,
previo a la conciliacion del suefio, baja la actividad maseterina, ayuda a
cambiar conductas parafuncionales y habitos de vida como la ingesta de
alcohol, tabaco o café antes de dormir y todos estimulantes del sistema
nervioso. Terapias farmacoldgicas en adultos, basadas en
Benzodiacepinas como Clonazepam y relajantes musculares como la
ciclobenzaprina, que provocan una disminucion de la actividad motora
nocturna, han sido ampliamente estudiadas, demostrando tener efectos
positivos, a corto plazo, en bajar los sintomas. Actualmente la toxina
botulinica A utilizada con éxito en el tratamiento de distonias craneales y
otras patologias del SNC esta comenzando a utilizarse en cuadros de
bruxismo. ¢
Conviniendo que el tratamiento de un padecimiento o enfermedad es
atender su origen, y no soOlo los efectos, se esclarece que las
restauraciones o rehabilitaciones orales extensas, usualmente
acompafiadas de terapia de guarda, tienen la ventaja de restaurar los
dafos y disminuir consecuencias, pero no de curar o controlar bruxismo.
Si los origenes del bruxismo diurno son primordialmente psicosociales y
los del nocturno neurolégicos, sabiendo que puede haber
manifestaciones mixtas diurnas-nocturnas, y que ambos pueden ser
agravados por elementos secundarios como farmacos, drogadiccion y
otros padecimientos psicolégicos y neurologicos, se hace necesario, sino
es que imprescindible, la participacion de psicélogos, neurdlogos,
internista y psiquiatras, formando equipos interdisciplinarios para el
manejo de las distintas clases de bruxismo. ¢4
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En la clinica dental, conociendo el diagnéstico preciso y el tipo de
expresion (apretamiento o rechinamiento), ademas de la restauracion de
los dafios, el profesional podra contrarrestar mejor los origenes si realiza
manejo interdisciplinario e instituye procedimientos relajantes vy
reprogramadores musculares, por medio de aparatologia, medicamentos
y fisioneuroterapia (intervenciones que consisten en masajes y ejercicios,
relajacion y terapia de imaginacion). 34

Manejo odontoldgico (Figura22)
Dos categorias de manejo dental han sido reportadas:
e Verdaderas intervenciones oclusales

Incluyen enfoques como equilibrio oclusal por técnicas aditivas o
sustractivas, tratamiento de ortodoncia y rehabilitacion oclusal o sus
combinaciones, teniendo como objetivo «lograr la armonia entre las
superficies en oclusion», lo que produce gran controversia entre los
clinicos y los investigadores. En la literatura, no hay pruebas de alta
calidad que apoyen el uso de estas técnicas irreversibles.

e Uso de diversas guardas interoclusales.

Diversos estudios demuestran que el uso de este tipo de aditamentos
puede ser benéfico en el manejo sintomatoldgico de los diferentes tipos
de bruxismo.

Un guarda oclusal del maxilar superior usado todas las noches durante
dos semanas, adicionales apuntan hacia los beneficios s6lo temporales
e inmediatos del uso de guardas interoclusales; con el uso de guardas
duros con guia canina, en pacientes con pérdida de la dimension vertical
por desgate dental. ¢4
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Manejo del Bruxsimo

Bruxismo nocturno Brixismo diurno
p e
Causas: Causas:
Alteraciones del Estrés, adiccion
SUERo a medicamentos
. y drogas
.
e N
4 N
Tratamiento:
Guarda con Tratamiento:
adelantamlento Guarda con
mandibular adelantamiento
Terapia mandibular
farmacologica y Terapia
terapia conductual conductual,
Interconsulta con biofeedback
especialista en En casos mas
alt~eraC|ones'deI severos,
sue(r;o o ne_l;;(r)éogo medicamentos
siqui .
P q Considerar ayuda
Tenciones a psicoldgica
problemas craneo-
mandibulares
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Rehabilitacidn
ocluso dental

Rehabilitacién
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Figura 22. Manejo dental del bruxismo. Modificado de Guevara Gmez avances y
limitaciones en el tratamiento del paciente con bruxismo (34)




Habitos de protrusién lingual de patogenia psiconeurotica

Por definicion, un habito es la facilidad que adquiere una persona para
repetir una determinada actividad. Los héabitos orales son
comportamientos parafuncionales que pueden ser normales en
determinado momento de la vida y se ha reportado que su persistencia
en el tiempo puede conducir al desarrollo de una maloclusion. 8

Diagnostico
Para realizar un diagnéstico adecuado es necesario un buen examen
clinico, el cual debe incluir la evaluacion de la funcion y de la morfologia
de la lengua, los labios y la musculatura orofacial. También se deben
analizar los dientes individualmente y el tipo de oclusion. Es importante
conocer el patrén funcional normal de las estructuras orales para poder
distinguir los patrones anormales(®

Empuje lingual es la protrusion de la lengua entre los incisivos o
los segmentos bucales durante el acto de la deglucion.

El empuje lingual se puede clasificar como simple o complejo:

e Simple existe una contraccion de labios, musculos mentonianos y
elevadores mandibulares; los dientes posteriores estan en
oclusion, la lengua se encuentra en protrusion, pero existe un
engranaje cuspideo preciso y seguro. ¢

e Complejo existe un empuje lingual y deglucion con dientes
separados, contraccion en labios, mduasculos faciales vy
mentonianos, no hay contraccion elevadores mandibulares y hay
pobre adaptacion e inestabilidad en engranaje cuspideo. %

Una clasificacion alterna de la deglucion con empuje lingual con base en
la deformidad producida y no en la etiologia (1965 Brauer). Esta se divide
en cuatro grupos: ©®)

e Tipo I: empuje lingual no deformante.

e Tipo Il: empuje lingual deformante anterior (subgrupo 1: mordida
abierta anterior, subgrupo 2: asociado protrusion de dientes
anteriores, subgrupo 3: mordida cruzada posterior).

e Tipo lll: empuje lingual deformante lateral (subgrupo 1: mordida
abierta posterior, subgrupo 2: mordida cruzada posterior,
subgrupo 3: sobremordida profunda).
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e Tipo IV: empuje lingual deformante anterior y lateral (subgrupo 1:
mordida abierta anterior y posterior, subgrupo 2: asociado con
protrusion de dientes anteriores, subgrupo 3: asociado con
mordida cruzada posterior).

Para tratar el empuje lingual es importante modificar los patrones
funcionales de los tejidos orales utilizando la ayuda del fonoaudi6logo
para una terapia funcional y del ortodoncista o cirujano para un
tratamiento ortodoncico o un reposicionamiento quirdrgico de los
maxilares. ()

91

—
| —



4. Anestesia
A pesar de la gran seguridad que ofrecen estos farmacos, hay evidencia
de reacciones adversas que van desde el 2,5 al 11%. La mayoria de las
reacciones adversas ocurren inmediatamente a la inyeccién o dentro de
las dos primeras horas tras ella. En condiciones estandar, y para que la
administracién de soluciones de anestésicos locales de lugar a la
aparicion de sintomas téxicos es necesario sobrepasar ampliamente las
dosis terapéuticas habitualmente recomendadas, de tal manera que las
reacciones toxicas son extraordinariamente raras. G”

Una de las condiciones de un anestésico ideal es poseer un bajo
grado de toxicidad sistémica y estar libre de efectos colaterales
indeseables. El vasoconstrictor retarda la absorcién del anestésico
desde su lugar de aplicacioén, y, por lo tanto, la concentracién del
anestésico en la sangre circulante no puede llegar a un nivel elevado. ©”

Los efectos sistémicos de los agentes anestésicos locales pueden
dividirse en tres grandes categorias: ¢”

1. Toxicidad del medicamento.

2. Reacciones alérgicas.

3. Reacciones psicogenas.

La gran mayoria de las reacciones sistémicas estan relacionadas con los
medicamentos o son de naturaleza psicogénica. Se recomienda, por lo
tanto: G7)
e Adecuada historia médica
e Dosis en relacion con peso y no sobrepasar la dosis maxima.
e Anestésicos con las mas bajas dosis de epinefrina posible
(Minimizan los efectos simpaticomiméticos)
e Individualizar la anestesia para cada paciente (tipo y duracion
del procedimiento, asi como los factores de riesgo) 7 (Tabla 12)

La presencia de vasoconstrictores en la formulacién de los anestésicos
locales es de una gran ventaja clinica al limitar la absorcion del agente
anestésico aumentando asi la duracion de su efecto y proveer un campo
quirdrgico blanco y libre de sangre que permita una adecuada vision.
También encontramos vasoconstrictores en la formulacion de los
retractores gingivales usados en operatoria dental. 8
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Pero su uso queda contraindicado de manera absoluta o relativa en un
gran numero de patologias y/o situaciones farmacologicas debido a su
alto riesgo de complicaciones. (8

La adrenalina (Epinefrina), se secreta naturalmente a una
velocidad de 0,2 pg/kg/minuto y se puede encontrar en soluciones
anestésicas locales en concentraciones que van desde 1:50.000 a
1:250.000. Es estimulante generando broncodilatacién y en el corazén
generando aumento en la contraccion cardiaca. El estimulo sobre el
corazébn puede llegar a ser peligroso ya que puede desencadenar
arritmias y se debe administrar con cuidado en pacientes cardiacos,
hipertensos, medicados con guanetidina, nitritos, digitalicos, medicados
con antidepresivos triciclicos e hipertiroideos. La dosis méaxima
recomendada en estos pacientes es de 0,2 mg en los tubos de 1:100.000.
(398)

La noradrenalina (Norepinefrina) es estimulante, se secreta a una
velocidad de 0,05 pg/kg/minuto y tiene un efecto leve sobre los
receptores del corazén y no se recomienda su uso en anestésicos locales
por el riesgo de isquemia y necrosis. Al combinarse con antidepresivos
triciclicos puede desencadenar ataques hipertensivos. 8

La fenilefrina es una amina simpaticomimética de accion directa
gue también actia de forma indirecta al liberar noradrenalina. Es casi
adrenérgica pura, tiene una accion vasoconstrictora similar a la
adrenalina y tiene un efecto minimo sobre el corazén, aunque puede
aumentar la presion diastélica y sistélica. La fenilefrina no se debe
combinar con los inhibidores de la monoamino oxidasa (IMAO) ya que se
pueden desencadenar crisis hipertensivas. 8

Agente Formulacion | Dosis Dosis | N° N°
anestésico maxima | por maximo | maximo
en tubo |de de
adultos | (mg) |tubos tubos
(mg) Adulto | Nifio
(70kg) | (23kg)
Lidocaina 2% epinefrina | 500 36 13,9 4,6
2% plana 300 36 8,3 2,8
Mepivacaina | 2% 400 36 11,1 3,7
levonordefrina
3% plana 400 54 7,4 2,5

Tabla 12. Dosis maxima modificada de Moore. Preventig local anesthesia toxicity.
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Dependiendo del riesgo potencial de dafio existe una serie de situaciones
gque contraindican de manera absoluta o relativa el uso de
vasoconstrictores. Estas situaciones son: 8
1. Contraindicaciones absolutas para el uso de vasoconstrictores:
e Angina inestable.
e Infarto de miocardio reciente.
e Cirugia reciente de bypass coronario.
e Arritmias refractarias.
e Hipertension incontrolada.
e Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) no tratada.
e Hipertiroidismo no tratado.
e Diabetes no tratada.
e Alergia a sulfitos y asma corticoidedependiente.
e Feocromocitoma.
2. Contraindicaciones relativas para el uso de vasoconstrictores:
e Antidepresivos triciclicos.
e Antipsicoticos.
e IMAO.
e Betabloqueantes (BB) no selectivos.
e Diuréticos y blogueantes de canales de calcio.
e Cocaindmanos.

LAS CONSIDERACIONES QUE SE DESARROLLARAN
CONTINUACION SON VALIDAS TANTO PARA LOS
VASOCONSTRICTORES CONTENIDOS EN LOS ANESTESICOS
LOCALES COMO PARA LOS VASOCONSTRICTORES AGREGADOS
EN LOS HILOS RETRACTORES GINGIVALES®®)

Los antidepresivos triciclicos como la desipramina, fenelzina, imipramina,
etc., a pesar de ser reemplazados por farmacos nuevos como los
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina, siguen siendo
usados tanto para tratar la depresion mayor, trastornos bipolares,
desordenes de dolor oro facial, etc. Los antidepresivos triciclicos
potencian los efectos de los vasoconstrictores adrenérgicos como la
levonordefrina y norepinefrina provocando arritmias; la epinefrina y la
fenilefrina estarian menos implicadas. Por lo tanto, la levonordefrina y
norepinefrina se deben evitar en estos pacientes y la epinefrina debe ser
administrada con precaucion reduciendo a un tercio la DMR para un
adulto y usar tubos con una concentracién de 1:100.000, si no es posible

su sustitucion por un anestésico sin vasoconstrictor. (38
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Los IMAO selectivos y no selectivos potencian los efectos hipertensivos
de los vasoconstrictores al inhibir la degradacién de las catecolaminas
liberadas. La fenilefrina no se debe combinar con los IMAO ya que se
pueden desencadenar crisis hipertensivas. La epinefrina se deberia usar
bajo estricto control medico en los pacientes que toman IMAO. 38

Los IMAO selectivos y no selectivos potencian los efectos hipertensivos
de los vasoconstrictores al inhibir la degradacioén de las catecolaminas
liberadas. La fenilefrina no se debe combinar con los IMAO ya que se
pueden desencadenar crisis hipertensivas. La epinefrina se deberia usar
bajo estricto control medico en los pacientes que toman IMAO. 38

Se encuentra en discusion el uso de vasoconstrictores en este grupo de
pacientes medicados con antidepresivos y no todo el mundo esta de
acuerdo y algunos piensan que los anestésicos locales formulados con
epinefrina, o norepinefrina como vasoconstrictores pueden usarse sin
reserva especial en pacientes que toman inhibidores de MAO o
fenotiacinas. 7

La epinefrina es el vasoconstrictor adrenérgico de opcion en los
pacientes que toman medicacion antidepresiva ftriciclica, pero la
prudencia indica que debe reducirse su dosificacion maxima. 7

Los Antidepresivos triciclicos fueron los primeros medicamentos
utilizados para el tratamiento de la depresion y otras patologias
conductuales, la desventaja es que tiene muchos efectos secundarios,
sobre todo en personas mayores; el mas grave es la alteracion de la
auricula-ventriculo. ©9
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Para prevenir complicaciones se deben tomar medidas que incluyen: G%

e Aspiracion previa para descartar inyeccion via intravenosa y el
uso de fenilpresina como una alternativa segura.

e Vasoconstrictores como la levonordefrina o la noradrenalina
nunca deben ser usados.

e Los filamentos de limpieza de goma impregnado con epinefrina
no deben usarse porque de la posibilidad de absorcion rapida.

e Se recomienda no usar mas de 1: 100.000 concentracion de
epinefrina en local anestésicos y la dosis de anestésico local
debe ser 1/3 la dosis normal para pacientes que no toman
antidepresivos triciclicos.

e Se pueden administrar inyecciones adicionales de forma
segura después de 30 minutos.

e La dosis de epinefrina no debe ser superior a 0,054 mg (tres
cartuchos de 1: 100,000).

e Si se presenta una interaccion se puede controlar a través de
un antagonista alfa adrenérgico como fentolamina. 9
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CONCLUSIONES

La depresion es un trastorno donde se ve afectado el cerebro el animo y
la manera de pensar es una respuesta al estrés psico social con
incapacidad del individuo para afrontarla. Una de las causas es la
alteracion en los neurotransmisores estos incluyen la serotonina
norepinefrina dopamina.

La depresion tiene mayor prevalencia en el género femenino ya
gue la mujer tiene dos cromosomas x y dentro de los trastornos bipolares
esta implicada la herencia dominante ligada al cromosoma x, ademas
comparativamente las mujeres muestran una mayor concentracion de
monoaminooxidasa esta enzima es la encargada de degradar los
neurotransmisores.

El tratamiento de la depresion puede ser con farmacos
(antidepresivos), como cualquier otro medicamento estos van a provocar
efectos secundarios, dentro de los de mayor importancia en el ambito
odontolégico vamos a tener hacer la hiposalivacion y por ende un
aumento en la prevalencia de caries, gingivitis y una mayor
predisposicion a la candidiasis oral.

Existen varios grupos de antidepresivos entre los que
encontramos los antidepresivos heterociclicos o triciclicos, inhibidores
selectivos de recaptacion de serotonina, inhibidores selectivos de
recaptacion de noradrenalina y los inhibidores del metabolismo
monoamina enérgico conocidos como el grupo IMAO. Dependiendo del
grupo se podran presentar diversos efectos secundarios y en diferente
medida.

El tratamiento odontoldgico en estos pacientes sera un verdadero
reto ya que estos van a mostrar poco interés en el tratamiento dental por
lo que la atencion se dard en los periodos mas estables de su
padecimiento y el tratamiento lo realizaremos preferiblemente con un
avance gradual y fraccionado. En estos pacientes se tendra que dar un
tiempo adecuado para que en cada cita tengamos comunicacion antes y
después de terminar el tratamiento para asi brindar confianza y dar
tranquilidad al paciente, preferentemente las citas deberan ser cortas y
por la mafiana.

El tratamiento de la hiposalivacion al no poder eliminar el factor etiolégico
(fArmacos antidepresivos) se basara en:
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e Estimulo de la secrecién salivar empleando sialogogos (anetoltriona,
pilocarpina, cevimilina, betanecol, piridostigmina).

e Salivas artificiales para mantener lubricadas las mucosa bucal

e Hidratacién adecuada bebiendo al menos dos litros de liquido al dia.

e Eliminar irritantes de la dieta.

Las enfermedades periodontales en pacientes depresivos van a estar
mas ligada a la alteracion del animo que los conduce al abandono de los
hébitos de higiene oral que a los farmacos que utilizan.

Los pacientes medicados con antidepresivos van a tener un mayor
riesgo a padecer caries dental por la disminucién de saliva ya que al
existir disminucion en el flujo salival la funcion de auto crisis se ve
alterado favoreciendo al acumulo de placa dental y depdsitos
alimenticios. La restauracion de caries cervicales preferentemente se
obturaran con amalgamas si ésta fracasa constantemente se evaluara la
posibilidad de emplear una proétesis fija. La restauracion de caries
radicular se realizard con iondmero de vidrio y composites. Y los
pacientes con depresion o medicados con antidepresivos deberan tener
un control clinico completo cada 3 meses, ya que son pacientes en riesgo
alto.

Las complicaciones de la anestesia local en la clinica dental
suelen ser pocas ya que las concentraciones de las soluciones
anestésicas y el volumen utilizado es poca, sin embargo, no se esta
exento del riesgo y es obligacion del profesional estar capacitado para
prevenirlos reconocerlos y en la mayoria de los casos tratarlos.

Debemos de asumir que en los pacientes que estan siendo
tratados con antidepresivos triciclicos se podra presentar una interaccion
farmacoldgica activa entre antidepresivos y vasoconstrictores

Los antidepresivos no solo son usados en el tratamiento de la
depresion, por lo que muestra historia clinica debe ser completa he incluir
los medicamentos que toma el paciente para asi realizar un diagnéstico
y plan de tratamiento adecuado.

Por dltimo debemos recordar que antes de poder otorgar un
diagndstico, prondéstico o indicacion terapéutica, es necesario realizar
una adecuada historia clinica como lo indica la Norma Oficial Mexicana
NOM-004-SSA3-2012 donde se establece que toda historia clinica debe
contar, en el orden sefialado, con los apartados siguientes: interrogatorio,
exploracion fisica, estudios de laboratorio y gabinete u otros (previos y
actuales), diagnéstico, prondstico e indicacion terapéutica. 3

98

—
| —



Referencias bibliogréficas

1.

Castellanos Suarez J., Diaz L., Gay O. Medicina en odontologia.
Manejo dental de pacientes con enfermedades sistémicas. 2ed.
México. Editorial EI Manual Moderno. 2002. Pp.248-250
Guadarrama L., Escobar A., & Zhang L. Bases neuroquimicas y
neuroanatomicas de la depresién. RFM UNAM. [Internet] 2006
marzo-abril [ citado 14 enero 2020]; 49(2): 66-72. Disponible en:
https://www.medigraphic.com/cgibin/new/resumen.cqi?IDARTICU
LO=4447

Pérez Esparza R. Tratamiento farmacologico de la depresion:
actualidades y futuras direcciones. RFM UNAM. [Internet] 2017
Oct [citado 25 Ene 2020]; 60( 5 ): 7-16. Disponible en:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S002
6-17422017000500007&Ing=es.

Heerlein A. Tratamientos farmacologicos antidepresivos. Rev.
Chil. Neuro-Psiquiat. [Internet]. 2002 octubre [citado 19 enero
2020]; 40(2): 21-25. Disponible en:
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-
92272002000500003

Auday B C . Antidepressants. Magill's Medical Guide. [Internet].
2018 [citado 11 enero 2020]. Disponible en:
http://pbidi.unam.mx:8080/login?url=http://search.ebscohost.com/
login.aspx?direct=true&db=ers&AN=87690438&lang=es&site=ed
s-live

Marquez D. R. Depresion: Importancia de la adherencia al
tratamiento. [Internet] 2017 [citado 14 marzo 2020]. Disponible en:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edsoai&
AN=edsoai.on1129128825&lang=es&site=eds-live

Benedi J, Romero C. Antidepresivos. Farmacia Profesional.
[Internet]. Noviembre 2005 [citado 19 enero 2020];19(10): 76-80.
Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-farmacia-
profesional-3-pdf-13081504

Silvestre Donat F J, Miralles Jorda L, Martinez Mihi V. Tratamiento
de la boca seca: puesta al dia / Protocol for the clinical
management of dry mouth. Medicina Oral, Patologia Oral y Cirugia
Bucal. [Internet]. octubre 2004 [citado 26 Feb 2020]; 9(4):273-279.
Disponible en:

99

—
| —


https://www.medigraphic.com/cgibin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=4447
https://www.medigraphic.com/cgibin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=4447
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0026-17422017000500007&lng=es
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0026-17422017000500007&lng=es
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-92272002000500003
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-92272002000500003
http://pbidi.unam.mx:8080/login?url=http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=ers&AN=87690438&lang=es&site=eds-live
http://pbidi.unam.mx:8080/login?url=http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=ers&AN=87690438&lang=es&site=eds-live
http://pbidi.unam.mx:8080/login?url=http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=ers&AN=87690438&lang=es&site=eds-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edsoai&AN=edsoai.on1129128825&lang=es&site=eds-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edsoai&AN=edsoai.on1129128825&lang=es&site=eds-live
https://www.elsevier.es/es-revista-farmacia-profesional-3-pdf-13081504
https://www.elsevier.es/es-revista-farmacia-profesional-3-pdf-13081504

http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edssci&
AN=edssci.51698.44472004000400001&lang=es&site=eds-live
. Llena Puy C. La saliva en el mantenimiento de la salud oral y como
ayuda en el diagnostico de algunas patologias / The role of saliva
in maintaining oral health and as an aid to diagnosis. Medicina
Oral, Patologia Oral y Cirugia Bucal. [Internet]. septiembre 2006
[citado 06 mar 2020]; 11(5):449-55. Disponible en:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edssci&
AN=edssci.S51698.69462006000500015&lang=es&site=eds-live

10.Rodriguez Pulido JI, Martinez Sandoval G, Rodriguez Franco NI,

Chapa Arizpe MG, Solis Soto JM. Terapia farmacolbgica y
avances terapéuticos en xerostomia e hiposalivacion. Revista
ADM. [Internet]. septiembre 2017. [citado 16 Feb 2020]; 74(5):
221-223. Disponible en:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edb&AN
=126373036&lang=esé&site=eds-live

11.De Luca Monasterios FM, Rosell6 Llabrés X. Etiopatogenia y

diagnostico de la boca seca / Etiopathogenesis and diagnosis of
dry mouth. Avances en Odontoestomatologia. [Internet]. junio
2014 |[citado 16 Mar 2020]; 30(3):121-128. Disponible en:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edssci&
AN=edssci.S50213.12852014000300004&lang=es&site=eds-live

12.Rojas Gonzalo, Latorre René, Ortega Ana Veronica. Depresion

Mayor y Salud Oral: Rol de los Farmacos Antidepresivos. Reuv. chil.
neuro-psiquiatr. [Internet]. abril 2000 [citado 21 Feb 2020]; 38( 2 ):
126-130. Disponible en:
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S07179
2272000000200008&Ing=es. http://dx.doi.org/10.4067/S0717-
92272000000200008.

13.Jiménez Polanco MP, Astudillo Jiménez O, Mata Brotons V, Jorge

Ferre Jorge J, Correia d Oliveira NG. Depresion vy
drogodependencia: efectos sobre la salud dental / Depression and
drug dependency: effects on dental health. Avances en
Odontoestomatologia. [Internet]. febrero 2011 [citado 16 Feb
2020]; 27(1): 41-46. Disponible en:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edssci&
AN=edssci.S0213.12852011000100005&lang=es&site=eds-live

14.Valicena M, Escalona L. Manejo Terapeutico del paciente con

Xerostomia. Acta Odontolégica Venezolana [Internet]. enero 2001

]
100 J

—


http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edssci&AN=edssci.S1698.44472004000400001&lang=es&site=eds-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edssci&AN=edssci.S1698.44472004000400001&lang=es&site=eds-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edssci&AN=edssci.S1698.69462006000500015&lang=es&site=eds-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edssci&AN=edssci.S1698.69462006000500015&lang=es&site=eds-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edb&AN=126373036&lang=es&site=eds-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edb&AN=126373036&lang=es&site=eds-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edssci&AN=edssci.S0213.12852014000300004&lang=es&site=eds-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edssci&AN=edssci.S0213.12852014000300004&lang=es&site=eds-live
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S071792272000000200008&lng=es
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S071792272000000200008&lng=es
http://dx.doi.org/10.4067/S0717-92272000000200008
http://dx.doi.org/10.4067/S0717-92272000000200008
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edssci&AN=edssci.S0213.12852011000100005&lang=es&site=eds-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edssci&AN=edssci.S0213.12852011000100005&lang=es&site=eds-live

[citado 26 mar 2020]; 39(1): 70-9. Disponible en:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edssci&
AN=edssci.S0001.63652001000100013&lang=es&site=eds-live

15.Barriga Angulo G, Hernandez Sanchez EA. Utilidad de las

muestras de saliva en el diagnostico por el laboratorio. Revista
Latinoamericana de Patologia Clinica y Medicina de Laboratorio
[Internet]. enero 2016 [citado 16 mar 2020]; 63(1): 13-18.
Disponible en:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=Ith&AN=
115747857&lang=es&site=eds-live

16.Reynoso VMG, Morales AGG, Soto CGM, Gurza MER, Quintero

EL. Epidemiologia de caries dental y factores de riesgo asociados
a la denticion primaria en preescolares. Revista ADM [Internet].
mayo 2009 [citado 17 Feb 2020]; 66(3): 10-11. Disponible en:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edb&AN
=62092131&lang=es&site=eds-live

17.Alberto Carlos Cruz-Gonzales, Lilia lvonne Lazaro-Heras, Dairo

Javier Marin-Zuluaga. Caries Radicular en el Adulto Mayor.
Revision Narrativa de Literatura. Acta Odontolégica Colombiana
[Internet]. 2015 [citado 10 Mar 2020]; (2): 117-134. Disponible en:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edsdoj&

AN=edsdoj.981e57e8f5d147358d938ab13fd16882&lang=es&site
=eds-live

18.Montes-Cruz C, Juérez-Cedillo T, Cardenas-Bahena A, Rabay-

Ganem C, Heredia-Ponce E, Garcia-Pefia C. Behavior of the
Geriatric/General Oral Health Assessment Index (GOHAI) and
Oral Impacts on Daily Performances (OIDP) in a senior adult
population in Mexico City. Revista odontolégica mexicana
[Internet]. abril 2014 [citado 02 mar 2020]; 18(2): 111-1109.
Disponible en: https://www.medigraphic.com/pdfs/odon/uo-
2014/u0i142f.pdf

19.Mattos MA, Melgar RA. Riesgo de caries dental. Rev Estomatol

Herediana [Internet]. enero 2004 [citado 03 enero 2020];14(1-
2):101-106. Disponible en:
https://revistas.upch.edu.pe/index.php/REH/article/view/2022

20.Arreguin-Cano JA, Rios Gerénimo C, Hernandez Bermudez C,

Ostia Pérez MF, Ventura Arroyo JA, Alvarez Valadez C, et al.
Caries dental y microorganismos asociados a la caries en la saliva
de los alumnos del primer afio de la Facultad de Odontologia,

]
101 J

—


http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edssci&AN=edssci.S0001.63652001000100013&lang=es&site=eds-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edssci&AN=edssci.S0001.63652001000100013&lang=es&site=eds-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=lth&AN=115747857&lang=es&site=eds-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=lth&AN=115747857&lang=es&site=eds-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edb&AN=62092131&lang=es&site=eds-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edb&AN=62092131&lang=es&site=eds-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edsdoj&AN=edsdoj.981e57e8f5d147358d938ab13fd16882&lang=es&site=eds-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edsdoj&AN=edsdoj.981e57e8f5d147358d938ab13fd16882&lang=es&site=eds-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edsdoj&AN=edsdoj.981e57e8f5d147358d938ab13fd16882&lang=es&site=eds-live
https://www.medigraphic.com/pdfs/odon/uo-2014/uoi142f.pdf
https://www.medigraphic.com/pdfs/odon/uo-2014/uoi142f.pdf
https://revistas.upch.edu.pe/index.php/REH/article/view/2022

UNAM / Dental caries and caries-associated mechanisms found in
the saliva of first year students at the School of Dentistry, UNAM.
Revista odontolégica mexicana [Internet]. abril 2016 [citado 02 Mar
2020]; 20(2): 77-81. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1016/j.rodmex.2016.04.002.

21.Higashida Bertha Y. Odontologia Preventiva. 22 Ed. Mexico:
Editorial Mc Graw Hill; 2009. Pp.121-143.

22.Meza Garcia, G., Pérez Pérez, N.,Vasquez Jiménez, D. Estudio
comparativo de alteraciones bucales en pacientes con depresion
en el Estado de Oaxaca, México. Revista Mexicana De
Estomatologia. [Internet]. enero 2016 [citado 02 Ene 2020]; 3(1):
29-41. Disponible en:
https://www.remexesto.com/index.php/remexesto/article/view/60

23.Delgado AEK, Sabbah W, Suominen AL, Vehkalahti MM, Knuuttila
M, Partonen T, et al. The association of depression and anxiety
with dental caries and periodontal disease among Finnish adults.
Community Dentistry & Oral Epidemiology [Internet]. diciembre
2015[citado 7 mar 2020]; 43(6): 540-9. Disponible en:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=c8h&AN
=110483451&lang=esé&site=eds-live

24. Sturla Rojas G, Romo Ormazabal F, Torres-Quintana MA. Manejo
clinico odontoldgico integral del paciente con sindrome de
Sjogren: una propuesta / Integral dental clinical management of
patients with Sjogren’s syndrome: a proposal. Avances en
Odontoestomatologia [Internet]. agosto 2014 [citado 09 mar 2020];
30(4): 205-217. Disponible en:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edssci&
AN=edssci.S0213.12852014000400004&lang=es&site=eds-live

25.Girano J, Coz MA, Céaceres A, Pefia-Soto C. Manejo Quirargico
De La Periodontitis. Revision Bibliografica. Revista Kiru [Internet].
julio 2015 [citado 10 mar 2020]; 12(2): 82—-86. Disponible en:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=a9h&AN
=121472472&lang=es&site=eds-live

26.Botero, J. E.; Bedoya, E. Determinantes del diagnostico
periodontal. Rev. Clin. Periodoncia Implantol. Rehabil. Oral.
[Internet]. 2010 [citado 11 mar 2020]; 3(2): 94-99. Disponible en:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S071853911070
0495

]
102 J

—


http://dx.doi.org/10.1016/j.rodmex.2016.04.002
https://www.remexesto.com/index.php/remexesto/article/view/60
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=c8h&AN=110483451&lang=es&site=eds-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=c8h&AN=110483451&lang=es&site=eds-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edssci&AN=edssci.S0213.12852014000400004&lang=es&site=eds-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edssci&AN=edssci.S0213.12852014000400004&lang=es&site=eds-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=a9h&AN=121472472&lang=es&site=eds-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=a9h&AN=121472472&lang=es&site=eds-live
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0718539110700495
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0718539110700495

27.Roméan Raquel; Zerén Agustin. Factores de riesgo asociados a la
enfermedad periodontal. Rev. Mex. Periodontol. [Internet]. agosto
2015 [citado 11 mar 2020]; 6(2): 62-66. Disponible en:
https://pdfs.semanticscholar.org/0624/2c2ad9fc47b9e64b26cea3
6489030b45f355. pdf

28.Carranza Fermin A, Shklar Gerald. Periodontologia clinica. 9
ed.Editprial Mc Graw Hill; 2004. Capitulo 4.

29.Matesanz Pérez P., Matos Cruz R., Bascones Martinez A. Gingival
diseases: a literature review. Avances en Periodoncia [Internet].
Abril 2008 [citado 19 Mar 2020]; 20(1): 11-25. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1699-
65852008000100002&Ing=es.

30.Rodriguez Ortega J, Miranda Tarragé J, Morején Lugones H,
Santana Garay J C. Candidiasis de la mucosa bucal: Revision
bibliografica. Rev Cubana Estomatol [Internet]. Agosto 2002
[citado 12 mar 2020]; 39(2): 187-233. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
75072002000200007&Ing=es.

31.Aguirre Urizar J M. Candidiasis orales. Rev Iberoam Micol.
[Internet] 2002 [citado 12 mar 2020]; 19(1): 7-21. Disponible en:
http://www.reviberoammicol.com/2002-19/017021.pdf

32.Frias Figueredo L, Nerey Arango D, Grau Leon I, Cabo Garcia R.
Disfuncién temporomandibular y parafunciones bucales en la
adolescencia tardia / Temporomandibular Dysfunction and Oral
Parafunctions in Late Adolescence. MediSur [Internet]. junio 2012
[citado 11 mar 2020]; 10(3): 195-200. Disponible en:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edssci&
AN=edssci.S1727.897X2012000300004&lang=es&site=eds-live

33.Fuentes-Casanova FA. Conocimientos actuales para el
entendimiento del bruxismo. Revision de la literatura. Revista ADM
[Internet]. julio 2018 [citado 11 mar 2020]; 75(4): 180. Disponible
en:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edb&AN
=132217329&lang=esé&site=eds-live

34.Guevara Gomez SA, Ongay Sanchez E, Castellanos JL. Avances
y limitaciones en el tratamiento del paciente con bruxismo. Revista
ADM [Internet].2015 [citado 12 mar 2020]; 72(2): 106-114
Disponible en:

]
103 J

—


https://pdfs.semanticscholar.org/0624/2c2ad9fc47b9e64b26cea36489030b45f355.pdf
https://pdfs.semanticscholar.org/0624/2c2ad9fc47b9e64b26cea36489030b45f355.pdf
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1699-65852008000100002&lng=es
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1699-65852008000100002&lng=es
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-75072002000200007&lng=es
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-75072002000200007&lng=es
http://www.reviberoammicol.com/2002-19/017021.pdf
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edssci&AN=edssci.S1727.897X2012000300004&lang=es&site=eds-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edssci&AN=edssci.S1727.897X2012000300004&lang=es&site=eds-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edb&AN=132217329&lang=es&site=eds-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edb&AN=132217329&lang=es&site=eds-live

http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=cat02032
a&AN=per.PER01000381113&lang=esé&site=eds-live

35.Frugone Zambra, R. E.; Rodriguez, C. Bruxismo. Avances en
odontoestomatologia. [Internet] 2003 [citado 12 mar 2020]; 19(3):
123-130. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/pdf/odonto/v19n3/original2.pdf

36.0campo Parra A, Johnson Garcia N, Lema Alvarez MC. Habitos
orales comunes: revision de literatura. Parte I. Rev. Nac. Odontol.
[Internet] diciembre 2013 [citado 12 mar 2020]; 9 (edicion
especial): 83-90. Disponible en:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edsair&A
N=edsair.dedup.wf.001..25faf5671742fa6e37a9dddef8b65c6b&la
ng=esé&site=eds-live

37.Garcia Pefin A., Guisado Moya B., Montalvo Moreno J J. Risks
and complications of local anaesthesia in dental office: Current
situation. RCOE [Internet]. febrero 2003 [citado 02 Mar 2020]; 8(1):
41-63. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1138-
123X2003000100004&Ing=es.

38.Lanza Echeveste D G. Contraindicaciones para el uso de
vasoconstrictores. Actas Odontoldgicas [Internet]. 2008 [citado 03
Mar 2020]; 5(1): 39-44. Disponible en:
https://scholar.google.com/scholar?cluster=83654967781421728
05&hl=es&as _sdt=0,5

39.Gomez Moreno G, Guardia J, Cutando A , Calvo Guirado J. L.
Pharmacological interactions of vasoconstrictors. Med Oral Patol
Oral Cir Bucal [Internet] 2009 [citado 02 Mar 2020];14(1): 20-27.
Disponible en:
http://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download?doi=10.1.1.567.20
78&rep=repl&type=pdf

]
104 J

—


http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=cat02032a&AN=per.PER01000381113&lang=es&site=eds-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=cat02032a&AN=per.PER01000381113&lang=es&site=eds-live
http://scielo.isciii.es/pdf/odonto/v19n3/original2.pdf
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edsair&AN=edsair.dedup.wf.001..25faf5671742fa6e37a9dddef8b65c6b&lang=es&site=eds-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edsair&AN=edsair.dedup.wf.001..25faf5671742fa6e37a9dddef8b65c6b&lang=es&site=eds-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edsair&AN=edsair.dedup.wf.001..25faf5671742fa6e37a9dddef8b65c6b&lang=es&site=eds-live
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1138-123X2003000100004&lng=es
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1138-123X2003000100004&lng=es
https://scholar.google.com/scholar?cluster=8365496778142172805&hl=es&as_sdt=0,5
https://scholar.google.com/scholar?cluster=8365496778142172805&hl=es&as_sdt=0,5
http://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download?doi=10.1.1.567.2078&rep=rep1&type=pdf
http://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download?doi=10.1.1.567.2078&rep=rep1&type=pdf

	Portada 


	Índice
	I. Introducción 


	II. Objetivos 


	1. Depresión
	2. Antidepresivos


	3. Manifestaciones Orales por el uso de Antidepresivo y su Tratamiento


	4. Anestesia en Pacientes Medicados con Antidepresivos 


	5. Conclusiones 


	6. Referencias Bibliográficas





