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Resumen. Los estilos de vida son patrones de comportamiento que caracterizan a un individuo. Cada dia hay mds evidencia que so-
porta que los comportamientos y los hébitos de vida condicionan la salud. La ortodoncia no puede ser ajena al estilo de vida de cada
una de las personas que busca tratamiento; por el contrario, debe darle gran importancia a cada uno de los factores comportamenta-
les para poder llegar a un diagndstico y a una elaboracién individualizada de un plan de tratamiento. El objetivo de esta revision de
literatura es analizar como influyen la actividad fisica, la nutricion, el peso corporal, los habitos alimenticios y nocivos en la practica

ortoddncica.
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Thinking beyond the Wire: The Importance
of Lifestyle in Orthodontics

Abstract. Lifestyles are patterns of behavior that characterize an indivi-
dual. There is growing evidence supporting that behaviors and life habits
influence health. Orthodontics can’t be alien to the lifestyle of each per-
son seeking treatment, on the contrary, it should give great importance
to behavioral factors to arrive to a diagnosis and an individualized de-
velopment of a treatment plan. The aim of this review of literature is to
analyze how different factors, such as physical activity, nutrition, body
weight, diet, or noxious behavior influence orthodontic practice.

Keywords: lifestyle, noxious habits, tooth movement, nutrition,
orthodontics, body weight.

Pensando mais além do arame: a importincia
do estilo de vida na ortodontia

Resumo. Os estilos de vida sdo padrdes de comportamentos que carac-
terizam um individuo. Cada dia hd mais evidéncia que sustenta que os
comportamentos e os habitos de vida condicionam a satide. A ortodontia
néo pode ser alheia ao estilo de vida de cada uma das pessoas que busca
tratamento; pelo contrério, deve dar-lhe grande importancia a cada um
dos fatores comportamentais para poder chegar a um diagndstico e a
uma elaboragao individualizada de um plano de tratamento. O objetivo
desta revisdo de literatura ¢ analisar como influenciam a atividade fisica,
a nutrigdo, o peso corporal, os habitos alimenticios e nocivos na pratica
ortodéntica.

Palavras-chave: estilo de vida, habitos nocivos, movimento dental,
nutrigdo, ortodontia, peso corporal.
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Introduccion

Actualmente, se habla de factores de estilos de vida que
representan las practicas diarias, habitos y actividades
que pueden favorecer o afectar la salud del individuo,
dependiendo de si son saludables o nocivos.

La ortodoncia no puede ser ajena al estilo de vida
de cada una de las personas que busca tratamiento; por
el contrario, debe darle gran importancia a cada uno de
los factores comportamentales, sean estos saludables o
nocivos, para poder llegar a un diagndstico y a una ela-
boracién individualizada de un plan de tratamiento.

El objetivo de esta revision es analizar cémo influ-
yen diferentes factores de estilo de vida en la practica
ortoddncica.

A continuacién se enumeran los factores de com-
portamiento, y se analizara cada uno de ellos y su rela-
cion con la ortodoncia.

e Actividad fisica

e Nutricién

« Peso corporal

o Consumo de refrescos

o Consumo de suplementos nutricionales
o Consumo de esteroides anabolicos

« Cigarrillo

o Consumo de alcohol

o Consumo de drogas

Actividad fisica

Se debe diferenciar entre dos tipos de ejercicio fisico:

Ejercicio agudo: jornadas extenuantes de tres a
cinco horas diarias teniendo respuestas fisiologicas que
nunca se adaptan.

Ejercicio crénico: jornadas de 30 minutos, tres ve-
ces por semana en donde se dan adaptaciones fisiolo-
gicas [1, 2].

Se ha encontrado que la respuesta inflamatoria es
diferente dependiendo del tipo de ejercicio que se haga.

El ejercicio agudo esta relacionado con aumento
de la inflamacién debido a que el ejercicio afecta el sis-
tema inmunoldgico, induce a la sintesis de las especies
reactivas del oxigeno e incrementa la concentracion
plasmatica de citoquinas proinflamatorias tales como
la interleuquina 1 y 6 (1L-1, 1L-6) y los reactantes de
fase aguda relacionados con la inflamacién, lo cual lle-
va a mayor velocidad de los movimientos dentales y,
por tanto, aumenta el riesgo de reabsorcion radicular
y pérdida osea.
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Por el contrario, en los pacientes que realizan ejerci-
cio crénico, se ha encontrado que hay una disminucién
en el proceso inflamatorio, lo cual puede llevar a una dis-
minucién en el movimiento dental y a hacer que sus or-
todoncias sean un poco mas lentas y prolongadas [1, 2].

La recomendacion clinica relacionada con el efec-
to del ejercicio en la inflamacién seria disminuir los
intervalos de citas en aquellos pacientes que realizan
actividades fisicas intensas para disminuir el riesgo de
reabsorcion radicular y advertir a pacientes que reali-
zan rutinas de ejercicio regular acerca del posible retar-
do en el movimiento dental ortodéncico [2].

Nutricion

La literatura sugiere que el estado nutricional de un
paciente puede afectar la reaccion de los tejidos a las
fuerzas ortoddncicas [3-5].

;Qué nutrientes pueden afectar el
movimiento dental ortodéncico?

La vitamina C esta relacionada con la disponibilidad
de colégeno, el cual es necesario en los tratamientos
ortodoncicos para lograr la reparacion del hueso al-
veolar (colageno tipo 11) y del ligamento periodontal
(colageno tipo 1). La deficiencia de vitamina C (acido
ascorbico) se cree que reduce la velocidad del movi-
miento dental y la capacidad para cicatrizar, ya que
impide la ruptura y reforma del colageno, los cuales
son necesarios para permitir que se dé el movimiento
dental [4-7]. También se ha relacionado la carencia de
esta con la recidiva ortodéncica, explicaindose esto por
la falta de una adecuada re-estructuracion del colageno
de los diferentes tejidos periodontales [3-4].

En términos generales, la recomendacion para los
pacientes ortodoncicos es que durante su tratamiento
y después de este ingieran altas cantidades de vitamina
C, dado que esta vitamina mejora la cantidad de cola-
geno, lo que se verd reflejado en un movimiento den-
tal sin retrasos y en la menor probabilidad de recidiva
del tratamiento [4].

;Como la ortodoncia puede afectar
la ingesta de ciertos nutrientes?

El ortodoncista, con el fin de evitar desprendimiento de
sus aparatos y disminuir la sensibilidad, le recomienda



alos pacientes una dieta blanda y les sugiere evitar mu-
chos alimentos, algunos de los cuales son necesarios,
no solo para la adecuada salud general del individuo,
sino para el metabolismo 6seo y, por ende, el movi-
miento dental [8, 9].

De acuerdo con el estudio realizado por Riordan
(1997) [8], en el que se compara la dieta antes y después
de la activacién de la ortodoncia, se hall6 que, después
de la activacién de la aparatologia ortoddncica, hubo
una disminucion en la toma de nutrientes tipo cobre
y manganeso. También se observaron tendencias a un
mayor porcentaje de calorias provenientes de grasas to-
tales y saturadas a expensas de carbohidratos, disminu-
cién en la ingesta de fibra y una mejora en el consumo
de calcio y fosforo [8].

El cobre y el manganeso son nutrientes esenciales,
importantes para la formacién de los huesos, el meta-
bolismo 6seo y el remodelado dseo [9, 10]. Entre las
fuentes de cobre estan los mariscos, visceras, nueces,
mani, granos enteros, mantequilla de mani, aceite y le-
gumbres [9], y las de manganeso, las semillas, té, nue-
ces, granos enteros y productos cereales; otras fuentes
incluyen frutas, la yema de huevo, legumbres y verdu-
ras de hojas verdes [9, 10].

Strause y Saltman encontraron que la disminucién
de manganeso produce deterioro en la funcién de osteo-
blastos y osteoclastos, produccidn de hueso labil o débil,
y disminucién en la sintesis de la matriz organica [9].

A partir de investigaciones realizadas en animales
se podria decir que la remodelacion dsea en los pacien-
tes con deficiencia en cobre y manganeso se produci-
rd a un ritmo mas lento, y este hueso serd menos denso
de lo normal [8].

Puede haber necesidad de aconsejar a los pacien-
tes acerca de seleccionar una dieta que incluya manga-
neso y cobre para asegurar el 6ptimo metabolismo 6seo
durante el periodo de remodelado después de cada cita.
Seleccionar alimentos como la mantequilla de maniy el
té ayudan a incrementar el contenido de cobre y man-
ganeso en la dieta [8].

Peso corporal

Desdrdenes alimenticios

Entre los desérdenes alimenticios mas comunes se en-
cuentran la anorexia y la bulimia nerviosa. Dichos des-
ordenes suelen manifestarse mas en las mujeres que en
los hombres; generalmente inician en la adolescencia,
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pero contintan y se convierten en una enfermedad
croénica [11].

Las manifestaciones orales de los desordenes en
mencién incluyen: caries dental, erosion, hipersensi-
bilidad dentinal, hipertrofia de las glandulas salivares,
desadaptacion de las restauraciones y xerostomia, ya
sea por los vomitos inducidos o por el déficit nutricio-
nal asociado a la anorexia [11, 12].

Es bien reconocida, en estas personas, la baja masa
osea. Dicha pérdida ésea se considera que es ocasiona-
da de modo secundario a un estado catabdlico causa-
do por la restriccion de la alimentacion, deficiencias
en el calcio y estrogenos, que llevan a que se presenten
alteraciones en los procesos de remodelado éseo. Ade-
mas, suelen encontrarse bajos niveles de hormonas ti-
roideas, las cuales son importantes para mantener el
remodelado dseo y el crecimiento esquelético [13].

Cuando se detecte un desorden alimenticio en
un paciente que ya inicié tratamiento ortodéncico, se
aconseja remitir al médico tratante y suspender los mo-
vimientos ortoddncicos, ya que al estar estas entidades
relacionadas con baja densidad 6sea y con la alteracion
en los estrogenos y hormonas tiroideas hay alta proba-
bilidad de reabsorcién [11, 12]. Por otra parte, estos pa-
cientes pueden beber una excesiva cantidad de bebidas
carbonatadas o acidas como una alternativa a las comi-
das, lo que hace que tenga mayores implicaciones en el
tratamiento ortoddncico como: mayor indice de caries,
erosiones y fallas en la adhesion de los brackets [11, 12].

Consumo de refrescos (gaseosas)

Los refrescos son jarabes saborizados que se les afiade
4cido para aumentar su sabor [14].

Hilings y colaboradores [14], en el 2009, llevaron
a cabo una revision sobre los refrescos como factores
de riesgo para complicaciones durante el tratamiento
de ortodoncia. Los autores afirman que el alto consu-
mo de refrescos esta relacionado con mayor indice de
caries, erosiones, fallas en la adhesion de brackets y co-
rrosion, asi como alteraciones mecanicas de la aparato-
logia ortodéncica.

Diferentes estudios han demostrado que los re-
frescos disminuyen el pH, y esto favorece el crecimien-
to bacteriano en las superficies dentales y puede causar
corrosion en los aditamentos metalicos, lo cual puede
llevar a pérdida en las dimensiones del alambre y posi-
ble fractura [14, 15]. Estas desventajas no se eliminan
al tomar bebidas dietéticas, dado que estas mantienen
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su potencial erosivo y pueden aumentar la desminera-
lizacion del esmalte [14].

Para asegurar el éxito en la terapia ortoddncica,
el paciente debe entender los riesgos que representa el
consumo de refrescos en su salud dental y en el curso
del tratamiento ortoddncico. Tahmassebi y colaborado-
res recomiendan dar los siguientes lineamientos a los
pacientes en lo referente al consumo de refrescos [16]:

 Usar pitillo cuando van a tomar refrescos, ya que
esto permite que el liquido vaya a la parte posterior
de la boca evitando asi que haga contacto con la su-
perficie de los dientes.

o DPreferir siempre agua o leche.

o Mantener la bebida en boca el menor tiempo posible.

« Evitar cepillar los dientes inmediatamente después
de consumir una bebida acida.

o Al final de cada comida ingerir algo que neutralice
el acido, como queso, leche o agua.

o DPreferir siempre las bebidas frias, ya que estas tie-
nen menor potencial erosivo.

o Usar pastas fluoradas y enjuagues orales.

Consumo de suplementos nutricionales

Loslipidos dietarios contienen dos tipos de acidos poliin-
saturados esenciales para el cuerpo humano, llamados
omega 3 y omega 6, derivados del acido linoleico [17].

El omega 6 aumenta los procesos inflamatorios al
estimular la liberacion de acido araquidénico [17].

Por otro lado, los suplementos dietarios omega 3,
abundantes en el aceite de pescado, reducen los proce-
sos inflamatorios, de modo similar a los AINE, ya que
disminuyen la produccion de acido araquidénico y los
productos derivados de este [17-19].

Los niveles de dcido araquiddnico en los fosfolipi-
dos, entonces, pueden ser modulados de acuerdo con el
tipo de acido graso ingerido en la dieta [20].

Estudios como el de Alam y colaboradores [21],
Kokkinos y colaboradores [22] y Morimoto y colabora-
dores [17] analizaron la influencia de los 4cidos grasos
poliinsaturados omega 3 sobre el movimiento dental
experimental, y descubrieron que existe una reduccion
de la rata del movimiento dental.

Los estudios concluyen que cambios inducidos
por la dieta en los niveles de acido araquidénico pue-
den afectar la reabsorcion dsea que es clave para que se
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pueda producir el movimiento dental, y dicho efecto
parece ser mediado por los cambios en los niveles de
prostaglandina E2 en el hueso [20, 21].

En conclusién, una dieta enriquecida con omega
3 reduce la actividad osteocldstica, con la consecuente
disminucién de la reabsorcién dsea alveolar, clave para
que se dé el movimiento dental ortoddncico. Por otro
lado, los acidos omega 6, que también son esenciales y
tienden a consumirse en exceso en las dietas modernas,
tienen cierta relacion con la apariciéon de procesos in-
flamatorios, por lo que el movimiento dental también
se vera afectado siendo mas acelerado [17].

Se sugiere recomendar al paciente ortodéncico
disminuir el consumo de omega 3 y 6 durante el pe-
riodo de tratamiento ortoddncico. Igualmente, se debe
advertir acerca del posible retardo en el movimiento
dental y evitar tratamientos que involucren extraccio-
nes o compromisos con cierres de espacios, ya que su
prondstico es poco alentador en lo que respecta al tiem-
po necesario para lograr un cierre completo de dichos
espacios, o advertir sobre la posible aceleracion del mo-
vimiento dental.

Consumo de esteroides anabolicos

Los esteroides anabolizantes son sustancias sintéticas
relacionadas con las hormonas sexuales masculinas
(andrdgenos) que provocan diferentes efectos como el
crecimiento del musculo esquelético (efectos anabdli-
cos) y el desarrollo de caracteristicas sexuales masculi-
nas (efectos androgénicos) [23].

La mayoria de los usuarios son atletas de alto ren-
dimiento que recurren a ellos con el fin de situarse en
los niveles mas altos del deporte que practican [23].

Se deben analizar dos efectos que influyen en el
tratamiento ortoddncico, como son: el movimiento
dental y el crecimiento craneofacial.

Movimiento dental

Estas sustancias se consideran potentes antiinflamato-
rios [23], lo que hace que se genere una disminucién
del movimiento dental, y se pone al paciente en un alto
riesgo de reabsorcién tanto radicular como 6sea. En
la anamnesis se debe preguntar por el uso de este tipo
de sustancias, y no iniciar tratamiento ortoddéncico por
los altos riesgos que su uso representa.



Crecimiento craneofacial

En el paciente que usa esteroides anabolizantes se ven
alteraciones en el area facial, encontrandose amplia-
cién y engrosamiento de la nariz, engrosamiento en la
proyeccion de las cejas, ampliacion del arco cigomatico
maxilar y mayor tendencia al prognatismo mandibular
[24-26].

Entre las manifestaciones bucales se encuentran
principalmente los espacios interdentales causados por
el mayor crecimiento de la mandibula y la consecuente
maloclusién [25, 26].

Los esteroides anabolizantes no sélo afectan las
estructuras 6seas sino también todos los tejidos blan-
dos; por tanto, los espacios entre los dientes no se pue-
den atribuir exclusivamente al crecimiento de las bases
Oseas sino también a la influencia de la lengua que se
hace mas grande. Teniendo en cuenta la alta tension fi-
sica y mental involucrada en los entrenamientos, puede
también asumirse que ciertos habitos como la interpo-
sicién lingual tienen igualmente un efecto perjudicial
adicional sobre el espaciamiento interdental [24, 25].

Realizar un tratamiento ortoddncico a un pacien-
te que usa este tipo de sustancias no es aconsejable, ya
que las alteraciones en el crecimiento craneofacial pue-
den empeorar su maloclusién llevando, posiblemente,
al fracaso inmediato del tratamiento [24-26].

Solo se debe iniciar el tratamiento una vez el pa-
ciente haya dejado de ingerir esteroides anabolicos o
por lo menos haya disminuido su consumo.

Cigarrillo

Los fumadores pueden ser clasificados como:

Fumador leve: es el que consume menos de 5 ciga-
rrillos por dia en promedio.

Fumador moderado: es el que fuma entre 6y 15 ci-
garrillos por dia en promedio.

Fumador severo: fuma mas de 16 cigarrillos por
dia en promedio [27, 28].

Entre los efectos perjudiciales intraorales se en-
cuentran: incremento de la progresion de la enferme-
dad periodontal, y es la principal causa de cancer oral
[29]. El promedio de fumadores entre los pacientes or-
toddncicos es cercano a un 15%, lo cual no es una cifra
despreciable [30].
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El movimiento dental ortoddncico es influido por
numerosos factores locales y sistémicos [31-33]. Se han
reportado varios estudios acerca de los efectos molecu-
lares y celulares de la nicotina, los cuales han sugerido
que puede afectar la reabsorcion y aposicion dsea [34].

El mecanismo que explica esto habla de un incre-
mento en la expresion de la ciclooxigenasa 2 (cox 2) y
prostaglandina E2 (pGE 2) [32].

La cox 2 es la principal enzima para convertir el
acido araquiddnico a prostaglandinas, las cuales son
importantes factores en la remodelacién dsea y en el
movimiento dental ortoddncico [33-35].

La administracion de nicotina puede incrementar
el movimiento dental ortodoncico, a expensas del incre-
mento de prostaglandinas, principalmente PGE 2 [35].

El estudio realizado por Henemyre y colaborado-
res [36] concluye que la nicotina lleva a un incremento
en el nimero y funcion de los osteoclastos, y este efecto
eslo que puede ayudar a acelerar el movimiento dental.

Se habla de que el incremento en la dosis de nico-
tina conduce también al mayor incremento en la rata
del movimiento dental, convirtiéndose, por tanto, en
un efecto dosis-dependiente [36].

Hapidin y colaboradores [37] afirman que la ad-
ministracién de nicotina incrementa significativamen-
te los niveles séricos de L1 e 1L6, disminuye el volumen
del trabeculado 6seo, la mineralizacion de la superficie,
la rata de la aposicidn dsea y la rata de formacion dsea;
todas, respuestas caracteristicas de la reabsorcion que
soportan la aceleracion del movimiento dental causa-
do por la nicotina [37].

De acuerdo con lo anterior, se prefiere recomendar
al paciente fumador severo iniciar primero tratamiento
para dejar de fumar antes de iniciar tratamiento orto-
déncico, por el alto riesgo de pérdida 6sea que se pue-
de dar durante el movimiento activo.

En pacientes fumadores leves y moderados, se re-
comienda realizar tratamiento ortodéncico con fuerzas
leves y citas espaciadas, ademas de mantener un estric-
to control periodontal.

Consumo de alcohol

El consumo de alcohol puede ser clasificado como:
Consumo leve a moderado: cinco copas o mds en

una sentada al menos un dia en el ultimo mes.
Consumo crénico: cinco bebidas o mas en la misma

sentada en cinco dias o mds en el ultimo mes [38, 39].
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Hay gran controversia con respecto a los efectos
del consumo moderado de alcohol sobre el metabolis-
mo Oseo [40].

Algunos autores no encuentran una asociacion
positiva entre el consumo moderado y la densidad mi-
neral dsea. Sin embargo, estudios recientes muestran
una asociacion positiva [41-43]. Dicha asociacién po-
sitiva entre el consumo de alcohol leve a moderado y
la densidad mineral dsea puede darse principalmente
por una disminucién en los mecanismos de remodela-
do dseo [44]. La disminucion se puede deber a: concen-
traciones séricas bajas de parathormona (pTH) o puede
también ser mediada por factores hormonales como las
altas concentraciones séricas de calcitonina, o de estro-
genos [45, 46].

Aunque el consumo leve a moderado de alcohol
tiene un efecto protector sobre el hueso [47], la prin-
cipal precaucion en cuanto al tratamiento ortodéncico
es esperar un movimiento dental retardado o simple-
mente que no se dé. Por ello es de suma importancia
reconocer en nuestros pacientes este efecto para evitar
tratamientos extensos que impliquen extracciones, en
los cuales podria verse la complicacion del no cierre de
espacios [48].

El consumo severo de alcohol estd asociado a una
disminucion de la produccion de linfocitos y la funcién
leucocitaria, lo cual reduce la respuesta inmune [48].

La disminucién en el flujo salivar, la incapacidad
para neutralizar el acido y la falta de higiene bucal re-
lacionada con el alcohol, con frecuencia son las causas
de que sean pacientes con una mayor susceptibilidad a
la caries dental [48], ademas de detentar mayor proba-
bilidad de desarrollar enfermedad periodontal [49]. La
respuesta inflamatoria aumentada hace que se produz-
can cantidades considerables de factor de necrosis tu-
moral alfa, que puede desempefiar un papel relevante
en la destruccién de los tejidos periodontales y en el au-
mento del movimiento dental ortoddncico [50].

Mientras que el consumo leve a moderado tiene
un efecto beneficioso sobre la densidad mineral dsea,
como ya se menciono, el consumo excesivo de alcohol
ha sido reconocido como factor de riesgo para osteopo-
rosis debido a que tiene efectos adversos sobre la fun-
cién y diferenciacion de los osteoblastos, por lo que es
asociado con mayor riesgo de fracturas [51].

Esta aparente paradoja puede explicarse de la si-
guiente manera: en el consumo excesivo de alcohol se
da una reduccién en la microarquitectura del hueso, lo
cual hace que el hueso sea mas susceptible a las frac-
turas [52]. Es importante tener en cuenta que se hace
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dificil comparar los resultados sobre la parte dsea sis-
témica con resultados en el hueso alveolar, dado que
este ultimo presenta otros factores locales asociados
que lo afectan, como son la higiene oral y el estado
periodontal, que pueden incluso incrementar las pér-
didas a nivel 6seo por incrementos en la respuesta in-
flamatoria [48].

Otro de los mecanismos consiste en que el alcohol
disminuye la rata de formacion 6sea, por reduccién en
el numero de osteoblastos, formacién osteoide y proli-
feracion de osteoblastos [53].

Sin embargo, el efecto del consumo de alcohol
sobre la reabsorcion 6sea no ha sido establecido cla-
ramente. Algunos estudios histomorfométricos mues-
tran que el incremento en la reabsorcién 6sea solo se da
en bebedores crénicos [54], mientras que otros afirman
que no hay efecto alguno [55].

Para personas que sufren de alcoholismo, es de-
cir, consumo croénico, una educacién dental preventi-
va y el mantenimiento de una buena salud oral son de
suma importancia.

El ortodoncista debe también analizar, con el mé-
dico del paciente, la conveniencia, o no, de iniciar un
tratamiento ortoddncico.

La revision de la bibliografia no ha mostrado di-
rectrices definitivas sobre esta cuestion; sin embargo, si
sabemos que en esta poblacidn la incidencia de mala ci-
catrizacion, infeccion, osteomielitis y alteracion del re-
modelado dseo es mas frecuente [48].

Consumo de drogas

El tratamiento ortoddéncico en pacientes adolescentes
puede ser muy gratificante. Este grupo de pacientes es
a menudo visto muy saludable. Sin embargo, una parte
vital en el cuidado de los adolescentes es el monitoreo
de la depresion y de otros desérdenes psicosociales, in-
cluido el abuso de sustancias. Este periodo de vida es
una época de grandes cambios psicoldgicos, sociales y
fisicos. Los adolescentes frecuentemente sufren de la
presion en grupo que los alienta a consumir drogas y
alcohol, lo cual puede llevar a entorpecer el progreso
del tratamiento ortoddncico [56].

Los pacientes en ortodoncia tipicamente inician
el tratamiento entre los 12 y 14 afios. Considerando la
longitud del tratamiento y las citas de seguimiento en
un tratamiento convencional, el ortodoncista tiene la
ventaja de conocer al niflo por varios afos y, en mu-
chos casos, de entablar una relacién que va mas alla



de lo que implica el tratamiento ortodéncico. Es por
ello que se debe informar acerca de las estadisticas del
consumo de drogas y notar cambios extra e intraora-
les que alarmen acerca del abuso de ese tipo de sus-
tancias [56].

Algunos signos que ayudan al diagndstico inclu-
yen: manchas en los dientes, abrasiones, melanosis del
fumador, lesiones en el paladar, leucoplaquia, displa-
sias epiteliales y carcinoma franco [56].

Si el ortodoncista sospecha que el paciente tiene
problemas de drogadiccién, debe informarlo a la per-
sona responsable y ha de suspender el tratamiento. Esta
suspension obedece a que los pacientes que estan bajo
la influencia de las drogas disminuyen su cooperacién
con el cuidado y tratamiento dental. Una vez la droga-
diccion se haya superado, el tratamiento ortodéncico
puede continuar sin ninguna restriccién [56].

Conclusiones

El ortodoncista debe conocer el estilo de vida de cada
uno de sus pacientes, y, con base en esto, tomar la de-
cisién con respecto al tratamiento respondiendo las
siguientes preguntas:

;El paciente plantea una situacion
de riesgo-problema?

;Identifica posibles opciones existentes que pueden re-
solver este problema? (Como: usar un pitillo, regular el
ejercicio, etc.)

sEs el momento de iniciar la ortodoncia?

Examine posibles resultados de su decisién. Hagase
la pregunta: cuando decide atender a un paciente, ;ha
medido las posibles consecuencias de haberle dicho:
si, le voy hacer ortodoncia de acuerdo con su estilo de
vida: deportista, fumador, bebedor, habitos alimenti-
cios, etc.?
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