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PACIENTES ESPECIALES

PACIENTI;S EézPECIALES

edro

INTRODUCCION

Entendemos por discapacidad a la incapacidad para realizar una actividad que se considera
normal para un ser humano.

Los pacientes especiales pueden ser:

e Fisicos.

e Psiquicos.

e Sensoriales.

e Medicamente comprometidos.

Estos pacientes suelen presentar déficit motor (déficit de higiene); déficits psicolégicos (déficit
de higiene y/o mala colaboracion) y también suelen presentar comorbilidades es decir,
enfermedades adicionales a la enfermedad de base como por ejemplo hipertrofia gingival por
hidantoinas o por nifedipinos.

IMPORTANCIA SOCIAL

En Espaiia, el nUmero total de personas con discapacidad es 3.528.221, lo que supone un 9%
de la poblacion.

La probabilidad de tener una discapacidad aumenta con la edad.
Las mds prevalentes son las deficiencias osteoarticulares, visuales y auditivas.

El 63% de los discapacitados presentan dificultad para realizar actividades de la vida diaria
(20% severas)

La prevalencia de las discapacidades es heterogénea segun la comunidad auténoma.

LOS PACIENTES ESPECIALES EN EL AMBITO ODONTOLOGICO

Se revisaron 1000 historias clinicas de un fichero de pacientes perteneciente a una clinica
odontoldgica privada, de ubicacion urbana dirigida por un médico-estomatoldgico.

Se registrd que un 24% de los pacientes tenian antecedentes de algun problema médico.

» Barreras en el cuidado de la salud oral.
Dependientes del paciente:

e No percepciéon de necesidad.
e Miedo y/o ansiedad.

e Dificultades de acceso.

e Consideraciones econémicas.
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Dependientes del odontélogo:

e Recursos humanos inapropiados.
e Distribucién geografica desigual.
e Formacién inadecuada.
e Sensibilidad/actitudes.

Dependientes de la sociedad:
e Planificacion inadecuada en recursos humanos especializados en estos pacientes.
Dependientes del gobierno:

e Ausencia de voluntad politica.
e Recursos inadecuados.
e Baja prioridad.

» Objetivos en el cuidado de la salud oral.
Estan condicionados por la patologia sistémica, el grado de colaboracion y el grado de higiene)

e No causar perjuicio.

e Evitary tratar el dolor e infeccién.

e Proporcionar al paciente una buena funcidn oral.

e Conservar y/o recuperar la estética.

e Capacitar al paciente y/o a sus cuidadores para el cuidado de la salud oral.

» Equipo multidisciplinar.
El odontdlogo general debe contar con el apoyo de:

e Padres/tutores.

e Cuidadores/educadores.

e Trabajadores sociales.

e Meédico de familia/pediatra.
e Otros especialistas médicos.
e Odontdlogos especializados.

» Prevencion de las complicaciones.

e Hemorragias (coagulopatias)

¢ Infecciones (inmunodeprimidos)

e Estrés (desencadenantes de urgencias)

e Prescripcion farmacoldgica (interacciones)

e Complicaciones médicas (descompensacion o crisis hipoglucémica o urgencias en el
paciente epiléptico)
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Clasificacion del estado fisico de la ASA
ASA Definicion Tratamiento dental

» Control de la conducta.

e Desensibilizacién previa

e Restriccion fisica

e Sedacién

e Anestesia general (aprovechamos para otros tratamientos)

Evitar manipular puntos gatillo o aditamentos como sondas, reservorios etc...

(Les tratamos en la propia silla de ruedas); empleo de cojines o elementos similares que
facilitan el mantenimiento de posiciones poco convencionales en pacientes con problemas
neuro u osteoaticulares.

Si tratamos a estos pacientes hemos de contar con sistemas para transferir al paciente desde
su silla de ruedas al sillédn dental.

» Tratamiento odontoldgico.
Esta condicionado por:

e Tipoy severidad de la enfermedad.

e Procedimientos dentales indicados/previos.
e Técnica anestésica requerida.

e Experiencia del equipo odontoldgico.
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DISCAPACITADOS PSiQUICOS

Inma Tomas

RETRASO MENTAL

Son personas con un desarrollo intelectual inferior al normal, con dificultades en el aprendizaje
y en la adaptacion social.

» Etiologia.

e Problemas en el embarazo; Rubeola, sindrome alcohol-fetal.

e Problemas en el nacimiento; Traumatismos.

e Problemas post-natales; Meningitis, malnutricién extrema, téxicos (Plomo, mercurio)
e Condiciones genéticas; Sindrome de Down, fenilcetonuria...

» Presentacion clinica.

e Dificultades en el aprendizaje.

e Alteraciones fisicas.

e Deformidades craneofaciales, defectos cardiacos u otros.
e Otros problemas.

» Clasificacion del retraso mental en funcion del coeficiente intelectual.

Limite = Cl 70-84.

e Retraso mental leve = Cl 50-69.

e Retraso mental moderado = Cl 35-49.
e Retraso mental severo = Cl < 35.

Categoria Caracteristicas clinicas
Limite

RM leve

tado, asistencia en
RM moderado ; :

) simples, compl
encia en el cuidado perso
RM severo dades basicas, actividades

» Diagndstico.

e Hallazgos clinicos.
e Grado de coeficiente intelectual.
e Habilidades en el aprendizaje.



PACIENTES ESPECIALES

» Tratamiento.

e Cuidado en casay en institucion (paciente con RM leve/moderado)

e Cuidado exclusivo en institucién (paciente con RM grave)

e Medicacion (en estos pacientes suele ser prolongada por lo que podemos
encontrarnos complicaciones tales como hepatitis téxica, obesidad y/o tolerancia a los
farmacos, hipertrofia gingival...)

» Hallazgos orales.

e Caries y enfermedad periodontal.

e Pérdidas dentarias (automutilacién)

e Lesiones en tejidos orales/faciales (automutilacion)
e Ulceraciones orales (diferentes etiologias)

e Babeo excesivo (usamos parches de escopolamina)

» Manejo odontolégico del paciente con retraso mental.
Evaluacion de las complicaciones:
Control del comportamiento y la ansiedad:

e Tener mucha paciencia en tratamientos dentales con anestesia.
e Consentimiento informado especifico.
e Presencia de familiar o cuidador.
e Comportamiento inapropiado con movimientos incontrolados y agresion.
e Aveces hemos de hacer restriccion fisica.
Facilitar comunicacion:

e Es util la técnica decir-mostrar-hacer.
e Complicado si hay deficiencias visuales o auditivas.
e  Minimizar distracciones.
e Lenguaje simple, repetitivo y explicaciones cortas.
e Refuerzos positivos y elogios verbales.

Anestesia y sedacidn:

Anestesia local:

e Varias sesiones de contacto.
e Evitar mordedura el labio anestesiado.
Sedacion consciente:

e Cuidado por las posibles interacciones con los farmacos que toma el paciente
(pedimos consejo al neurdlogo para que nos diga cual es el fdrmaco que hemos de
usar para la sedacion)

Anestesia general:

e Evaluacion preoperatoria rutinaria.
e  Minima morbilidad.
e Complicaciones intraoperatoiras infrecuentes.
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Tratamiento odontolégico:

Odontologia preventiva

Radiologia
Prétesis fija y odontologia
conservadora

Protesis removible

Periodoncia

Implantologia

Seleccion de farmacos:

e Evitar farmacos que tengan sinergismo con neurolépticos.
e Muchos pacientes tienen hepatitis tdxica por farmacos.

SINDROME DE DOWN

Trastorno caracterizado por la presencia de un cromosoma adicional en la posicién 21, que
ocasiona retraso mental y determinadas alteraciones morfoldgicas.

» Patogenia.
92% = Cromosoma 21 extra en todas las células (trisomia 21)
2-4% = Cromosoma 21 extra en algunas células (trisomia mosaico 21)

3-4% = Material del cromosoma 21 trasladado a otro cromosoma (trisomia translocacién 21)

» Presentacion clinica del Sindrome de Down.

e Retraso mental (100%)

e Facies mongoloide (85%)

e Corta estatura (85%)

e Braquicefalia (80%)

e Hipotonia muscular (80%)

e Incremento en la flexibilidad articular (80%)

e Displasia pélvica (70%)

e Clinodactilia (45%) (desviaciones de los dedos)
e Pliegues palmares de simio (45%)

e Manchas de Brusfield en el iris (40%) (blanquecinas o grisaceas)




Alteraciones neuroldgicas y psiquidatricas

Alteraciones endocrinas

Déficits sensoriales

Alteraciones cardiacas

Alteraciones esqueléticas

Neoplasias

Déficits inmunoldgicos

Infecciones

Envejecimiento prematuro

PACIENTES ESPECIALES

» Hallazgos orales.

» Manejo odontoldgico del paciente con Sindrome de Down.

Hipoplasia del tercio medio facial.
Hipotonia muscular.

Incompetencia labial.

Fisuras labiales.

Protrusion lingual.

Lengua escrotal (granulomas pidgenos frecuentes)
Enfermedad periodontal severa.

GUNA.

Retraso y desorden en la erupcion dentaria.
Agenesias.

Anomalias de forma (30%)
Hipocalcificaciones.

Caries (baja prevalencia)

Clase Ill 6sea (pseudo-prognatismo)
Mordida cruzada posterior.

Evaluacion de complicaciones:

Infecciones locales pre y post- operatorias por deficiencias inmunoldgicas.
Infeccidn focal: Endocarditis bacteriana (cardiopatias predisponentes)

Tendencia al sangrado (si toman antiagregantes)

Control conductual (El nivel de colaboracion esta condicionado fundamentalmente

por el grado de RM/demencia y por patrones educacionales)

Anestesia y sedacion:
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Anestesia local.
Sedacion consciente:

e Controlar funcién respiratoria.
e Riesgo de infeccidn respiratoria.
Anestesia general:

e Defectos cardiacos.

e Enfermedad respiratoria.

e Susceptibilidad a infecciones.

e Anemia.

o Hepatitis B.

e Hipoplasia del tercio medio

e Subluxacién atlanto-axial
Posicidn:

Pueden darnos complicaciones peri-operatorias

} Nos dificultan la intubacidon en este tipo de paciente

Evitar hiperextension del cuello.

Tratamiento odontolégico

Odontologia preventiva

Odontologia pediatrica

Ortodoncia

Prétesis fija

Periodoncia

Implantologia

Seleccion de farmacos:

Evitar sinergismo con inhibidores de la agregacion plaquetaria y fairmacos anticoagulantes (si
es que el paciente los estas tomando)
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DESORDENES AUTISTAS

Espectro de desérdenes del desarrollo caracterizados por escasas destrezas sociales, ausencia
de relaciones interpersonales, alteraciones en el habla y en el lenguaje, y comportamiento
compulsivo o ritualista con actividades repetitivas estereotipadas.

» Etiologia.

e Alteraciones cromosdmicas.

e Trastornos infecciosos.

e Deficiencias inmunoldgicas.

e Alteraciones metabdlicas.

e Desequilibrio de neurotransmisores.
e Anomalias estructurales cerebrales.

» Presentacion clinica.

e Aislamiento en su mundo propio.
e Cl por debajo de 70 (70%)

e Epilepsia l6bulo temporal (30%)
e Evitan contacto visual, parecen sordos.

e Alteraciones del lenguaje.

e Comportamiento antisocial.

e Acciones repetitivas.

e Mantenimiento de un entorno no modificable.
e Insensibilidad al dolor.

» Diagndstico.
Hallazgos clinicos:

e Sin diagndstico hasta 4-5 afios.
Diagnéstico diferencial:

e Pérdida de audicidn.

e Problemas en el lenguaje.

e Retraso mental.

e Problemas neurolégicos.

e Sindrome de Rett (afecta sobre todo a sexo femenino)

» Tratamiento.

e Medicacién para el control de la ansiedad y la depresidn
- Clomipramina.
- Fluoxetina.

e Beta-bloqueantes.

e Programas de educacion especial.
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» Hallazgos orales.

e Caries y enfermedad periodontal (prevalencia igual que en pacientes sanos)
e Bruxismo.
e Lesiones traumaticas.

» Manejo odontoldgico del paciente autista.

Evaluacion de complicaciones:

e Evaluar la cooperacién durante el tratamiento:

- Paciencia y empatia (resultados limitados) ) [
- Comportamiento inapropiado. " t v
- Movimientos incontrolados/autoagresion. ’ .8

- Desensibilizacidon con apoyo visual y manual (resultados limitados)
- Contraindicada la técnica “decir-mostrar-hacer”. SRR
e Enfoque odontoldgico individualizado.
e Desensibilizacién en el colegio o en casa.
Anestesia y sedacidn:

Anestesia local:

e Tolerancia al dolor.
Sedacion consciente:

e Exito impredecible, efecto paradéjico. Consultar con neurélogo.
Anestesia general:

e Para tratamiento dental complejo o pacientes incontrolables con sedacion.
e Un 25% requieren tratamiento dental bajo anestesia general cada 5 afios.
Acceso, temporalizacién y posicién:

Desensibilizacidn en el colegio o en casa (resultados limitados):

e Dibujos e instrumentos.
e Simulacién de procedimientos.
e Repeticién de érdenes.
Desarrollar una rutina de trabajo en la clinica:

e Minimizar el tiempo de espera.

e Sesiones cortas.

e Utilizar el mismo gabinete dental (mismo dentista)

e Técnica “paso a paso”.

e Evitar el uso del aspirador e instrumental rotatorio.

e Familiar o cuidador estard presente en la sesion.
Tratamiento odontolégico:

Odontologia preventiva:

e Educacion en higiene oral (pictogramas que hacen alusiones a higiene oral)
e Implicar a familiares y cuidadores.
e Evitar cepillos eléctricos.

* Evaluacidn individual frente al tratamiento dental.
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DISCAPACITADOS FiSICOS

Pedro Diz

consecuencia de un dafo cerebral precoz.

v" Es la discapacidad fisica mas comun.

v" Suele tener asociadas otras patologias; muchos pacientes padecen neumonia por
aspiracion (algunos, incluso, fallecen a causa de esta neumonia)

» Etiologia.

Prenatal:

Anomalias del desarrollo.
Infecciones.

Hipoxemia (por estrangulamiento con el cordén umbilical)

Toxemia pre-eclampsica.
Radiacion.

Edad materna < 20y > 35 afios.
Gemelos.

Natal
e Trauma.
e Posicidn podalica.
e Parto prolongado.
e Prematuridad.
Postnatal:

SNC inmaduro:

» Presentacion clinica de la paralisis cerebral.

Isquemia / hemorragia cerebral.
Distress respiratorio.

Acidosis.

Hipotermia.

Hipoglucemia.

Anormalidades del movimiento y la postura.

Otras alteraciones (50%):

Epilepsia.

Defectos de la audicidn.
Defectos de la visién.
Trastornos del habla.
Problemas emocionales.
Alteraciones en el aprendizaje.

SNC maduro:

Encefalitis.
Meningitis.
Kernicterus.
Traumatismo.
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» Clasificacion de las paralisis cerebrales.

1. Espastica (55%):

e Excesivo tono muscular y contracturas.

e Reflejos tendinosos hiperactivos.

e Reflejos patoldgicos.
2. Atetoide (20-25%) = Movimientos suaves de gusano (vermiformes)
3. Atdxica (10%) = Alteraciones en el equilibrio. Afectacién del cerebelo.
4. Mixta.

Clasificacion de las paralisis espasticas:
Monopléjica
Dipléjica
Parapléjica
Hemipléjica
Tetrapléjica

Clasificacion de las paralisis atetoides:
Atetosis
Corea
Coreoatetosis

» Diagndstico.
Hallazgos clinicos:

e Retraso en el desarrollo de destrezas motoras.
e Debilidad en una o mas extremidades.
e Forma de andar anormal.
e Poco control en los movimientos de manos y brazos.
e Excesivo babeo o dificultades en la deglucion.
TAC y RMN = Ayudan en el diagndstico, pero por si solos no son suficientes.

» Tratamiento.
e Fisioterapia. e Cirugia de las articulaciones.
e Terapia ocupacional. e Medicacion.
e Terapia del habla. e Consejo dietético.
e Apoyo a la audicion. e Educacién especial.

Apoyo a la visién o cirugia.

Paralisis cerebral espastica >
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» Hallazgos orales.

Babeo (el paciente no es capaz de tragar)

Maloclusién (resalte y Clase 1)

Bruxismo y atricién anormal.

Dislocacién espontanea o subluxacién de la ATM.
Enfermedad periodontal (gingivitis hiperplasica papilar)
Retraso en la erupcién de la denticion primaria.
Hipoplasia del esmalte.

Respiracion oral.

» Manejo odontolégico del paciente con paralisis cerebral.

Evaluacion de las complicaciones:

Dificultad en el acceso.
Movimientos incontrolables.
Dificultad en la comunicacién.
Falta de colaboracién.

Reflejo anormal de morder.

Reflejo anormal de deglucién y tos. L
Epilepsia. <

Anestesia y sedacion:

Anestesia local:

No hay contraindicaciones.
Acceso limitado en algunos pacientes.

Sedacion consciente:

Control de la ansiedad, nduseas y distonia lingual.
Diazepam (para aumentar el umbral que desencadena los reflejos)
Consulta médica (neurolépticos y dificultades respiratorias)

Anestesia general:

Movimientos incontrolables y falta de colaboracién.
Consideraciones especiales durante y después de la anestesia.

Acceso y posicion:

Tratar en la silla de ruedas.

Transferir al silléon dental.

Mover el sillédn dental.

Soporte manual.

Reclinar el asiento hacia atras (cuando reclinamos el sillon, el paciente hace ruidos
fuertes como resultado de la contraccion del diafragma)
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Tratamiento odontoldgico:

Odontologia preventiva

Cirugia e implantologia

Periodoncia

Prétesis fija y tratamientos
restauradores

Protesis removible

Ortodoncia

EPILEPSIA

Afectacidn crénica producida por diferentes etiologias, caracterizada por la repeticién de crisis
debidas a una descarga excesiva de las neuronas cerebrales (crisis epilépticas) asociadas
eventualmente a sintomas clinicos.

Se caracteriza por:

v" Alteracidn de la conciencia.
v" Alteracidn o pérdida del control muscular.
v" Convulsiones.

» Etiologia.
Idiopatica.
Sintomatica o secundaria:

e Convulsiones febriles.
e Causas intracraneales.
e Causas sistémicas.

» Patogenia.

e Aumento de la excitabilidad neuronal.
e Disminucidn de la inhibicién de la corteza motora.
e Alteraciones metabdlicas de las neuronas.

Glutamato (excitacion)
NEUROTRANSMISORES

GABA (inhibicion)

17
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» Presentacion clinica de la epilepsia.
Epilepsia generalizada:

Ténico-clonica (gran mal):

e Aura. e Taquicardia e HTA.

e Pérdida de conciencia. e El ataque dura < 5 minutos.

e Fase tonica. e Estado semi-coma (10-15 minutos)
e Fase cldnica. e Pardlisis de Todd o agresividad.

e Muerde lengua o labios. e Complicaciones: Status epiléptico.

e Incontinencia.
Ausencias (petit mal):

e Breves periodos sin respuesta (< 30 segundos)
e Movimientos minimos o inexistentes.
Epilepsia parcial:

Simple (epilepsia Jacksoniana):

e Caracteristicas motoras, sensoriales o de comportamiento.
e Localizada en una zona del cuerpo.
Compleja (epilepsia del I6bulo temporal):

e Alteracién de la conciencia.

e Actos automaticos repetitivos.

e Nauseas, sudoracidn, rubor, pupilas dilatadas.
e Trastornos de la personalidad.

e Alucinaciones olfatorias o gustativas.

» Diagndstico.
Hallazgos clinicos.
TAC y electro-encéfalograma.

Tomografia por emision de positrones (PET)

» Pronoéstico.

e Enfermedad de base.
e Extension del dafio cerebral.
e Severidady frecuencia de los ataques.
e Status epiléptico (mortalidad 5-20%)
* Si convulsiona mas de minutos le administramos un DIACEPAM y al hospital.
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Potenciadores GABA:

e Valproato. *

e Benzodiacepinas.

e Barbitdricos.

e Vigabatrin.
Inhibidores neuronales:

e Carbamacepina *
e Fenitoina.
e Topiramato.
e Lamotrigina.
Protectores de cabeza.

Cirugia.

*En algunos pacientes que toman hidantoinas es habitual que tengan la nariz ancha debido a
unas proteinas que se acumulan a ese nivel.

Convulsion:
e Hematomas subcutdneos periorbitales.
e Laceraciones, hematomas o fracturas huesos faciales.
e Fracturas, desvitalizacion, subluxacidn o pérdida de dientes.
e Subluxacion de la ATM.

e Llaceraciones de lengua o mucosa bucal.
Efectos secundarios del tratamiento:

e Hipertrofia gingival (fenitoina)
e Ulceras (carbamazepina)
e Petequias en el paladar (valproato)
* También podemos encontrar aftas de repeticion por déficit de acido félico.

Evaluacion de complicaciones:

Realizar el tratamiento en fase estable (> de 6 meses sin crisis)

Evitar factores precipitantes (estrés, infeccion, menstruacidn, luces parpadeantes)
Control del comportamiento.

Usar abrebocas adecuados.

Epilepsia no controlada con > de una crisis/mes (ASA Ill) tratar en hospital.
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Tratamiento de complicaciones:
Cuando se produce un ataque epiléptico...

e Interrumpir el tratamiento dental.
e Colocar al paciente tumbado en el sillon.
e Proteger al paciente de posibles dafios (no introducir objetos duros entre los dientes,
retirar objetos de alrededor ,no restringir los movimientos de forma contundente)
e Mantenimiento de la via aérea (hiperextensién del cuello)
e Administrar de MIDAZOLAM 10 mg IM.
e Contactar con asistencia médica.
e Oxigeno 10-15 | /min.
Anestesia y sedacion:

Anestesia local:

e Minimizar las dosis de Lidocaina.
e Evitar la analgesia dental electrdnica.
Sedacidn consciente:

e Evitar Midazolam y Flumazenil.| Ng se ha demostrado
e Evitar 6xido nitroso.
Anestesia general:

e Algunos agentes incrementan los efectos téxicos de los antiepilépticos.
Acceso y temporalizacién:

Evitar la franja horaria en la que los ataques ocurren mas frecuentemente.

Existen perros de epilepsia que ayudan a personas que sufren crisis o ataques epilépticos.
Pueden ser perros de alerta, que avisan de la llegada de un ataque epiléptico, o perros de
respuesta, que ayudan a la persona durante la crisis y en la fase inmediatamente posterior.

Tratamiento odontoldgico:

Odontologia preventiva

Prétesis fija y tratamientos
restauradores

Protesis removible

Periodoncia
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Seleccion de farmacos:
Epileptogénicos:

e Quinolonas.

Tramadol (analgésico opioide)
Lidocaina.

Alcohol.

Incrementan la actividad de los antiepilépticos (el paciente esta mas parado y se duerme):

e Eritromicina.
e Metronidazol.
e Aspirinay otros AINEs.
e Derivados azdlicos.
Su actividad se altera por los antiepilépticos:

e Paracetamol.
e Doxicilina.

DISTROFIAS MUSCULARES

rupo de enfermedades hereditarias caracterizadas por debilidad y deterioro progresivo de la
musculatura esquelética.

Es la principal enfermedad degenerativa de la infancia.

» Etiologia.
Aun nos esta bien esclarecida pero se atribuye a:

e Disfuncién neuronal.

e Disfuncion vascular.

e Disfuncidn bioquimica.
* Se ha sugerido que las distrofias musculares se originan como consecuencia de una mutacién
en los genes que programan las proteinas criticas para la integridad muscular, como la
distrofina; es decir los genes llevan una informacidn errénea para la sintesis de la distofrina 'y
esta se sintetiza de forma andémala.

* El primer sintoma es la dificultad para andar.

» Presentacion clinica de las distrofias musculares.

e Aparicion en la infancia.

e Marcha de pato y severa lordosis lumbar.

e Dificultad para permanecer en pie.

e Debilidad muscular generalizada.

e Pseudohipertrofia muscular.

e Silla de ruedas antes de la pubertad.

e Cardiomiopatia (en fases terminales)

e Afectacién respiratoria (C-PAP) y deterioro intelectual.
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» Clasificacion de las distrofias musculares.

e Steinert o mioténica. Distrofia muscular de Duchenne
e Duchenne.
e Becker.

e Del anillo éseo.

e Fascio-escdpulo-humeral.
e Congénita.

e Oculofaringea.

e Distal.

e Emery-dreyfuss.

» Diagndstico.

e Niveles séricos de Creatinfosfoquinasa.

e Niveles séricos de Aspartatotransaminasa.

e Niveles séricos de Lactatodeshidrogenasa.

e Biopsia muscular (la biopsia es confirmatoria en base a hallazgos especificos de
destruccidén de las fibras musculares)

» Tratamiento.

e Fisioterapia.
e (Cirugia ortopédica.
e Consejo genético.
Prondstico desfavorable = Disfuncion pulmonar (ventilacion mecanica)

» Hallazgos orales.

e (Cara larga e hipotdnica (miopatia facial)

e Lenguay mandibula se caen.

e Retraso en la erupcién dentaria.

e Maloclusiones (maxilar estrecho, mordida abierta anterior y cruzada post)

e Medidas cefalométricas alteradas.

e Reflejos protectores disminuidos (cuidado al tomar impresiones pues al tener el reflejo
nauseoso disminuido lo podemos ahogar)

» Manejo odontoladgico.
Evaluacion de complicaciones:
Principales complicaciones:

e Cardiomiopatia.

e Debilidad de los musculos respiratorios.
Evaluar estadio de la enfermedad y pronéstico, antes de planificar el tratamiento odontoldgico
(consulta médica)
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Anestesia y sedacion:
Anestesia local:

e Precauciones rutinarias.
Sedacion consciente:

e Evitar opioides y benzodiacepinas (depresidn respiratoria)
Anestesia general:

Contraindicada en cardiomiopatia y enfermedad respiratoria.
Dificultad en la intubacién endotraqueal.

e Anestésicos inhalados producen depresidn respiratoria.

e Riesgo de regurgitacidn y aspiracion post-intubacion.

e Riesgo de hipertermia maligna.
Acceso, temporalizacion y posicion:

e Asistencia fisica para traslado.

Aparatos ortopédicos.

e Sesiones cortas.

Sillén dental en 45° (para facilitar la respiracion)
Uso de dique de goma.

Atencién domiciliaria (estadios avanzados)
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DISCAPACITADQOS SENSORIALES

Inma Tomas

DEFICIENCIA VISUAL

* Cuanto mas posterior es la lesidn ocular peor prondstico porque afecta mas al nervio

* Paises en desarrollo tienen el doble de prevalencia de ceguera por tracoma (infeccion que
afecta a los ojos por clamidias)

* En paises desarrollados sobre todo por diabetes.
Ceguera:

e Ausencia completa de la vision.
e Ligera percepcion de la luz pero no de la forma de los objetos.
Deficiencia visual:

e Con la mejor correccion posible pueden distinguir algunos objetos a una distancia muy
corta, aunque con gran dificultad.

» Etiologia.

Las causas principales de ceguera son:

Paises en desarrollo: Paises desarrollados:
e (Cataratas e Retinopatia diabética
e Tracoma e Degeneracion macular asociada a la edad

e Glaucoma
Etiologia en nifios:

Congénita:

e Polimalformaciones.

e Anomalias del desarrollo del globo ocular.

e Infecciones (por ejemplo la Rubeola)
Perinatal:

e Consecuencia de prematuridad (por ejemplo la Fibroplasia Retrolental)
e Infecciones (por ejemplo la Toxoplasmosis)
Postnatal:

e Degeneracion macular. ——
Retinitis pigmentosa.

e Tumores sélidos.

e Glaucoma.
Etiologia en adultos:

e (Cataratas.
e Glaucoma.
e Diabetes.
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» Diagndstico de la deficiencia visual.

Agudeza visual:

Capacidad para percibir las formas de los objetos y discriminar sus detalles.
Campo visual:

Capacidad para percibir los objetos situados fuera de la vision central (campimetria)

» Hallazgos orales.
Nifios:
e Los nifios ciegos con un buen programa de higiene oral pueden tener una buena salud
oral.
e Fracturas dentarias; su prevalencia es similar a la registrada en nifios sin deficiencia
visual, y por lo tanto no se recomienda el uso continuado de protectores bucales.
e Alteraciones dentarias; Prevalencia similar a la registrada en nifios sin deficiencia
visual.
e Alteraciones en mucosa oral; prevalencia similar a nifios sin deficiencia visual.

e Alteraciones linguales; prevalencia similar a nifios sin deficiencia visual.
Adultos:

e Higiene oral deficiente.
e indice CAO elevado.
e Incapacidad para detectar enfermedades orales precozmente.

» Manejo odontoldgico.
Comunicacion:

e Historia médica y consentimiento en fuente grande/braille.

e Permitirle tocar el sillén y el equipamiento.

e Explicacidon de todos los procedimientos dentales que vamos a efectuar.

e Reforzar conductas positivas. Motivacion.

e Instrucciones postoperatorias en fuente grande/braille/grabadas.
Manejo de complicaciones:

Enfermedad de base:

e Sindrome polimalformativo (Albinismo, hiperlaxitud ligamentosa, cardiopatia)
e Diabetes.
Movimientos subitos (ruidos inesperados):

e Precaucién con rotatoria y material cortante.
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Anestesia y sedacion:
Anestesia local:

e Baja tolerancia al dolor (sensibilidad tactil aumentada)
Sedacidn consciente:

e Evitar Diazepam y otras benzodiacepinas (agravan el glaucoma, es decir, aumentan la
presion intraocular)
Anestesia general:

e Evitar atropinicos (agravan el glaucoma)

Tratamiento odontoldgico:

Odontologia preventiva

Prétesis fija

Protesis removible

Seleccion de farmacos:
Contraindicados en caso de glaucoma:

e Atropina, escopolamina vy glicopirrolato.
e Carbamacepina, diazepam, corticoides y antidepresivos triciclicos.

DEFICIENCIA AUDITIVA

Sordera = Es la dificultad o la imposibilidad de usar el sentido del oido debido a una pérdida
de la capacidad auditiva parcial (hipoacusia) o total (cofosis), uni o bilateral

Clasificacion de las deficiencias auditivas:
Segun la zona anatémica donde aparece la lesion:

A. Sordera conductiva o de transmision (oido externo, oido medio y laberinto)
B. Sordera neurosensorial o de percepcion (oido interno, nervio auditivo, y Iébulo
temporal)
C. Mixta
Segun el grado de pérdida auditiva:

e Leve 20-40 db perdidos.
e Media 40-80 db perdidos.
e Severa 80-90 db perdidos.
e Profunda > de 90 db perdidos.
Segun la edad de aparicion (en relacién al aprendizaje lenguaje):

e Prelocutiva
e Potslocutica (en los mayores, presbiacusia)
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» Epidemiologia.

e Afecta al 8-13% de la poblacién.
e Hombres = mujeres.
e Aumenta con la edad.

» Etiologia.
Conductiva:

e Desdrdenes congénitos craneofaciales.
e Infecciones crdnicas.
e Trauma.
e Otoesclerosis.
Neurosensorial:

e Desdrdenes genéticos.

e Fractura de craneo.

e Complicaciones durante embarazo o nacimiento.
e Nifos prematuros.

e Infecciones (por ejemplo la Rubeola)

e Tumores.

e Antibidticos (aminoglucdsidos)

e Agentes quimioterdpicos.

e Ruidos fuertes (turbina)

» Diagndstico.

e Audiometria.
¢ Impedancia.
Pronéstico:

A. Pérdida auditiva conductiva = Prondstico bueno.
B. Pérdida auditiva neurosensorial:

- Pronéstico depende de la causa.

- En algunos casos es irreversible.

» Tratamiento.
Pérdida auditiva conductiva:

e Medicacion.
e (Cirugia.
Pérdida auditiva neurosensorial:

e Audifonos (> de 40 decibelios)
e Implante de céclea.
Comunicacidn segun el grado de pérdida auditiva:

Oral = Verbo tonal, lectura labial...

Gestual = Dactilogia, lenguaje y signos...
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» Manejo odontoldgico.

Comunicacion:

e Consulta con indicaciones luminicas o colorimétricas.
e Poco ruido de fondo.
e Hablar con la cara destapada o mascarilla transparente.
e No elevar el tono de voz ni gritar.
e Hablar manteniendo la cabeza fija.
e Hablar lentamente y con claridad.
e Situarse a una adecuada distancia de la persona.
e Lenguaje adaptado al nivel socio-cultural y edad.
e Sise puede, evitar intermediarios en la conversacién.
e Ayudarse de otros sentidos como vista o tacto.
e Aplicar técnica “decir-mostrar-sentir” (contacto fisico)
e Usar espejos, modelos, dibujos y lenguaje escrito.
e Interferencia del instrumental rotatorio y ultrasénico con los audifonos.
e Emplear el lenguaje de signos (no es universal) o mimica.
e Apoyo en un intérprete en lenguaje de signos.
e Otros medios “la libreta”.
Evaluacién de complicaciones:

))((

e Determinar el grado de pérdida auditiva, tipo y etiologia (grado de desarrollo
intelectual)
e Valorar la capacidad de expresion y lenguaje.
e Considerar la existencia de otras enfermedades.
e Enlos ancianos, presencia de patologias crdnicas.
Anestesia y sedacidn:

Anestesia local:

e Precauciones rutinarias.
Sedacion consciente:

e Dificultad de la monitorizacion de la conciencia (por la dificultad en la comunicacién)
Anestesia general:

e Asegurar métodos de comunicacidn.
Seleccion de farmacos:

Contraindicados:

e Antibidticos aminogulcésidos.
e Antibidticos macrélidos.
Producen alteraciones reversibles (por ejemplo el Tinitus):

Metronidazol, clindamicina, idometacina.
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CONTROL DE LA INFECCION CRUZADA

Pedro Diz

ENTIDADES PATOLOGICAS TRANSMISIBLES

» Clase |
e No inmunizacion especifica. Sarampién
e No representa riesgo ocupacional. Rubeola
e Virus respiratorios (transmisidén por fémites) Parotiditis
- Elvirus de la Influenza. Ay B es el principal Tatan
responsable del absentismo laboral entre los Difteria
odontdlogos. o i
- Todos los profesionales sanitarios deben vacunarse Poliomielitis
anualmente contra el virus. Gripe ‘
- Influenza.
» Clase ll
¢ No inmunizacion especifica (no vacunas) Gonorrea
e Baja prevalencia. Sifilis
e Bajo riesgo ocupacional. Granuloma inguinal

e Enfermedades de transmision sexual (sifilis)
- La contagiosidad se limita a unas horas tras
o . - Staphylococcus ssp
iniciar el tratamiento antibidtico

¢ Infeccidn focal (Endocarditis bacteriana) StrepLOCCEEREN.
Streptococcus ssp (grupo viridians) Candida ssp ‘
- Bacterias mas frecuentes en el desarrollo de EB.

- Vélvulas nativas.

- Evolucién subaguda.

- “Streptococos orales” (cavidad oral es su principal nicho ecoldgico)
- Responsables del 70-75 de las EB de origen oral.

¢ Infecciones flngicas superficiales:

- La principal es la Candida Albicans por tratamiento prolongado con antibiéticos,
inmunosupresion o proétesis.

Linfogranuloma venéreo

» Clase Il
¢ No inmunizacidn especifica (no vacunas) Herpes simple
e Alta prevalencia. Varicela zoster
¢ No se eliminan con tratamiento especifico (se Citomegalovirus
a.cantonan) N _ Epstein Barr
e Riesgo de transmisién ocupacional. f 4
) Herpes virus tipo 6
e Virus del grupo herpes: . f
Herpes virus tipo 7

*Existen hasta 80 virus del tipo herpes; virus ADN ) )
con cubierta lipidica; se acantonan. Herpes virus tipo 8 ‘

*Tras la primoinfeccién permanecen latentes en células especificas.

*Al reactivarse causan infecciones recurrentes.

*Contagio por contacto directo con saliva o secreciones genitales.

*Potencial de malignizacidn (Epstein Barr y Herpes tipo VIII)

*Epstein Barr se asocia a carcinoma orofaringeo, leucoplasia vellosa y sarcoma de
Kaposi.
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» Clase IV
e No inmunizacion especifica (excepto Hepatitis B) VHB
e Prevalencia variable. VHC

e Importante morbi-mortalidad.
e Riesgo de transmisién ocupacional.
Riesgo de transmision después de un pinchazo con aguja contaminada:
VHB

Ag HBs* y Ag HBe*

Ag HBs* y Ag HBe"

VHC
VIH

» Clase V.
e No inmunizacién especifica.
e Transmision aérea. TUberCUIiiii i
e Cepas resistentes al tratamiento.
e Riesgo de transmisidon ocupacional.
Transmision del Micobacterium tuberculosis

» Clase VI.

e Resisten la inactivacion por procesos que modifican los acidos nucleicos.
Priones = Son glicoproteinas alteradas en la superficie de las células que producen

alteraciones en la sustancia gris del cerebro
Priones
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Encefalopatias espongiformes:

Enfermedad degenerativa de evolucién fatal.

No hay constancia de transmisién en el dmbito sanitario de la nueva variante.
Transmisidn interpersonal de CJ cldsico por manipulacion médico-quirdrgica.
Priones detectados en encia, pulpa y glandulas salivales de modelos animales.
Priones en tejido linfoide peri oral de humanos.

Protocolo de actuacién para prevenir la transmision en la clinica dental (estrategia para el
control de la infeccién cruzada):

Tratar al final de la sesién.

Emplear instrumental desechable (rotatorio)
No conectar a las mangueras del sillon.
Succion independiente.

Hipoclorito a altas concentraciones.

Aplicar medidas universales de barrera.

ESTRATEGIAS PARA EL CONTROL DE LA INFECCION CRUZADA

susceptible

|

Entrada

\ Paciente IS Sanitario
Fuente sanitario NG Paciente
Paciente NG Paciente

Modo

Estrategia para el control de la infeccion cruzada:

Vacunacién.
Barreras de proteccion, esterilizacion y desinfeccién.
Educacién especifica.

» Vacunacion.

Triple virica (inmuniza contra sarampion, rubeola y parotiditis)

Antigripal (vacunacién anual)

Antitetanica (dosis de recuerdo cada 10 afios)

Hepatitis B (3 dosis de 20 mg (0-6 meses) y dosis de recuerdo a los 5 afios)

32



PACIENTES ESPECIALES

» Barreras de proteccion.

*Aplicacién obligatoria frente a todos los pacientes.

Lavado de manos durante 15 segundos utilizando algin antimicrobiano antes y después del

uso de guantes.
at

Guantes:

e Condicionan el fraguado de algunos materiales de impresion.
e El 2-30% de los guantes comercializados tienen alguna perforacidn.
e Resistencia a la perforacidn: Latex > nitrilo > vinilo " y
e Prevalencia de complicaciones locales post-exodoncia:
Guantes estériles = guantes “limpios”

Pantallas faciales, mascarillas y protectores oculares:

e Uso rutinario por aerosoles.
e Eficacia limitada de las mascarillas de papel frente a las de fibra de vidrio y
polipropileno.
e Cambiar la mascarilla cada 60 minutos de trabajo o cada 20 minutos si el
procedimiento genera aerosoles.
Otras medidas preventivas contra los aerosoles contaminados:

e Sistemas de aire acondicionado y ventilacion.
e Extraccidn por vacio o electroestdtica de los aerosoles.
e Enjuague con Clorhexidina 0,2% previo a la manipulacién.
e Uso del dique de goma.
e Aspiracidn de alta velocidad.
Tratamiento del sistema de evacuacion del equipo dental:

*Favorece el desarrollo de bio-peliculas bacterianas.

e Reservorios independientes de agua.

e Tratamiento quimico:
- Aspiracion de H,0 durante 30 segundos después de cada paciente.
- Solucidn desinfectante al final de cada jornada.
- Hipoclorito sédico, isopropanol o amonios cuaternarios.
- El agente quimico queda retenido en la matriz del biofilm (riesgo adicional para el
paciente)

e Filtracion.

e Sistemas de utilizacion de agua estéril.

Ropa de trabajo adecuada:

e Preferible que sea desechable.
e Renovacion diaria.
e Lavado con agua e hipoclorito sédico.
*80° durante al menos 10 minutos o ciclos de agua fria y caliente.

Cubiertas impermeables = Superficies dificiles de limpiar (por ejemplo interruptores,
agarraderas)
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» Esterilizacion y desinfeccion.
Eficacia de la desinfeccion:

e Contacto con la superficie del instrumental (irregular por la presencia de detritus,
burbujas de aire o lubricantes)

e Poder neutralizante (jabones o detergentes)

e Concentracidn del desinfectante

e Estabilidad del desinfectante

Superficies ambientales:

A. Superficies de contacto clinico (por ejemplo el sillén dental)
- Elevado potencial de contaminacion.
- Uso de barreras desechables.
- Desinfectantes de poder intermedio.

B. Superficies de trabajo (por ejemplo encimeras)
- No contacto con pacientes o instrumental contaminado.
- Bajo riesgo de transmisidn de enfermedades.
- Agua y jabdn o desinfectante con detergente.

Instrumental odontoldgico:

A. Critico:
- Penetra los tejidos blandos o el hueso (por ejemplo las fresas)
- Desinfeccion y esterilizacion.
B. Semicritico:
- Contacta con los tejidos sin penetrarlos (por ejemplo el separador Farabeaux)
- Esterilizacién o desinfeccion de alto grado.
C. No critico:
- Contacta con la mucosa (por ejemplo el abrebocas)
- Desinfeccion de medio bajo grado.

Métodos de esterilizacion:

e Calor humedo (autoclave)

e Calor seco (horno)

e Calor seco (transferencia rapida)

e Vapor quimico (quemiclave)

e Solucién quimica (glutaraldehido, acido paracético)
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CONDICIONES
ESTERILIZACION

VENTAIJAS INCONVENIENTES

Calor humedo (autoclave)

Calor seco (horno)

Calor seco (transferencia rapida)

Vapor quimico (quemiclave)

Solucién quimica

Laboratorio de prétesis:

La desinfeccidn del material de protesis es obligatoria al enviarlo y al recepcionarlo del w

laboratorio (en impresiones de alginato se aislaron poli virus VHC y Micobacterium : :

Tuberculosis hasta 6 semanas después de su contaminacion) m
e Emplear yodoformos y soluciones cloradas (es la alternativa mas eficaz)

e Aerosoles germicidas (distribucidn heterogénea sobre superficies, escaso éxito)
e Incorporaciéon de un desinfectante al yeso de vaciado (escaso éxito)

» Educacion especifica.

Los odontdlogos presentan una media de 3 accidentes ocupacionales / afio con exposicion a
fluidos contaminados.

Para reducir esta incidencia....

e Desarrollo de habilidades técnicas.
e Empleo de instrumental seguro o mejorar su disefo.
e Elaboracién de programas de formacion continuada.
Ante cualquier accidente ocupacional con exposicién a fluidos contaminados:

e Limpiar herida.

e Dejar que fluya un poco de sangre.

e Lavar minuciosamente.

e Desinfectar con povidona yodada o clorhexidina.

e Cubrir herida con apdsito impermeable.

e Registrar el accidente (servicio de medicina preventiva o médico general)
e Evaluar el riesgo del paciente.

e Confirmar el estado de vacunacion del profesional.

Paciente con Hepatitis B: Paciente con Hepatitis C:

e Inmunoglobulina especifica.
e Vacunacion 48 horas posteriores.
Paciente VIH+:

e Imposible prevenir la infeccién.
e Tratamiento precoz.

e Antirretrovirales profilacticos.
e Control seroldgico periddico (0-6-12 semanas - 6 meses - 1 afio)
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INFECCION POR VIH/SIDA

Inma Tomas

VIH/SIDA

Espectro de trastornos, que abarcan desde la infeccién primaria, pasando por el estado de
infeccion asintomatica hasta la enfermedad avanzada, asociados a la infeccidn por el virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH) y a los recuentos de los Linfocitos T-CD4.

v" No todos los infectados llegan a estadios avanzados.
v" Se produce una disminucién de la concentracién de linfocitos T-CD4 o T-Helper.

» Etiopatogenia.

o Tipos de VIH:

-VIH 1.

-VIH 2.
e Infectan células con receptores CD4.
e Distribucion geografica variable:

- VIH 1 distribucién mundial.

- VIH 2 fundamentalmente en Africa.
e Vias de transmision:

- Sexual.

- Parenteral.

- Perinatal (vertical)

* Hoy la mayor incidencia de transmisién de VIH se da sobre todo entre

heterosexuales.

» Manifestaciones clinicas.

Las manifestaciones clinicas aumentan la prevalencia y severidad a medida que se deteriora el
sistema inmune (en algunos casos pueden transcurrir varios afos)

Muchos CD4 y pocos virus = Mejor prondstico.
Pocos CD4 y muchos virus = Peor prondstico.
En estadios avanzados:

e Sarcoma de Kaposi.

e Neumonia por neumocistis.
e Nancer de cuello de utero.
e Neoplasias.

» Clasificacion.

Caracteristicas clinicas

Categoria A intomatica, infeccion aguda o linfoadenopati
Categoria B tica.
Categoria C
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Niveles de linfocitos T-CD4
Categoria 1 ul
Categoria 2
Categoria 3

*Combinamos las dos tablas (ejemplo Paciente A-2) la peor combinacion seria (Paciente C-3)

» Diagndstico.

e Minimo dos test diferentes.
e Repetir los test 3 meses después (porque puede estar en un periodo ventana)
e Confidencialidad.

» Tratamiento.
Infeccion VIH:

e No tratamiento efectivo para eliminar el virus.

e Tratamiento costoso, asociado a resistencias y efectos adversos.

e Terapia antirretroviral altamente activa (siglas TAE o HAART)

e Control de la infeccién = Niveles de Linfocitos T CD4 y Carga viral.
Condiciones de co-morbilidad:

e Terapia adicional (infecciones/tumores)
e Soporte psicoldgico.
* TAE (Terapia de alta eficacia)

* HAART (Terapia antiretroviral altamente activa)
Pronostico:

e Paises desarrollados = Enfermedad crdnica porque hay farmacos.
e Paises en vias de desarrollo = Elevada mortalidad.

» Hallazgos orales de los pacientes VIH.

A. Grupo 1 = Lesiones estrechamente asociadas con la infeccién por VIH.
B. Grupo 2 = Lesiones menos comunmente asociadas con la infeccién por VIH.
C. Grupo 3 = Lesiones descritas en la infeccién por VIH.

Candidiasis.
eucoplasia vellosa.
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Infecciones bacterianas:
- M. Avium-intracelullare.
M. Tuberculosis.

perpigmentacion meldnica.
titis necrotizante.
as glandulas salivales.

Infecciones bacterianas:
- Actinomices israell.
- Escherichia coli.
ebsiella pneumoniae.
medad por arafiazo de gato.
medicamentosas:

» Marcadores prondsticos.

Clinicos Laboratorio

La prevalencia de las lesiones orales asociadas a la infeccién por VIH/SIDA ha disminuido
significativamente con la introduccidn de la terapia antirretroviral de alta eficacia (TAE)
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Efectos secundarios de la terapia antirretroviral:

e Eritema multiforme.

e Ulceras.

e Xerostomia.

e Disgeusia.

e Agrandamiento parotideo.

e Parestesia peri oral (suele ser pasajero)
e Lipodistrofia facial.

e Queilitis eruptiva.

» Manejo odontolégico del paciente VIH.
Evaluacion de complicaciones:

Un importante porcentaje de enfermos de VIH+ que reciben asistencia odontolégica no
informan de su condicién, sobre todo el grupo de infectados por via sexual, por lo que
tenemos que aplicar las medidas universales de barrera.

El tratamiento dental esta condicionado:

e Estado médico a largo plazo (esperanza y calidad de vida)
e Estado de salud oral previo.
e Hallazgos de laboratorio.
e Tendencia al sangrado.
e Otras enfermedades asociadas.
Hallazgos del laboratorio:

e Hemograma:
- Leucocitos 4.500-10.000/pl
- Linfocitos 1.500-6500/pl
- Neutrofilos 2.500-6.000/ul
- Plaquetas 150.000-400.000/ul

e Valoracion inmunoldgica:
- Linfocitos T CD4+ 600-1.600/pl
- CD4/CDs.
- Carga viral.

e Enzimas hepaticos:
- GOT <37 u/I
- GPT <40 u/!
- GGT 6-28 u/I

e Estudio de coagulacion:
-TP 11-14 min.
- TPTA 25-34 min.
-INR 0,75-1,5.
- Tiempo de sangria 2,6min (sélo en pacientes con trombopenia)
- Fibrinégeno 150-450 mg/|
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¢ Tendencia al sangrado:
- El ritonavir y otros antirretrovirales producen trombocitopenia.
- Hepatopatias concomitantes.

e Otras enfermedades asociadas:
- Hepatitis B, C y tdxica.
Anestesia y sedacion:

Anestesia local:

e Minimizar el riesgo de pinchazo con aguja contaminada.
e Interaccidn con los inhibidores de las proteasas???
Sedacidn consciente:

e Evitar benzodiacepinas (Indinavir y Nelfinavir incrementan su actividad)
Anestesia general:

e Evaluacion médica y anestésica.

Tratamiento odontolégico:

Cirugia

Implantologia

Periodoncia

Endodoncia

El conocimiento por el paciente de su condicién de infectado por el VIH modifica
favorablemente sus habitos de higiene oral.

El indice CAO de los pacientes VIH+ varia segun el grupo de riesgo, y sdlo es significativamente
peor que el grupo control en los enfermos usuarios de drogas por via parenteral.

Seleccion de farmacos:

Inmunosupresidon = Sensibilidad a farmacos (inhibicién de células T supresoras reguladoras de
sintesis de Ig E)

Mayor riesgo de anafilaxis y necrdlisis epidérmica téxica (hipersensibilidad a la amoxicilina-
clavulanico)
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Analgésicos:

e No contraindicados.

e Evitar antiagregantes plaquetarios.

e El paracetamol potencia los efectos adversos de la Zidovudina???
Antibioticos (indicaciones de profilaxis):

e Neutropenia < 500 cels/pl
e Niveles de linfocitos T CD4+ < 100 cels/ul
e Antecedentes de endocarditis bacteriana.
e C(Catéteres.
Benzodiacepinas interaccionan con (sinergia que aumenta sus efectos):

e Indinavir.

e Ritonavir.

e Seincrementa la sedacion.
Fluconazol interacciona con:

e Rifabutina.
e Uveitis (toxicidad rifabutina)
Metronidazol interacciona con:

e Ritonavir liquido.
e Reaccion Disulfiram.
Miconazol, Fluconazol, Itraconazol, Ketoconazol interaccionan con:

e Terfenadina.
e Arritmias y cardiotoxicidad.
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| INTRODUCCION

éQué es una infeccion focal?

Es una infeccion generalizada o localizada causada por la diseminacion de microorganismos o
de sus productos toxicos desde un foco de infeccion (en nuestro caso la cavidad oral)

INFECCIONES FOCALES

Principales infecciones focales:

e Absceso cerebral (sobre todo en el I6bulo frontal)
e Endocarditis bacteriana.
e Infeccidn sobre prétesis articular (ejemplo: Prétesis de cadera)

» Prevalencia.
El 14% de los casos de endocarditis bacteriana son de posible origen odontoldgico.

La prevalencia de infeccidn de prétesis articular total secundaria a manipulacién odontolégica
se estimd en 1 caso en 2,5-20 millones de pacientes.

La prevalencia de infeccidn de prétesis articular presumiblemente secundaria a manipulacién
odontoldgica se estimd en un 11%.

El 11% de los abscesos cerebrales son de posible origen odontoldgico.

» Patogenia.
Distribucidn de los microorganismos y sus toxinas a través del organismo:

e Circulacidn sanguinea o bacteriemia (es la mas frecuente)
e Distribucion linfatica.
e Transporte axonal retrégrado.

ipulaciones
ontologicas

ciones orales

. Endotelio
Bacteriemia o
valvular dafiado

Protesis valvular
(alteraciéon microvascular)

Bacteriemia
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» Etiologia.
Etiologia de la endocarditis bacteriana:
Streptococcus spp. (grupo viridans):

e Bacterias mas frecuentes en el desarrollo de EB.
e Vdlvulas nativas evolucién subaguda.
e Streptococos orales.
e Responsables del 70-75% de las EB de origen oral.
Factores de virulencia del Streptococcus spp.

A. Adhesion bacteriana:
e Estructuras de la superficie bacteriana.
e Produccidn de polisacaridos y glucanos.
e Produccidn de adhesinas.
e Adhesidn a fibronectina y/o fibrindgeno.
e Adhesidn directa a células endoteliales.
B. Agregacion plaquetaria:
e Proteinas en la pared celular.

Etiologia de las infecciones por prétesis articulares:

e Staphylococcus coagulasa negativos 22%
e Staphylococcus aureus 22%
e Streptococcus del grupo viridans 9%

e Streptococcus B-hemoliticos (grupos A, By G) 5%

e FEnterococcus 7%
e Bacilos gramnegativos 25%
e Anaerobios 10%

Etiologia de los abscesos cerebrales:

e Streptococcus ssp. 31% (grupo Anginosus)
e Staphylococcus aureus 15%

e Otros anaerobios 15%

e Anaerobios estrictos 32%

e Otros 7%
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» Protocolos de profilaxis antibiotica.
¢Qué entendemos por profilaxis antibiotica?

Administracién Pre-, Peri-, o Post-operatoria de un antibidtico para la prevencién de una
complicacién infecciosa focal y sus correspondientes consecuencias clinicas.

Se pretende tener una concentracion alta de antibidtico durante la manipulacién odontoldgica
y durante unas horas mas tras su conclusion (para prevenir la infeccidn local durante unos
dias)

Cualquier régimen profilactico abarca:

Pacientes susceptibles.

Procedimientos odontoldgicos de riesgo.

Antibiédticos de eleccién y posologia.
Antisépticos.

ASENENEN

PACIENTES SUSCEPTIBLES:
BSAC (2006):
Alteraciones cardiacas predisponentes (pacientes de alto riesgo):

e Proétesis valvular cardiaca.

e Endocarditis bacteriana previa.

e Cirugia de derivaciones sistémicas pulmonares.
AHA (2007):

Alteraciones cardiacas predisponentes (pacientes de alto riesgo):

e Protesis valvular cardiaca.

e Endocarditis bacteriana previa.

e Cardiopatias congénitas.

e (écéTrasplantados cardiacos con valvulopatias???
ESC (2004):

Alteraciones cardiacas predisponentes (condiciones no cardiacas):

e Las que promueven la aparicion de vegetaciones trombdticas no bacterianas (ejemplo
Tromboembolismo, tumores pulmonares)
e Inmunosupresion.
e Edad avanzada (en nuestra opinién, cuestionable)
Pacientes susceptibles de abscesos cerebrales de origen oral:

e Los pacientes con abscesos cerebrales de origen oral no presentan un perfil médico
definido que los haga especialmente susceptibles...

e Descartar inmunodeficiencias subyacentes (IgA)

e Descartar cardiopatias “de riesgo” de EB.
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PROCEDIMIENTOS ODONTOLOGICOS “DE RIESGO”:
BSAC (2006):

Todos los procedimientos dentales que impliquen manipulacidn dento-gingival o endodoncia
(al asumir la posibilidad de manipulaciéon transapical)

AHA (2007):

Todos los procedimientos dentales que impliguen manipulacién del tejido gingival, region
periapical o perforacion de la mucosa (ejemplo: Biopsias o colocacién de implantes)

AAOS y ADA (2003):

Los procedimientos odontoldgicos “de riesgo” de infeccidon de proétesis articular son aquellos
asociados a un mayor riesgo de bacteriemia.... Son los procedimientos odontoldgicos “de
riesgo” de endocarditis bacteriana propuestos por la AHA en 1997 (aquellos que inducen
sangrado)

No se han publicado ninguna relacién de procedimientos odontoldgicos “de riesgo” de
abscesos cerebrales de origen oral...

ANTIBIOTICOS DE ELECCION Y POSOLOGIA:
Régimen oral:

e Alteraciones cardiacas de “alto” riesgo de EB.
e Anestesia local o general.
Régimen parenteral:

e Pacientes incapaces de recibir medicacién por via oral.
BSAC (2006)
Régimen oral (1 hora antes del tratamiento)
a) No alérgicos a la Penicilina = 3 g de Amoxicilina.
Alérgicos a la Penicilina = 600 mg de Clindamicina.
Incapaces de recibir medicacion en comprimidos =
Régimen parenteral (antes del procedimiento o durante la induccion AG)

lérgicos a la Penicilina = 1 g de Amoxicilina (I
la Penicilina = 300 mg de Clindamici

AHA (2007)

No alérgicos a la Penicilina

A. Régimen oral (30 minutos / 1 hora antes del tratamient
v' 2g(50 mg/Kg en nifios) de Amoxicilina.

Régimen parenteral (30 minutos / 1 hora antes del tr

v' 2g(50 mg/Kg en nifios) de Ampicilina (IM

v" 1g (50 mg/Kg en nifios) de Cefazolinao C

Alérgicos a la Penicilina
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AAOS y ADA (2003):

Los antibidticos de eleccidn y la posologia del régimen profilactico para la prevencion de la
infeccion de prétesis articular son similares al régimen propuesto por la AHA en 1997 para la
prevencion de la endocarditis bacteriana de origen oral.

No se ha publicado ningun régimen profilactico especifico de abscesos cerebrales secundarios
a procedimientos odontoldgicos.

é¢Qué protocolo aplicaremos?

1. Pacientes “de riesgo” = (BSCA 2006 y AHA 2007) condiciones no cardiacas (ESC 2004)
exceptuando edad avanzada. AAOS y ADA 2003.
2. Manipulaciones dentales = Tejidos gingivales/endo/mucosa.
3. Antibidticos de eleccion:
e Amoxicilina.
e Clindamicina o Azitromicina.
4. Dosis:
e 2 gde Amoxicilina.
e 600 mg de Clindamicina o 500 mg de Azitromicina.
5. Momento de administracién = 30 minutos / 1 hora antes del tratamiento.

éPueden los pacientes edéntulos desarrollar EB de origen oral? (EB/PA de origen oral)
e Si, relacionada con ulceraciones orales traumaticas.
e Revisiones periddicas para el reajuste de las proétesis.

é¢Muchas sesiones cortas o pocas largas? (EB y PA de origen oral)

Sesiones largas, menos alergias y resistencias.

éQué hacer si el paciente estaba tomando antibidticos en el mes previo? (EB y PA de origen
oral)

Administrar como profilaxis un antibidtico de diferente familia.

éQué hacer si un paciente olvidé tomar la profilaxis antibiotica? (EB y PA de origen oral)

Administrarla hasta dos horas después.

éSe necesita una segunda dosis de antibidtico? (EB y PA de origen oral)

Una Unica dosis de antibidtico por via oral proporciona concentraciones séricas elevadas que
persisten durante horas.

éQué hacer si el paciente necesita muchas sesiones de tratamiento? (EB y PA de origen oral)

e Esperar 30 dias entre sesiones (BCS y RCP, 2004)

e Minimo 14 dias entre sesiones (BSAC, 2006. AHA, 2007)

e Alternar Amoxicilina con Clindamicina o Macrélidos (preferible) asi no tenemos que
esperar ningun periodo entre sesiones (BSAC y RCP, 2004. BSAC, 2006. AHA, 2007)
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éQué actitud adoptar en pacientes operados de defectos en los septos cardiacos? (EB de
origen oral)

e Cierre completo: Administrar la profilaxis en los primeros 6-12 meses después de la
cirugia. (BSACy RCP, 2004. AHA, 2007)

e Cierre incompleto: Administrar la profilaxis, independientemente del tiempo
transcurrido desde la operacién. (BSACy RCP, 2004. AHA, 2007)

éQué actitud adoptar en pacientes portadores de marcapasos? (EB de origen oral)

No son pacientes considerados “de riesgo” de EB y por tanto no susceptibles de profilaxis
antibidtica. (BCS y RCP, 2004. AHA, 2007)

éQué actitud adoptar en pacientes trasplantados cardiacos? (EB de origen oral)

e Pacientes considerados “de riesgo” de EB susceptibles de profilaxis antibidtica
(preferible) (AHA, Circulation 1997)

e Administrar la profilaxis sélo en los 6 primeros meses después del trasplantes (BCS y
RCP, 2004)

e Administrar la profilaxis en pacientes trasplantados cardiacos con valvulopatias (AHA,
2007)

éQué actitud adoptar en pacientes con antecedentes de murmullo cardiaco o soplo? (EB de
origen oral)

e Diagnéstico de “inocente”. No administrar profilaxis antibidtica.

e Diagnéstico incierto.
éExisten otro tipo de pacientes susceptibles de infeccion focal? (EB y PA de origen oral)
Otros pacientes con factores “de riesgo” (Consenso de Sociedades Cientificas Espafiolas, 2006)

El listado es similar al propuesto por la AAOS, 2003 en su protocolo sobre prevencién de PA de
origen oral:

e Artropatias inflamatorias (artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico)
e Inmunosupresién (enfermedad, farmacos, trasplantados o radioterapia)

e Diabetes mellitus tipo I.

e Desnutricion.

e Hemofilia.

e Injertos (factor local)

e Insuficiencia renal o hepatica no controlada.

e Esplenectomizados.

Otros pacientes con factores de riesgo (régimen profilactico) NO EVIDENCIA
Pacientes no alérgicos a la penicilina = 2 g de Amoxicilina + 125mg de Ac. Clavulanico (VO/IV)

Pacientes alérgicos a la penicilina = 600 mg de Clindamicina (VO/IV)
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ANTISEPTICOS:

EB de origen oral:

N Clorhexidina

v" (BSAC, 2006) Si, en enjuagues (CHX 0,2%, 10 ml / 1 minuto)
v" (AHA, 2007) No, eficacia limitada.
Si enjuagamos con clorhexidina disminuimos las bacteriemias potenciales.

Posibles mecanismos de actuacion:

nnnnn

12 Razdn para administrar profilaxis antiséptica: A

v’ Profilaxis antibidtica y antiséptica; Doble actuacién sobre cavidad oral (surco gingival
+ supragingival) + actuacién sobre circulacion sistémica.

22 Razén para administrar profilaxis antiséptica (BSAC, 2006):

v" Algunos individuos pueden desarrollar una EB incluso después de haber recibido una
pauta de profilaxis antibidtica correcta.

32 Razén para administrar profilaxis antiséptica:

v Incluso asumiendo que la profilaxis antibidtica fuera eficaz en el 100% de los casos, su
eficacia puede ser limitada ya que:
- Se han descrito casos de EB en pacientes sin cardiopatia previa o con cardiopatia no
considerada “de riesgo”.
- Se han descrito casos de EB secundaria a manipulaciones odontolégicas no
consideradas “de riesgo”.

Como complemento de la profilaxis antibidtica en pacientes susceptibles de infeccién focal de
origen oral, nosotros proponemos su aplicacion ante cualquier procedimiento odontoldgico en
todos los pacientes (debido a la inocuidad asociada a la practica de un Unico enjuague)

PROFILAXIS ANTISEPTICA (Clorhexidina 0,2% 10 ml / 30 segundos-1 minuto)

Existe acuerdo undnime sobre la importancia de la salud bucodental como primer paso en la
prevencion de la infeccidn focal de origen oral:

e Reducir la ingesta de azlcares.
e Aplicar fldor.

e Higiene oral regular.

e No fumar.
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DIABETES Y ALTERACIONES DE LA GLANDULA
TIROIDES

Inma Tomas

DIABETES MELLITUS

La insulina es sintetizada por las células Beta del pancreas, favorece l}pene’e@:lon d\wr\,
glucosa en las células, el almacenamiento de Aminoacidos h \'1ta la sintesis protelca yla
lipogénesis. La insulina actla sobre el tejido hepatico, a y muscular

,f"f;' 1
Secrecién externa (98% jugo pancreatico) y secrecion i
la insulina)

La diabetes mellitus es un desorden metabdlico crénico ca
relativa o absoluta de insulina.

v' Afecta al 2% de la poblacion.
v" Sélo el 50% de los casos son diagnosticados.
v" Mds comun en India y Pakistan.

» Etiologia.

e Predisposicién genética (HLA B8, B15, DR3, DR4)

e Destruccién primaria de los islotes pancreaticos de Lagerhans (autoinmunidad)
e Alteraciones endocrinas (hipertiroidismo, hiperpituitarismo)

e Factores iatrogénicos (radiacion, cirugia, terapia con corticoides)

e Agentes infecciosos (Virus Coxsackie, Paramixovirus)

e Neoplasias.

» Manifestaciones clinicas.

e Poliuria, Polidipsia y Polifagia (triada de las tres P)
e Pérdida de peso y fatiga.
e Complicaciones a largo plazo (morbi-mortalidad):
- Angina de pecho, infarto de miocardio, infarto cerebral, claudicacidn
(macroangiopatia; afecta a grandes vasos)
- Retinopatia y enfermedad renal (microangiopatia; afecta a pequefios vasos)
- Polineuropatia sensitiva periférica.
- Neuropatia autondémica.
- Infecciones recurrentes (alteracién de la inmunidad)
- Retraso de la cicatrizacion.

Pie diabético
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Retinopatia por la neoformacion vascular (microangiopatia)

Nefropatia diabética = Responsable del 21% de las insuficiencias renales crénicas; principal
causa de dialisis y trasplante renal en Espaiia.

» Clasificacion de la diabetes mellitus.

A. Diabetes primaria (caracter autoinmune):
e Tipo I (deficiencia absoluta de insulina)
e Tipo Il (deficiencia relativa de insulina)

B. Diabetes secundaria:

e Endocrinopatias (enfermedad de Cushing, hipertiroidismo, hiperpituitarismo)

e Farmacos (corticoides)

e Enfermedad Pancredtica (neoplasia, inflamacion, cirugia)

» Diagndstico.

Niveles de glucosa en plasma en ayunas (> 140mg/dI, al menos en 2 mediciones)

Test de tolerancia a la glucosa (2h) (en caso de intolerancia a la glucosay en la
diabetes gestacional)

Curva de glucemia (en ayunas durante un determinado periodo de tiempo)
Hemoglobina glucosilada en plasma (corrobora la sospecha de diabetes; Gtil para el
seguimiento de pacientes diabéticos; HbAlc= 7% equivale a 150mg/dl de glucemia)
Esta es la prueba mds importante para el diagndstico. La hemoglobina glucosilada se
expresa en forma de porcentaje, el 7% equivaldria a 150mg/d| de glucemia.

» Tratamiento.

e Dietay ejercicio fisico regular.

e Farmacoterapia:

- Hipoglucemiantes orales.

- Sulfonilureas; son las mas utilizadas (Clorpropamida, Gliciazida

- Bisguanidas (Metformin, Inhibidor alfa-glucosidasa, Tiazolidinediona)

Insulina (existen 3 tipos de insulina humana segun la rapidez de su efecto y duracion
de su actividad): Gjor
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Insulina:

» Hallazgos orales de la diabetes mellitus.

e Retraso de la erupcion dentaria.

e Enfermedad periodontal.

e Abscesos dentoalveolares.

e Glositis y alteraciones de las papilas filiformes.

e Boca ardiente.

e Susceptibilidad a infecciones fungicas.

e Candidiasis y queilitis angular.

e Mucormicosis en senos paranasales y nariz.

e Parestesia circomural (asociada a polineuropatia periférica)

e Reacciones liquenoides de mucosa (clorpropamida)

e Rubor facial.
En ocasiones, alguno de estos hallazgos orales puede representar una manifestacién inicial de
sospecha de diabetes no diagnosticada.

Periodontitis:

dontitis es el hallazgo oral mas frecuente y
nte no difiere de la periodontitis del adulto
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Xerostomia y tumefaccion de glandulas salivales:
omia es una complicacién habitual que puede fav

Candidiasis:
cida por la administracién habitual de antibiético

» Manejo odontoldgico del paciente diabético.

Evaluacién de complicaciones:

e Hallazgos sugestivos de diabetes = Consulta médica.
e Infecciones = Tratamiento agresivo.
e Diabetes controlada:
- Tipo y severidad de la diabetes (complicaciones)
- Tipo de anestesia.
- Extension de la cirugia oral.
- Interferencia con la administracion de farmacos hipoglucemiantes.
- Interferencia con la ingesta normal pre y post-operatoria.
e Diabetes no controlada (HbAlc >7%, glucosa en ayunas >250mg/dl)
- Referir para el control de la glucemia.
- Ante tratamiento. Dental de urgencia (hospital); profilaxis antibidtica.
e Principal complicacién = HIPOGLUCEMIA.

Diabéticos tratados con dieta:

Controlados

No controlados
Cirugia mayor

| Diabéticos tratados con dieta e hipoglucemiantes orales: |
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Diabéticos tratados con insulina:

Controlados

No controlados

Glucémetro = Aparato de régimen ambulatorio para determinar la glucemia a nivel capilar,
adecuado para el control domiciliario.

Es conveniente disponer de un glucometro en el gabinete dental para:

e Determinar la glucemia en un diabético antes del tratamiento dental (influencia del
estrés)
e Discriminar situaciones de urgencia.
Tratamiento de complicaciones:

Hipoglucemia
Sudor + Temblor + Palpitaciones + Mareo

Paciente consciente

Paciente confuso

Paciente inconsciente

Anestesia y sedacidn:

Anestesia local:

e Con vasoconstrictor, precauciones rutinarias. ‘/
Sedacién consciente: ‘ N (

e Puede provocar descompensacion.
e Control de estrés (muy importante)
e Benzodiacepinas.

Anestesia general:

Debemos tener en consideracién:

e Hipoglucemia

e Insuficiencia renal crénica

e Cardiopatia isquémica

e Neuropatia auténoma severa

e Protocolo individualizado (endocrino + anestesia + odontdlogo)
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Temporalizacién y posicion:

e Sesion a primera hora o media manana (después del desayuno y tratamiento
hipoglucemiante)

e Incorporacion lenta de la posicion supina (hipotensidn postural por neuropatia
autondmica)
Tratamiento odontoldgico:
Tratamientos no quirtrgicos
bajo anestesia local

Tratamientos quirdrgicos

Protesis removible

Periodoncia

Implantologia

Seleccién de farmacos:
Antibiodticos:
e Amoxicilina.

e Evitar Tetraciclinas (disminuyen la absorcion de glucidos y pueden producir una crisis
de hipoglucemia)

e Evitar Ciprofloxacino (compite con insulina y pueden producir hiperglucemia)
Analgésicos y antiinflamatorios:

e Paracetamol s6lo o en combinacidn con codeina.

e Evitar Aspirina® (aumenta el efecto de los hipoglucemiantes orales y puede producir
hipoglucemia)

e Evitar Corticoides (disminuye la utilizacion periférica de glucosa y puede producir
hiperglucemia)
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HIPERTIROIDISMO

Hormonas tiroideas (T3 y T4):

Son los Unicos compuestos iodados con actividad bioldgica y participan en funciones tales
como:

e Termorregulacion.

e Velocidad metabdlica.

e Desarrollo y maduracion del sistema nervioso.

e Contractilidad muscular.
Entendemos por hipertiroidismo al incremento de los niveles sanguineos de hormonas
tiroideas (T3 y T4)

Prondstico = Cantidad y duracidn del exceso de hormonas, edad y complicaciones (crisis
citotdxica)

» Etiologia.

e Enfermedad de Graves.

e Bocio toxico (degenerativo, en personas mayores)

e Adenoma de tiroides (benigno)
El tamafio de la glandula tiroides es independiente de su funcionalidad ya que puede estar
inflamado tanto en hipertiroidismo como en hipotiroidismo.

Enfermedad de Graves = Afecta a mujeres de mediana edad y la patogenia se debe a
presencia de inmunoglobulinas plasmaticas estimuladoras del tiroides.

Enfermedad
de Graves >

< Bocio téxico

» Manifestaciones clinicas.

e Taquicardia. e Exoftalmos

e Temblor. e Tumefaccién/nddulo en tiroides
e Intolerancia al calor. e Piel eritematosa

e |rritabilidad/ansiedad. e Aumento del apetito

e Hipertension. e Diarrea

e Parpados retraidos.

» Diagnéstico.

e Nivel sérico de T3y T4 (aumentado)

e Nivel sérico de TSH (reducido)

¢ Inmunoglobulinas circulantes (enfermedad de Graves)
e Técnica de imagen Escintigrafia con radioisétopos.
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» Tratamiento.

e Beta-bloqueantes (Propanol o Nadolol)

e Farmacos antitiroideos (Carbimazol, Propilitouracilo, Metimazol)
e Yodo radiactivo (destruccion controlada del tiroides)

e C(Cirugia.

» Hallazgos orales.

e Erupcion y exfoliacion precoz de dientes temporales.

e Osteoporosis del hueso alveolar.

e Caries y enfermedad periodontal.

e Ulceraciones orales u orofaringeas por agranulocitosis (Carbimazol)

» Manejo odontolégico del paciente hipertiroideo.
Evaluacion de complicaciones:

e Crisis citotdxica:
Desencadenada por:
- Estrés, epinefrina (discutible), infeccién o trauma.
- Control de la ansiedad (en pacientes no controlados)
¢ Linfopenia y tendencia al sangrado:
Ocasionada por:
- Propiltiouracilo y Carbamizol.
- Hemograma y estudio de la coagulacion.
iiiOjo!!! Antes del tratamiento pedir hemograma y coagulacion

e Retrasar el tratamiento dental hasta control hormonal.
Anestesia y sedacion:

Anestesia local:

e Reducir las dosis de Epinefrina = No estd comprobado.
Sedacidn consciente:

e Indicada para el control de la ansiedad.

e Oxido Nitroso.

e Antihistaminicos (Hidroxicina)

e Evitar benzodiacepinas (potencian drogas antitiroideas)
Anestesia general:

e Riesgo de arritmias severas.
Seleccién de farmacos: ('\\
-\

e Evitar benzodiacepinas.
e Evitar Povidona yodada.

Bocio:

Hipertiroidismo causado
por el adenoma tiroideo
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HIPOTIROIDISMO

Disminucién de los niveles sanguineos de hormonas tiroideas (T3 y T4)

v Nifios y adolescentes = Cretinismo.
v' Adultos = Mixedema.

» Etiologia.

e Tratamiento previo del hipertiroidismo (cirugia o yodo radiactivo)
e Atrofia primaria espontanea (autoinmune)
e Farmacos: Amiodarona (hipotensos), litio (tratamientos psiquiatricos)

» Manifestaciones clinicas.

e Ganancia de peso.

e Intolerancia al frio.

e Cansancio/letargia.

e Estreflimiento.

e Vozronca.

e Depresién/demencia.

e Bradicardia.

e Mixedema (edema a nivel de los tobillos por la concentracién de mucopolisacaridos)
e Hipotension.

e Anemiay cardiopatia isquémica.

e Enfermedad de Von Willebrand, hipopituitarismo, Sindrome de Sjogren.

Cretinismo:

» Diagnastico.

e Nivel sérico de T4 (reducido)

e Nivel sérico de TSH (aumentado)

e Presencia de anticuerpos anti-tiroideos (autoinmune)
e Técnicas de imagen (Escintigrafia con radioisétopos)

» Tratamiento.

e Tiroxina T4.
Pronoéstico:

e Retraso diagndstico cretinismo: Déficit cerebral.
e Paciente sin tratamiento: Coma Mixedematoso.
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» Hallazgos orales.

Cretinismo:

Lengua larga y protruida.
ios hinchados.

Mixedema:

Lengua hipertrofica.

El hipotiroidismo es una de las pocas causas de macroglosia verdadera de caracter reversible
(afecta a nifios y adultos)

» Manejo odontolégico del paciente hipotiroideo.

Evaluacion de complicaciones:

Coma mixedematoso:

- Por administracion de sedantes (Diazepam), analgésicos opioides (Codeina),
anestésicos generales.

- Estrés, infeccidn o trauma (ancianos)

Hipotension y hipoadrenocorticismo.

Anemia o cardiopatia isquémica.

Enfermedad de Von Willebrand.

Retrasar tratamiento dental hasta control hormonal.

La exploracion radiolégica no aumenta el riesgo de coma mixedematoso.

Anestesia y sedacion:

Anestesia local:

Sedacion consciente:

Anestesia general:

Método de eleccidn

Oxido nitroso.
Evitar benzodiacepinas.

Después de iniciar terapia con Tiroxina.
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Tratamiento odontolégico:

Odontologia preventiva

Cirugia

Ortodoncia

Seleccion de farmacos:

e Evitar benzodiacepinas.
e Evitar analgésicos opiaceos.
e Evitar Povidona yodada.
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HEPATOPATIAS

Pedro Diz

INTRODUCCION

Funciones del higado:

e Metabolismo de farmacos y toxinas. \

e Produccidn de factores de coagulacion.

e Absorcion de grasas.
Todas las hepatopatias independientemente de la etiologia tienen una evolucién similar, que
comienza con un patrén inflamatorio y termina con un proceso irreversible de cirrosis.

Higado sano = Hepatitis = Fibrosis/cirrosis = Carcinoma hepatico

HEPATITIS

La hepatitis es la inflamacidon del higado que puede ser consecuencia de multiples causas, las
principales son:

e \irus.
e Alcohol.
e Desdrdenes autoinmunes.

» Presentacion clinica.
Puede ser asintomatica o subclinica.

e Astenia, anorexia, febricula.
e ctericia, prurito, coluria (pigmentacién de la orina), acolia (falta de pigmentacion de
las heces)
e Ndauseas, vémitos, dolor y distension abdominal.
Ictericia conjuntival por acimulo de bilirrubina en las fibras eldsticas de la esclerética. Muchos
pacientes tienen hepatitis anictérica.

» Diagndstico.

e Pruebas de funcién hepatica (transaminasas) que son enzimas de sintesis y si estan
elevadas puede ser por virus, alcohol o desérdenes autoinmunes.

e Serologia viral de hepatitis.

e Presencia de auto-Ac en suero.

e Coagulacion.

e Biopsia hepatica.

» Tratamiento.
Interferdn + Ribavirina

Corticoides o Azatioprina

Virus A, B, C, D, E, G, TT, y otros (>250 millones de portadores cronicos de VHB y > 400
millones de VHC)
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» VHA (Picornavirus)

e Virus ARN.

e La hepatitis A estd ligada a condiciones socio-econémicas y la via de trasmision es
fecal-oral principalmente.
o Africa, Asia y Sudamérica son los continentes mas afectados.

» VHB (Hepadnavirus)

e Virus ADN.
e Africa, China y Sudamérica son las regiones mds afectadas.
Historia natural de la hepatitis B (infeccion por VHB):

< 1A%/ lZS% \73%

e Hepatitis ictérica

v< % A)%
28%

<=2 Hepatitis crénica
80%
20%

Vias potenciales de trasmision del VHB:

Sangre y suero pueden ser infectantes.

La saliva puede contener VHB (no en parétida)

0,0000001 ml de suero HBsAG+ puede trasmitir infeccién.

Riesgo de trasmision bajo, excepto contacto estrecho (familia guarderia, contacto
sexual)

e Principal peligro son las agujas contaminadas (25% HBeAg+)

e El VHB puede trasmitirse por mordiscos entre humanos.
Trasmisidn ocupacional del VHB:

e Riesgo bajo, por la vacunacién (5% ineficaz) y las medidas de barrera.
e Paciente = Profesional.
e Mayor riesgo si HBeAg+ o > 1000 copias/ml.
e En caso de accidente en no vacunado:
- Inmunoglobulina en 24 horas.
- Iniciar vacunacién.

» VHC (Pestivirus/Flavivurs)

La prevalencia entre odontdlogos es parecida a la de la poblacidn general lo cual quiere decir
que no es facil la trasmision.

En Espafia tiene una prevalencia baja.
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Historia natural de la Hepatitis C:

L 20%[
Hepatitis cronica »| Cirrosis

Vias potenciales de trasmision:

e Sangrey suero pueden ser infectantes.
e Lasaliva puede contener VHC; no relacién con el estado de salud oral ni con la
co-infeccion por VIH.
e ElIVHC puede trasmitirse por mordiscos de humanos (controvertido)
e El10% de los infectados desconocen cédmo se contagiaron de la enfermedad.
Trasmisién ocupacional del VHC:

e Paciente = Profesional

e Riesgo de un 2% tras pinchazo accidental.

¢ No se ha disefiado ninguna vacuna eficaz.

e Recientemente se ha descubierto un antiviral contra el VHC (Sovaldi®)
» VHD.

Si el paciente esta vacunado de la VHB no puede tener la VHD pues este necesita del anterior
para su propagacion y hepatotropismo.

Historia natural de la Hepatitis D:

95%

Vias potenciales de trasmision del VHD:

e Transmision parenteral (ADVP), sexual y perinatal.
e Profilaxis con vacuna anti-VHB.
e Se ha confirmado la transmisién en el ambito odontoldgico.
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» VHE.

Afecta sobre todo a embarazadas en un 10-20% esto puede desencadenar en curacién o en
hepatitis fulminante y muerte.

Vias potenciales de trasmision:

e Transmisién fecal-oral (similar a VHA) vehiculizado por alimentos, agua, moluscos.
e Transmision percutanea.

» Hallazgos orales de la hepatitis.

e Palidez de paladar blando y suelo boca en pacientes con ictericia.

e En casos graves, petequias y equimosis (por el fallo de los factores de coagulacion)

e VHC puede asociarse con el sindrome de Sjogren, linfoma no Hodgkin y liquen plano)
A todos los pacientes con liquen se les debe hacer una serologia de Hepatitis C.

El 20% de los pacientes con liquen plano erosivo tienen Hepatitis C.

» Manejo odontolégico del paciente con hepatitis.
Evaluacién de complicaciones:

e Riesgo de transmisién de hepatitis viricas (medidas de control de la infeccién cruzada)
e Durante fase aguda, sélo tratamiento dental de urgencia (hospital)
e Tendencia al sangrado (tiempo de protrombina)
e Evitar fairmacos de metabolismo hepatico.
Anestesia y sedacidn:

Anestesia local:

e Evitar lidocaina por riesgo de intoxicacidn ya que tiene metabolismo hepatico.
Sedacidn consciente:

e Reducir dosis de benzodiacepinas porque se metabolizan mal y producen mucho
efecto.
Anestesia general:

e Consulta con el hepatdlogo (sangrado- farmacos)
e Evitar Halotano.

Tratamiento odontoldgico:
Medidas universales de control de la infeccion cruzada.

Seleccion de farmacos:

e Evitar Paracetamol, Eritromicina (Estolato) y Tetraciclina.
e Algunos pacientes estan bajo tratamiento con corticoides o inmunosupresores
(hepatitis autoinmunes)
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CIRROSIS HEPATICA

La cirrosis es una pérdida irreversible de la estructura del higado debido a necrosis y fibrosis,
gue ocasiona una disminucién del nimero de hepatocitos y una alteracidn de la funcién
hepatica.

» Etiopatogénesis.
Las principales causas son:
e Alcohol.
e Hepatitis viricas (VHB y VHC)

e Hemocromatosis.
Otras causas:

d ObStrUCCIon blllar' HIGADO NORMAL HIGADO CON CIRROSIS
e Enfermedad cardiaca congestiva. CICATHCEAHIERO3Y)

e Enfermedad autoinmune.
e Agentes quimicos.
El 30% de los casos son criptogénicos, es decir, son idiopaticas.

» Manifestaciones clinicas.

e Asintomatica.
e Signos y sintomas clinicos:
- Cutaneos = Ictericia, leuconiquia, eritema palmar, contractura de Dupuytren, arafias
vasculares.
- Ginecomastia o atrofia testicular.
e Complicaciones tardias (son graves):
- Sangrado, varices esofdgicas, ascitis y peritonitis, esplenomegalia, encefalopatia,
sindrome hepatorrenal.
Cuando el higado aumenta de tamafio, presiona los vasos abdominales y se producen barrigas
grandes con venas (cabeza de medusa)

» Clasificacion de las cirrosis hepaticas.

e Nutricional (alcohol)
e Biliar (obstruccidn)
e Post-necrdtica (virus o toxinas)

» Diagndstico.

e Test de funcién hepatica.

e Nivel de albumina en suero disminuido.
e Tiempo de protrombina aumentado.

e Serologia.

e Autoanticuerpos.

e Ecografia abdominal.
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» Tratamiento.

e Dieta con bajo contenido de proteinas y sal.
e Evitar consumo de alcohol y fdrmacos.

e Alfa-interferodn.

e Trasplante hepatico.

» Pronoéstico.

e Alto riesgo de cancer hepatico.
e Muchos pacientes fallecen en 5-10 afios.
e Paises desarrollados = Tercera causa de muerte.

» Hallazgos orales de la cirrosis hepatica.

e Con frecuencia, estado de salud deteriorado (alcohol)
e Algunos pacientes, sialosis y agrandamiento parotideo
e Gingivorragia (no patognomadnica pero muy sugestiva)
e Erosidon dental por regurgitacion gastrica.

e Carcinoma oral (alcohol)

» Manejo odontolégico del paciente con cirrosis.
Evaluacién de complicaciones:

e Consulta médica.
e Enfermedades concomitantes (alcoholismo, hepatitis vial, diabetes)
e Tendencia de sangrado (tiempo de protrombina):
- Vitamina K parenteral 10mg/una semana antes de la manipulacion.
- Transfusiéon de sangre fresca o plasma si no responde a vitamina K.
e Riesgo de peritonitis bacteriana (profilaxis antibiotica)
e Evitar fdrmacos hepatotoxicos.
Hay que hacer estudio de coagulacién después de dar la vitamina K.

Anestesia y sedacién:
Anestesia local (es el método de eleccién):

e Usar Prilocaina o Articaina (evitar Lidocaina)
Sedacidn consciente:

e Sedantes hipndticos y opidceos pueden desencadenar encefalopatia y coma.

e Reducir dosis de Midazolam.

e Mejor 6xido nitroso.
Anestesia general:

e Consulta con el hepatélogo.
e Evitar barbituricos y opidceos (usar benzodiacepinas)
e Evita Halotano y Suxametonio (usar Iso- o Sevofluorano)
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Tratamiento odontoldgico:

Cirugia oral, implantologia y periodoncia

Implantologia

Seleccion de farmacos:

Antibidticos: Analgésicos:
Recomendados: Recomendado:
v Amoxicilina. v" Inhibidores de la Cox2.
v" Cefalosporinas. v' Paracetamol.
v" Eritromicina. .
. Contraindicado:
v" Imipenem.
v' Tetraciclina. %  Aspirina.
Contraindicados: r 3 % Codeina.
. L . <4 i % |buprofeno.
x  Aminoglucdsidos. A ' | .
. , . , % |dometacina.
% Amoxi-clavulanico. : l 1 % Otros Aines
x  Azitromicina. - ’
% Claritromicina.
% Clindamicina*
% Eritromicina.

% Metronidazol*
Antifangicos:

Corticoides:
Recomendado: Recomendado:
v" Nistatina.
N v" Prednisolona.
Contraindicado: |

. . Contraindicado:
% Derivados Azdlicos.

% Prednisona.

TRANSPLANTE HEPATICO

Reemplazo quirdrgico de un higado enfermo por un higado sano en estadios finales de
enfermedad hepatica.

Tratamiento = Inmunosupresores de por vida.

Pronoéstico:

e Posibilidad de recurrencia de la enfermedad original (25% desarrollan cirrosis a los 5
afios)

e Supervivencia al afio del 80% (de éstos 85% sobreviven 10 afios)

e Riesgo de infecciones iatrogénicas causadas por los inmunosupresores.

68



PACIENTES ESPECIALES

» Hallazgos orales.

e En nifios candidatos de trasplante = Retraso en la erupcidn dentaria y dientes
hipoplasicos.

e En nifios y adultos candidatos de trasplante = Estado de salud oral deteriorado por
abandono.

e En pacientes bajo tratamiento con inmunosupresores (ciclosporina) = Hipertrofia
gingival.

» Manejo odontolégico del paciente trasplantado hepatico.
Evaluacion de complicaciones:

e Retrasar el tratamiento hasta 6 meses post-trasplante.

e Consulta médica.

e Riesgo de sepsis (profilaxis antibidtica)

e Riesgo de sangrado por anticoagulantes (6meses)

e Enfermedades concomitantes (ejemplo Hemofilico)

e Metabolismo alterado por farmacos (tenemos que tener cuidado y proteger el higado)
Anestesia y sedacidn:

Anestesia local:

e Precauciones rutinarias.
Sedacion consciente:

e Evitar opidceos.
Anestesia general:

e Contraindicada.
e Elevada morbilidad post-operatoria (sangrado, riesgo de infecciéon y metabolismo
alterado de farmacos)

Tratamiento odontoldgico:
Antes del trasplante:

Después del trasplante:
Preventiva

Cirugia oral, implantologia y periodoncia

Seleccion de farmacos:

e Evitar sedantes (metabolismo hepatico)
e Evitar aspirina (riesgo de sangrado)
e Evitar farmacos que interfieran con la ciclosporina (Macrdlidos, Azoles y Aciclovir)
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INSUFICIENCIA RENAL

Inma Tomas

INTRODUCCION

El rifndn izquierdo es mds voluminoso y estd situado 2 cm mds elevado que el derecho.
La arteria renal se ramifica en arteriolas aferentes y por arteriolas eferentes.

Los glomérulos son ovillos microscdpicos de capilares arteriales.

El glomérulo esta envuelto por la capsula de Bowman.

Un extremo de la cdpsula de Bowman se continta con el tubulo renal.

Glomérulo + Capsula renal + Tdbulo renal (nefrona) que es la unidad funcional.
Funciones del riidn:

e Equilibrio hidroelectrolitico ( HTA)

e Equilibrio acido-base (acidosis metabdlica)

e Eliminacién de productos de desecho (sindrome urémico)

e Funcién endocrina:
- Renina = Primer eslabdn del sistema Renina- angiotensina- aldosterona.
- Eritropoyetina = Estimula la eritropoyesis en la médula dsea.
- 1,25 Dihidrovitamina D3 = Metabolito activo de la vitamina D.

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Entendemos por insuficiencia renal crénica al estadio crénico e irreversible de pérdida de la
funcién renal, que cursa con un deterioro de las nefronas y se caracteriza por una disminucién
de la tasa de filtracidon glomerular y un aumento de los niveles de urea.

En caso de patologia se produce actividad compensadora de las nefronas remanentes por lo
que la afectacién renal no se manifiesta hasta estadios avanzados de insuficiencia.

» Etiologia.

Patologias que afectan a estructuras renales o patologias que afectan al rifién de manera
secundaria.

e Glomérulonefritis.

e Pielonefritis.

e Nefritis intersticial.

e (Calculos.

e Rifdn poliquistico.

e Diabetes.

e Hipertension.

e Farmacos.

e Enfermedades sistémicas (LES)
e Alteraciones metabdlicas.

e Radioterapia/quimioterapia.
e Tumores.
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Rifion poliquistico:
Alteracion renal hereditaria (autosdmico dominante)
La forma de expresidn de esta patologia es variable, d

“hasta diagndstico casual en la etapa adulta.

ocasiones los rifiones son palpables y volumino

cian a la presencia de quistes hepaticos y

Litiasis renal:

Su formacidn se inicia cuando la orina se sobresatura d
Frecuencia del 1% (recidivante en la mitad de los pacie
1 75% de los célculos son de calcio.
s cdlculos en la pelvis renal son asintomaticos pe

ma urinario y se produce dolo intenso, sin

Nefropatias inflamatorias:
Glomerulonefritis:

Infeccioso.
utoinmune (LES, Goodpasture)
Nefritis intersticial crénica:

sta prolongada de analgési

Polinefritis ascendente:

Nefropatia vascular:

entes repercusiones segun trastorno vascular:
Agenesia de la arteria renal (micro rifidn)
Obstruccion brusca de una arteria (infarto)
tenosis estable de una arteria de gran calibre (hi
sis y obstruccién difusa de arterias de me
érulos e insuficiencia funcional)

Patologia tumoral:

La mayoria son tumores esporadicos (riesgo aumenta e
poliquistica)
a variante histologica mas comun es el “Tumor de
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Fracaso renal terminal:
ero minimo de nefronas funcionales y la actuacién de los
ensacion son insuficientes y se produce la incapacidad de

es.

Etiologia de la IRC en Espafa (Enfermedad renal y prevalencia en %):

e Diabetes 21%

e Vascular 16%

e Glomerular 14%

e Tubulo intersticial 11%
e Poliquistosis renal 7%
e Sistémicas 5%

e Hereditarias 2%

e Otras3%

e No filiada 21%

» Manifestaciones clinicas.

Nervioso y Digestivo resc;:glt‘:rio Osteo-articular Endocrino

Piel
locomotor

» Clasificacion de la IRC.

El filtrado Glomerular Renal (FGR) es el volumen de plasma filtrado por los riflones por unidad
de tiempo (125 ml/min)

e |- Dafio renal con FGR normal > 90 ml/min
e || -Leve 60-89 ml/min
e Il - Moderado 30-59 ml/min

e |V -Severo 15-29 ml/min

e V- Fallo renal <15ml/min
Las fases Ill y IV son las mas frecuentes. En la fase V ya es necesaria la dialisis o trasplante
renal.

» Diagndstico.

e Proteinas en orina (de 24 horas)

e Aclaramiento de Creatinina (al evaluarla nos indicara dependiendo de los niveles el
estado o la eficacia del filtrado glomerular) (El 90% de la creatinina se elimina por
filtrado glomerular por lo que es un indice adecuado para establecer el FGR;
parametro no especifico de la IRC)

e Nivel de urea o indice de nitrogeno urémico en sangre (pardmetro no idéneo para
evaluar la funcion renal; niveles variables en determinadas situaciones)

e Ecografiarenal.
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e Urograma intravenoso.

e Escdner con dietileno-acido pentacético.

e Prueba de funcion renal (cuando no se puede evaluar el aclaramiento de creatinina
enddgena requiere la determinacidn de creatinina en plasmay orina y se aplica esta

formula)
140 — edad (aios) x peso (kg)

72x CrP ()

CrU = Creatinina urinaria.

Aclaramiento de creatina estimado =

Vol = Volumen urinario / minuto

CrP = Creatinina plasmatica
» Tratamiento.

e Soporte psicoldgico (enfermedad incapacitante)
e Consejo nutricional (control de aporte proteico)
e Tratamiento farmacoldgico.
e Tratamiento sustitutivo (FR terminal):

- Hemodialisis.

- Dialisis peritoneal.

- Trasplante renal.

Hemodialisis:

» Prondstico de la IRC.

e Edad del paciente.
e Severidad de la enfermedad de base.
e Complicaciones:
- Infecciones
- Alteraciones cardiovasculares
e Mortalidad anual (hemodialisis): 10%
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» Hallazgos orales en nifios en IRC.

e Retraso en la erupcién dentaria

e Retraso en el crecimiento mandibular (maloclusiones)

e Hipoplasia de esmalte (coloraciéon marrén)

e Baja prevalencia de caries (la urea al degradarse forma ion amonio y esto influye para
que la placa bacteriana no sea tan dafiina)

» Hallazgos orales en adultos en IRC.

e Boca seca, halitosis (fetor urémico) y sabor metdlico.

e Sangrado gingival, purpura.

e Tumefaccidn de glandulas salivales e hiposalivacion (controversia)

e Mucosa oral palida (anemia) o anaranjada (carotenos)

e Edema palatino y lingual.

e Ulceras con cubierta pseudomembranosa (estomatitis urémica); patologia no muy
habitual y cuya clinica es parecida a la leucoplasia.

e Parestesia de lengua vy labios.

e Pérdida de lamina dura.

e Lesiones osteoliticas.

e Osteoporosis

e Alteraciones de la ATM

e Lesiones de células gigantes/tumores pardos.

e Prevalencia de caries elevada y en diabéticos mas.

e Ausencias dentarias: el % de edéntulos totales y la media de dientes ausentes fueron
mayores entre los pacientes con IC que entre los controles.

» Manejo odontolégico de los pacientes con insuficiencia renal crénica.
Evaluacion de complicaciones:

¢ Enfermedades concomitantes (fundamentalmente diabetes e hipertension)

e Tendencia al sangrado por disminucion de plaquetas (cuantitativo o cualitativo)

¢ Infecciones (consultar al hematdlogo y/o al nefrélogo que lleve su caso)

e Aveces el paciente estd tomando heparina por la fistula para la dialisis
Tendencia al sangrado causas (tiempo de sangria prolongado):

Causas:

e Trombocitopenia.

e Disfuncidn plaquetaria.

e Aumento de prostaglandina I.

e Déficit de factor lll y factor de Von Willebrand.
Manejo:

e Consulta al hematdlogo.

e Ladidlisis mejora la funcion plaquetaria.

e Aveces, paciente heparinizado.

e Tratamiento Dental en el dia diferente al de la dialisis.

e Sangrado prolongado (DDAVP = criprecipitado = est.conjugados)
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Control de las infecciones:
Causas:

e Alteracién de la actividad fagocitaria.
e Alteracion en la produccién de citoquinas.
Manejo:

e Profilaxis antibidtica y antiséptica (controvertida aunque nosotros la administramos):
- Prevencidn de infeccién focal.
- Prevencidn de infeccién local.
Anestesia y sedacidn:

Anestesia local:

e Lidocaina con epinefrina (segun gravedad TA)
Sedacidn consciente:

e Sedacion con dxido nitroso o Midazolam IV (control TA)
e No utilizar el brazo con fistula A-V.
Anestesia general:

e Contraindicada si Hb <10g/dl
e Evitar Halotano (depresién miocardica)
e Acidosis metabdlica no controlada e hiperpotasemia (depresién miocardica y
arritmias)
e Mejor Isofluorano o Sevofluorano.
Acceso, temporalizacién y posicion:

A. Dia posterior a la dialisis (la heparina disminuida y sangre sin contaminar aun)

B. En caso de urgencia si recibe heparina, administrar Sulfato de Protamina I.V (consulta
médica)

C. Adecuar la posicién del sillén dental en pacientes con dialisis peritoneal ambulatoria
continua.

Tratamiento odontoldgico:

Cirugia

Implantologia

Prétesis fija y
odontologia
conservadora

Periodoncia
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Seleccion de farmacos:
Analgésicos:

e No alterar dosis en Lidocaina y en Paracetamol.

e Reducir dosis en IRC severa (dialisis) en la Codeina.

e Reducir dosis en IRC en la Aspirina y Aines.

e Evitar Petidina, Opioides, Indometacina.
Antibidticos:

e No alterar dosis de Azitromicina, Metronidazol, Doxicilina y Cloxacina
e Reducir dosis en IRC severa (didlisis) la Amoxicilina, Penicilina, Clindamicina y
Eritromicina.
e Reducir dosis en IRC las Cefalosporinas, Ciprofloxacino y la Vancomicina.
e Evitar los Aminoglucdsidos, las Cefalosporinas, la Cefalotina y las tetraciclinas.
Antifliingicos y antiviricos:

e Reducir dosis en IRc severa (dialisis) el Co-Trimoxazol y el Ketoconazol.
e Reducir dosis en IRC el Fluconazol y el Aciclovir.

Antibidtico Dosis normal Dosis en IRC moderada | Dosis en IRC severa
Clindamicina 300 mg / 8 horas No ajustar No ajustar
Azitromicina 500 mg / 24 h (3 dias) No ajustar No ajustar
Doxiciclina 100mg/24h No ajustar e No ajustar

Amoxicilina 500-1000 mg /8 h Cada 8-12 h Cada 12-24 h

Amoxicilina + clav. 500-875mg/8h Cada 8-12 h Cada12-24 h
Penicilina G. 0,3-1,2 millones Ul / 6-12 h 50% dosis cada 12 h 25% dosis cada 12 h
Metronidazol 250-500 mg /8 h Cada 8-12 h Cada 12-24 h
TRANSPLANTE RENAL

Reemplazo quirurgico de un rifién enfermo por un rifidn sano, como tratamiento en estadios
finales de insuficiencia renal.

v" Mas eficaz que la terapia crénica de didlisis.
v" Prondstico ® Mortalidad < 5% anual.

» Tratamiento.
Inmunosupresién para evitar el rechazo del érgano:

e Anticuerpos antilinfocitarios.

e Corticoides.

e Azatioprina, Cliclosporina, Tacrélimus, Sirolimus o Mofetil Micofenolato.
Si nos pasamos con los inmunosupresores el paciente tendra mayor tendencia a las infecciones
y tumores.
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» Hallazgos orales del trasplante renal.

e Candidiasis.

e Infecciones recurrentes por herpes simple.

e Agrandamiento gingival por la ciclosporina.

e Tumores (Linfoma, Carcinoma de labio, Sarcoma de Kaposi)

» Manejo odontoldgico del paciente con trasplante renal.
Evaluacién de complicaciones:
Antes del trasplante programas preventivos:

e Higiene oral éptima.
e Erradicar focos de infeccién.
Después del trasplante:

e Retrasar el tratamiento dental 6 meses.
e Tratamiento dentales invasivos = Consulta médica.
Afectacidn plaquetaria:

e Cuantitativa: Trombocitopenia.
e Cualitativa: Falta de algun factor de coagulacién.
Infecciones (sepsis) = Primeros meses post-operatorio:

e Profilaxis antibidtica obligatoria los primeros 6 meses (nosotros la administramos
siempre)
e Profilaxis antiséptica.
Tendencia al sangrado:

e Disfuncién plaquetaria.

e Altas prevalencias de hepatitis Cy B.

e Tratamiento anticoagulante o antiagregante plaquetario.
Alteraciones cardio-vasculares (HTA, infarto de miocardio, enfermedad cardiaca congestiva,
hipertrofia ventriculo izquierdo...)

Alteraciones gastrointestinales (Gastritis, Ulcera péptica)

Anestesia y sedacidn:
Anestesia local y sedacidn consciente (precauciones rutinarias)
Anestesia general:

e Consulta médica.
e Evaluacion preoperatoria por anestesia.
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Tratamiento odontolégico:

Cirugia

Implantologia

Prétesis fija y conservadora

Seleccion de farmacos:

e Evitar farmacos nefrotoxicos y los excretados por el rifion (la disfuncion renal persiste
después del trasplante)

e Considerar si recibe anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios.

e Considerar si recibe corticosteroides.
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ALTERACIONES CARDIOVASCULARES |

Pedro Diz

/| CARDIOPATIA ISQUEMICA

Disminucién del aporte de oxigeno al miocardio, como expresién de un compromiso del flujo
sanguineo coronario.

» Etiologia.

e Arteriosclerosis ( es la mds comun y consiste en la formacién de placas de ateroma que
obstruyen la luz de la arteria coronaria)

e Tabaco.

e Hipertension.

e Sedentarismo.

e Hiperlipidemia (LDL)

» Complicaciones.
Dependiendo de la intensidad, duracion y extensién del trastorno:

e Angina de pecho (AP)

e Infarto de miocardio (IM) obstruccion aguda y necrosis tisular:
- Rotura de una placa de ateroma y obstruye luz de un vaso.
- Embolia, espasmo coronario o vasculitis.

» Manifestaciones clinicas.

Angina de pecho:

Estable

Inestable

Silente

Infarto de miocardio (difiere de angina de pecho):
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» Diagn@stico.

Historia clinica.

EGC.

EGC con ejercicio (circulacion coronaria insuficiente)

Angiografia coronaria.

Escaner con Talio (el Talio marca las areas de necrosis)

Incremento de enzimas cardiacas en suero (Troponina a las 6h, CPK, GPT y LDH a las
12-36 horas)

» Tratamiento.

Ejemplos de tratamiento quirurgico:

v
v

v

Cambio en los habitos de vida (control de factores de riesgo)
Anticoagulantes / antiagregantes plaquetarios (al principio se les administra
anticoagulantes y después los antiagregantes)
Beta-bloqueantes.

Inhibidores ECA.

Bloqueantes de los canales de Ca.

Cirugia.

Cirugia de derivacion (puente que vasculariza el drea dafiada “Bypass”)
Revascularizacidn coronaria percutanea con “Baldn” (se hace un cateterismo y el bald
lo que hace es dilatar donde se cerrd la luz del vaso, después el baldn se retira)
Revascularizacidn coronaria percutanea con endoproétesis “Stem” (hacemos
cateterismo y éste lleva una maya que queda alojada en la zona de lesién y su funcidn
es dilatar el vaso) a estos pacientes se les da antiagregantes porque el Stem se
obstruye.

Tratamiento de complicaciones (Ataque):

Angina de pecho:

Durante ataque o previa actividad fisica le administramos nitroglicerina sublingual
(0,3-0,6 mg)

Prevenir ataques: Nitratos de accién prolongada.

Para evitar un ataque en el gabinete es muy importante no generar estrés.

Infarto de miocardio:

Llamar a urgencias.

Aspirina.

Morfina.

Oxigeno.

Beta-bloqueantes (Metaprolol)
Bypass coronario.
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» Hallazgos orales de cardiopatias isquémicas.

e Caries mas severas y enfermedad periodontal (controversia)
e Angina = Dolor irradiado a mandibula, dientes o tejidos orales (raro) + a brazo
izquierdo.
e Farmacos asociados al tratamiento de la Angina:
- Lesiones liquenoides (bloqueantes de los canales de Ca)
- Agrandamiento gingival (bloqueantes de los canales de Ca) (Nifedipina)
- Ulceras (Nicorandil)

» Manejo odontolégico del paciente con cardiopatias isquémicas.
Evaluacion de complicaciones:
Angina estable:

e Consulta médica

e Control de ansiedad (Diacepam oral 5 mg)

e Profilaxis con Nitroglicerina sublingual (0,3-0,6 mg)
Angina inestable:

e Consulta médica obligada (retrasar el tratamiento dental)

e Control de ansiedad (Diacepam oral 5 mg)

e Profilaxis con Nitroglicerina sublingual o inhalada (0,3-0,6 mg)

e Ambito hospitalario (ECG, vasodilatadores coronarios IV)
Bypass coronario:

e No indica profilaxis antibiética de EB.
e Anestésico local con epinefrina, siempre con aspiracion.
Angioplastia o Stent vascular:

e Retrasar 6 meses el tratamiento dental (hospital)
e Profilaxis antibidtica de EB en los primeros 6 meses post-Stent.
e Suelen ser anticoagulados.

Tratamiento de complicaciones:
Dolor toracico durante el tratamiento dental (Historia de Angor):

e Interrumpir el tratamiento.
e Incorporar al paciente (posicidn vertical)
e Administrar Nitroglicerina 0,5 mg sublingual.
e Administrar oxigeno 5 |/min.
e Monitorizar signos vitales.
Alivio del dolor a los 5 minutos:

e Acompafiar a casa.
e Consulta médica.
No alivio del dolor a los 5 minutos:

e Otra dosis de Nitroglicerina (3 dosis/5 minutos)
e Asistencia médica (posible infarto)
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Dolor dura > 15-20 minutos + nauseas, vOmitos, sincope o hipertension = Infarto Miocardio.

e Continuar con oxigeno 10-15 I/min.

e Masticar 300 mg de aspirina.

e Sulfato de morfina (5-10 mg IV; poco accesible)
e Inhalacién de 6xido nitroso/oxigeno.

e Reanimacidn cardio-pulmonar.

Anestesia y sedacion: P
Anestesia local:

e Laclave estd en no ponerla intravascular por lo que aspiramos antes de inyecta%

e Evitar epinefrina (por los Beta-bloqueantes)

e Mejor Mepivacaina 3% que Lidocaina (por los Beta-bloqueantes)
Sedacion consciente:

e Retrasar tratamiento minimo 6 meses ante reciente IM o angina o en caso de angina
inestable.
e Control de ansiedad (Diacepam, Temacepan, u Oxido nitroso)
e Ambito hospitalario.
Anestesia general:

e Retrasar tratamiento minimo 6 meses ante reciente IM o angina, o angina inestable.
e Evitar barbituricos IV.

Temporalizacidn y posicion:
A todos los cardiépatas mejor tratarlos:

e A Ultima hora de la mafiana o primera de la tarde (a primera hora de la mafiana altos
niveles de epinefrina endégena)
e En posicion semi-recostado (los antihipertensivos provocan hipotensidn ortostatica)

Tratamiento odontoldgico:
Odontologia conservadora,
prétesis fija y removible
Cirugia, periodoncia e
implantologia

Seleccion de farmacos:
Anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios:

e Protocolo de actuacién + medidas locales de hemostasia (tener en cuenta si los toma)
Analgésicos:

e AINEs (Isometacina e Ibuprofeno) no mas de tres semanas porque interfieren efecto
de los Beta-bloqueantes e Inhibidores de ECA.

83



PACIENTES ESPECIALES

Antibidticos y antifiingicos:

e Evitar los que interfieran con el Acenocumarol.

e Ampicilina reduce niveles séricos de Atenolol.

e Eritromicina y Tetraciclina provocan toxicidad por Digoxina.

e Macrdlidos y derivados Azélicos interaccionan con Estatinas y provocan
dano muscular (Rabdomiolisis)

ARRITMIAS CARDIACAS

Variacidn del ritmo normal del latido cardiaco como consecuencia de una alteracién en la
formacién del impulso o en su conduccién (el prondstico depende del tipo y severidad de la
arritmia)

» Etiologia.

e Cardiopatia.

e Drogas (cafeina, alcohol, tabaco, agonistas beta-2, digoxina, dopa, triciclicos)
e Trastornos metabdlicos (hipertiroidismo)

e Desequilibrio electrolitico.

e Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

e Estados neuroldgicos vegetativos persistentes.

» Manifestaciones clinicas.

e Palpitaciones.

e Ndauseas.
e Sincope.
e Disnea.
e Ansiedad.

» Clasificacion.
Segun la frecuencia cardiaca:

a. Bradicardias o bradiarritmias (Beta-bloqueantes o digoxina, hipotiroidismo, disfuncion
sinusal)
b. Taquicardias o taquiarritmias.
Segun el origen de la arritmia:

a. Supraventriculares.
b. Ventriculares (son mas graves porque son los que bombean la sangre)
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Clasificacion de las arritmias en funcidon de la frecuencia cardiaca:
Bradicardias Taquicardias
Supraventriculares:

- Taquicardia sinusal.
- Taquicardia paroxistica supr

» Diagndstico.

Electrocardiograma (hallazgos segun el tipo de arritmia)

» Tratamiento.
Farmacologia:

a) Clasel = Actuan sobre canales de Na (Disopiramida, Mor’i
Propafenona, Quinidina)

b) Clase Il = Beta-bloqueantes

¢) Clase lll ® Acttan sobre canales de potasio (Amiodarona, Dofetili utilida, Sotalol)

d) Clase IV = Actuan sobre canales de Ca (Nifedipina, Nicardipina, Ve

e) Anticoagulantes.

Marcapasos (situaciones de Bradiarritmias) = El marcapasos es un generadér de impulsos
eléctricos. Actualmente existen marcapasos que actian a demanda.

Desfibrilador Cardioversor Implantable = Es un aparato que provoca descargas eléctricas
automaticas.

Cirugia = Indicada ante la presencia de focos ectdpicos o zonas aberrantes no conductoras. Se
practica una ablacion por radiofrecuencia a través de un catéter que accede al corazén desde
la zona inguinal.

Los marcapasos, desfibriladores interfieren con radiaciones electromagnéticas externas de
elevada frecuencia.

» Hallazgos orales.

e Agrandamiento gingival (Veramapilo, Enalapril, Diltiazem)

e Lesiones liquenoides o Ulceras orales asociadas con agranulocitosis (Propanolol,
Procainamida); son ulceras con bordes evertidos y que duran mucho tiempo.

e Xerostomia (disopiramida)
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» Manejo odontolégico del paciente con arritmias.
Evaluacién de complicaciones:

e Consulta médica (tipo, severidad, y tratamiento de arritmia)
e Evaluar: Pulso, tensién arterial y frecuencia respiratoria antes de iniciar el tratamiento
dental.
e Tendencia al sangrado (anticoagulantes en FA)
e Pacientes de alto riesgo — > Tratamiento dental en hospital
- Sintomas.
- Frecuencia cardiaca > 100 o < 60 asociada a otras arritmias.
- Pulso irregular, bradicardia y marcapasos.

Tratamiento de complicaciones:
Si aparece arritmia severa en la clinica (poco frecuente):

e Interrumpir el tratamiento dental.

e Evaluar signos vitales.

e Dolor en el pecho (nitroglicerina sublingual)

e Administrar oxigeno.

e Iniciar maniobras de resucitacién cardiopulmonar.
e Contactar con asistencia médica.

Anestesia y sedacidn:
Anestesia local:

e Epinefrina y otros vasoconstrictores a bajas dosis.
e Mejor Mepivacaina al 3% que Lidocaina (Beta-bloqueantes)
e Realizar siempre aspiracion.

Sedacidn consciente:

e Control de la ansiedad (Diacepam u éxido nitroso)
e Control del pulso, tensién arterial y saturacion de oxigeno.
e Ambito hospitalario.

Anestesia general:

e Halotano induce arritmias cardiacas (mas en ancianos)
e Mejor Isofluorano.

Temporalizacidn y posicion:

e Ultima hora de la mafiana o primera hora de la tarde (a primera hora de la mafiana
altos niveles de epinefrina endégena)

e Pacientes con marcapasos:
- Posicidn en decubito supino.
- Equipamiento eléctrico a una distancia de 30 cm.
- Evitar encendido repetitivo del equipamiento eléctrico (el encendido y apagado de
aparatos es lo que mas perjudica)
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Tratamiento odontolégico:
Aparatos que pueden interferir con los marcapasos:

Aparatos que pueden interferir con los marcapasos (poco frecuente):

Prétesis fijay
conservadora
Radiologia

Seleccién de farmacos:

e Anticoagulantes (en casos de fibrilacion auricular)

e Antibidticos y antifungicos:
- Eritromicina y Azoles inducen arritmias (mas en ancianos, también pueden producir
coronariopatia o estenosis adrtica; Pimozida, Quinidina, Terfenadina)

INSUFICIENCIA CARDIACA

El corazdn es incapaz de bombear sangre suficiente para atender el metabolismo tisular o
puede hacerlo sélo soportando unas presiones de llenado anormalmente elevadas.

Prondstico = Caracter progresivo. La actividad se limita con disnea, cianosis y edema
periférico. Desarrollo de arritmias o muerte subita.

» Etiologia.

Naturaleza subyacente de la enfermedad cardiaca:

Funcion ventricular: lenado ventricular:

Cardiopatia isquémica.
HTA.
Miocardiop

iopatia restrictiva.

Factores que desencadenan una insuficiencia cardiaca:

e Empeoramiento de la HTA. e Embarazo.
e Arritmias agudas. e Miocarditis aguda o EB.
e |nfecciones, fiebre.
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» Manifestaciones clinicas.

e Disnea. Congestion del sistema <: IC de cavida
e Edema. venoso sistémico portal izquierdas
e Astenia. ~
e Dificultad para dormir por disnea. Hipertensién pulmonar ICdecE
e Tos productiva.

. . Edema pulmonar derechas
e Nicturia.

e Confusién/ pérdida de memoria.

» Clasificacion (asociacion de cardiologia de New york)

e Grado |l @ Asintomatica.

e Grado Il = Ligera limitacion de la actividad fisica.

e Grado lll ® Marcada limitacién de la actividad fisica.
e Grado IV = Disnea de reposo.

» Diagndstico.

e Hallazgos clinicos, ecocardiograma, ECG y radiografia de tdrax.

» Tratamiento.

e Eliminar el factor desencadenante.

e Dietasin sal.

e Diuréticos (furosemida)

e Inhibidores de la ECA (Perindopril)

e Beta-bloqueantes (Carvedilol)
*ECA: Enzima convertidor de angiotensina.

» Hallazgos orales.

e Eritema multiforme, angioedema o boca ardiente (inhibidores ECA)
e Reaccidén similar a Lupus (Procainamida)
e Parestesia facial (Acetazolamida)

» Manejo odontolégico de pacientes con insuficiencia cardiaca.
Evaluacion de complicaciones:

e Tratamiento dental (estrés) provoca arritmia, angina o agrava IC.
e Digital (vomitos)

e Inhibidores ECA (tos)

e Disfuncidn hepatica (IC derecha) TP prolongado.

e Leucopenia (inhibidores ECA)
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Tratamiento de complicaciones:
Si aparece edema agudo de pulmdn durante tratamiento dental (IC izquierda):

e Interrumpir el tratamiento dental.

e Administrar oxigeno.

e Sillén en posicién vertical.

e Aplicar inyeccién de furosemida 20 mg ???
e Contactar con asistencia médica.

Anestesia y sedacion:
Anestesia local:

e Realizar siempre aspiracion.
e Evitar epinefrina en pacientes con Beta-bloqueantes.
e Evitar Bupivacaina (cardiotoxico)

Sedacién consciente:

e Indicada, considerar causa y severidad d la IC
Anestesia general:

e Contraindicada hasta que IC controlada.
e Riesgo de trombosis venosa y embolismo pulmonar.

Temporalizacidn y posicidon:

e Ultima hora de la mafiana o primera de la tarde (a primera hora de la mafiana altos
niveles de epinefrina enddgena)

e Sesiones cortas

e Posicidn del sillén vertical o parcialmente reclinado:
- Posicidn vertical en IC izquierda — Disnea
- Diuréticos (hipotensidn ortostatica) le tenemos que tratar despacio.

Tratamiento odontoldgico:

Grados l y Il Grados llly IV

Prétesis fija y conservadora

Seleccién de farmacos:
Antibidticos y antifuingicos:

e Evitar Eritromicina y tetraciclina en pacientes con Digitdlicos (aumento de toxicidad
por disminucion del metabolismo intestinal)
e Itraconazol puede precipitar IC
Analgésicos:

e Evitar AINEs en pacientes con inhibidores ECA (incremento el riesgo de dafio renal)
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ALTERACIONES CARDIOVASCULARES I

Inma Tomas

HIPERTENSION ARTERIAL

Elevacidn permanente de la tension arterial sistdlica, diastélica o ambas (>140/90 mmHg), de
etiologia desconocida en el 90-95% de los casos.

La HTA se denomina el enemigo o el asesino silencioso, ya que puede dar lugar a
complicaciones graves como angina e infarto de miocardio o cerebral.

» Etiologia.
HTA primaria o esencial (95%):

e Herenciay factores medioambientales
HTA secundaria:

e Enfermedad renal.

e Coartacién de la aorta.

e Feocromocitoma.

e Hiperaldosteronismo.

e Otras causas (Anticonceptivos orales, Cushing, Hipertiroidismo, etc)

» Manifestaciones clinicas.

Sintomas y signos:

e C(Cefalea.

e Visidén borrosa.

e Acufenos.

e Fatiga.

e Vértigo.

e Hemorragia retiniana bilateral (HTA maligna)
Complicaciones:

e Arteriosclerosis.

e Dafio retiniano.

e Hipertrofia ventricular izquierda.

e Proteinuria y hematuria.

e Fallorenal.

e Infarto de miocardio o cerebral (HTA sistélica)

» Clasificacion.

Grado HTA Presion sanguinea mm Hg (sistdlica y diastdlica)
1 (Leve)

2 (Moderada) 160-
3 (Severa)

90




PACIENTES ESPECIALES e

» Diagn@stico.

e Esfingomandmetro y fonendoscopio.
e Monitorizacidn continua (Holter de presion arterial)

» Tratamiento.

e Reducir peso.

e Dieta baja en sal.

e No fumar ni beber alcohol.

e Diuréticos (Tiazidas)

e Beta-Bloqueantes (Atenolol), Inhibidores de la ECA
(Captopril) y antagonistas del Ca (Nifedipina)

e Estatinas.

e Aspirina.

» Hallazgos orales.
HTA maligna = Parilisis facial.
Farmacos antihipertensivos:

e Xerostomia.

e Tumefaccion y dolor de glandulas salivales.
e Reacciones liquenoides.

e Eritema multiforme.

e Angioedema por inhibidores de la ECA.

e Agrandamiento gingival por Nifedipina.

e Boca dolorosa o parestesia.

» Manejo odontolégico del paciente con HTA.
Evaluacion de complicaciones:

e Valorar TA antes del tratamiento dental.

e Consulta médica (segun la severidad de la HTA)

e Tendencia al sangrado (Aspirina)

e Tener presentes las enfermedades concomitantes, como insuficiencia cardiaca o renal.
Severidad de la hipertension:

TA mm Hg sistdlica y diastdlica | Grado ASA | Grado HTA Tratamiento dental

0-179y 100-109

vasoconstrictores y sedaci
consciente.

Consulta médica previa, valorar TA

>180y >110 v 3 tras 5 minutos reposo, sélo
emergencias (hospital), evitar

vasoconstrictores.
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Tratamiento de complicaciones:
Con una HTA moderada o severa monitorizamos al paciente y si aumenta la presién sanguinea:

e Interrumpir el tratamiento dental.

e Mantener al paciente recostado.

e Permitir al paciente descansar.

e Valorar TAa los 5 minutos.

e Administrar Nifedipina (10 mg sublingual), Furosemida (40 mg), o Captopril (25 mg)
e Sino hay mejoria, contactar con asistencia médica.

Anestesia y sedacidn:
Anestesia local:

e Evitar ansiedad y dolor.

e Evitar Epinefrina en pacientes con HTA severa.

e Evitar Epinefrina y precaucién con Lidocaina en pacientes con Betabloqueantes)
Sedacidn consciente:

e Indicada, considerar enfermedad concomitante y complicaciones HTA.
e Temazepam (10 mg) o Diazepam (6-8 mg)
Anestesia general:

e Antihipertensivos potenciados por AG—Hipotension
e No interrumpir tratamiento antihipertensivo.
e Contraindicada si:
- Insuficiencia cardiaca.
- Cardiopatia isquémica coronaria o cerebral.
e Diuréticos (déficit K); Arritmias y aumento sensibilidad relajantes.
e Evitar barbituricos IV.
e Hipotensién por Halotano, Enflurano, Isoflurano en pacientes con Betabloqueantes.

Temporalizacidn y posicion:

e Ultima hora de la mafiana o primera de la tarde (a primera hora de la mafiana hay
altos niveles de Epinefrina enddgena)

e Sesiones cortas y relajadas

e Control de la Hipotensidon Ortostatica (provocada por Tiazidas, Furosemida y
bloqueantes de los canales de Ca)

Tratamiento odontoldgico:
Prétesis fija y odontologia conservadora

Seleccién de farmacos:

Corticoides:

e Incrementan TA (reajuste del tratamiento antihipertensivo)
Analgésicos:

e Algunos AINEs (Indometacina, Ibuprofeno y Naproxeno) reducen la eficacia de agentes
antihipertensivos.
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v Estenosis = Estrechamiento que dificulta el flujo.
v Insuficiencia = Cierre incompleto de la vélvula.

ion para la insuficiencia cardiaca.

2nosis aortica = Valvulotomia con balén, comisurotomia o prétesis valvular.
gurgitacion adrtica = Valvulotomia, injerto o proétesis valvular.

Estenosis adrtica = Supervivencia media de 5 afios. Casos severos, muerte subita.
e Regurgitacion adrtica = Elevada mortalidad perioperatoria. Buenos resultados
quirdrgicos a largo plazo.
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» Etiologia de la valvulopatia mitral.

Estenosis mitral

e Cardiopatia reumatica.
e Defectos congénitos (rara)

Prolapso mitral

» Manifestaciones clinicas de la valvulopatia mitral.
2

Disnea y fatiga.

Dolor tordcico.

Embolia sistémica.
Palpitaciones.

Prolapso de mitral:

- No sintomatologia.

- Dolor, pulso irregular o fatiga.
- Disautonomia familiar asociada a trastorno del

» Diagndstico de valvulopatia mitral.

e Ecocardiograma.
e ECG.
e Eco Doplery Cateterizacion cardiaca.

» Tratamiento de la valvulopatia mitral.
Estenosis mitral:

Diuréticos.

Digoxina.

Anticoagulantes.

Cirugia (Valvulotomia, injertos o protesis valvular)

AN N NN
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Evaluacion de complicaciones:

Riesgo de EB (profilaxis antibiodtica):

e Especialmente en portadores de protesis valvular pues elevada mortalidad por
endocarditis. Primeros 6 meses = No origen oral.
Staphylococcus Aureus (60% mortalidad)
Pacientes tratados quirurgicamente:

e Tendencia al sangrado (anticoagulantes)
e Riesgo de infecciones (inmunosupresores)
Antes de la cirugia cardiaca:

e Evaluacién meticulosa de la salud oral.
e Dientes con mal prondstico pulpar o periodontal deben ser extraidos.
Después de la cirugia cardiaca:

e Retrasar el tratamiento dental 6 meses (mayor riesgo de endocarditis)

Anestesia y sedacion:

Anestesia local:

e Control de la ansiedad y el dolor.
e Realizar siempre aspiracion.
e Uso limitado de Epinefrina.
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Sedacion consciente:

e Ambito hospitalario.
Anestesia general:

e Consulta con el cardidlogo.
e Riesgo de EB.
e Tratamiento con anticoagulantes.

Tratamiento odontoldgico:
Ante cualquier tratamiento dental:

e Monitorizacién cardiaca (pulso y presidn sanguinea)
e Profilaxis de endocarditis cuando esté indicada.

Seleccién de farmacos:
Algunos pacientes reciben de forma crénica tratamiento con:

e Anticoagulantes.
e Inmunosupresores.

TRASPLANTE CARDIACO

Reemplazo quirdrgico de un corazén enfermo por uno sano, generalmente realizado como
tratamiento en estadios finales de enfermedad cardiaca.

El primer trasplante cardiaco efectuado con éxito (18 dias de supervivencia) lo realizé el
equipo de Christian Barnard en 1963.

Evaluacién diagnéstica del 6rgano del donante y del éxito de trasplante.
Donante Exito del trasplante

diograma.

» Tratamiento.

Inmunosupresién »Evitar el rechazo del 6rgano

e Globulina anti-timocitica.
e Corticoides.
e Azatioprina, Ciclosporina, Tacrélimus o Mofetil Micofenolato.
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» Hallazgos orales (consecuencia de la inmunosupresion)

e Infecciones bacterianas (caries y enfermedad periodontal)
e Candidiasis.

e Mucormicosis.

e Sinusitis.

e Infecciones recurrentes por herpes simple.

e Agrandamiento gingival (Ciclosporina)

e Sarcoma de Kaposi.

e Hiperestesia perioral transitoria (Ciclosporina)

e Leucoplasia vellosa.

PACIENTES ESPECIALES

Agrandamiento de ganglios linfaticos cervicales, descrito como “desorden linfoproliferativo

post-trasplante” (PTLD)

» Manejo odontolégico del paciente trasplantado cardiaco.
Evaluacién de complicaciones:

e Infecciones (sepsis) = Primeros meses post-operatorio.
e Tendencia al sangrado:

- Anticoagulantes.

- Aspirina o Dipiridamol.
e Terapia con corticoides (suplemento)

e Riesgo de infarto de miocardio “silente” o muerte subita (ausencia de inervacién

cardiaca)
e Ausencia de reacciones vasovagales (discutible)
e Algunos pacientes necesitan marcapasos.
Antes del trasplante:

e Pacientes ASA IV y V realizar tratamiento dental en hospital.

e Programas preventivos:
- Establecimiento de higiene oral éptima.
- Erradicacion de focos de infeccidn.

- Extraccion de dientes con prondstico pobre y ajuste de prétesis.

Después del trasplante:

e Retrasar el tratamiento dental 6 meses.
e Antes de 6 meses sélo resolver emergencias:
- Tendencia al sangrado.
- Riesgo de infeccidn (profilaxis antibidtica y antiséptica)

Anestesia y sedacion:

Anestesia local:

e Evitar Epinefrina (sensibilidad aumentada a Catecolaminas)

Sedacion consciente:

e Usar Benzodiacepinas. \\
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Anestesia general:

e Consulta con cardidlogo.
e Evaluacion preoperatoria por anestesista.
e Unidad especializada donde se efectud el trasplante.

Tratamiento odontolégico:

Odontologia conservadora, protesis fija y
removible

Cirugia, periodoncia e implantologia

Seleccion de farmacos:
Algunos pacientes reciben de forma crdnica tratamiento con:

e Anticoagulantes o Antiagregantes plaquetarios.
e Corticosteroides (valorar suplementacién)
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ALTERACIONES RESPIRATORIAS

Pedro Diz

INTRODUCCION

Recuerdo anatomo-fisiolégico:

El aparato respiratorio es un conjunto de estructuras (vias aéreas y pulmones) cuya funcion es
abastecer de O, al organismo.

Los pulmones son érganos pares que ocupan la cavidad toracica, separados por un espacio en
el que se alojan el corazén y los grandes vasos. El pulmdn derecho tiene 3 I6bulos y el
izquierdo 2.

Via aérea:

Traquea = Bronquios principales (derecho e izquierdo) = Bronquios lobares = Bronquiolos =
Conductos Alveolares = Sacos alveolares y alvéolos.

Fisiologia alveolar:

e Ventilacién (inspiracién y espiracion; frecuencia de 15 ciclos/min) 4
e Difusidn (membrana alvéolo-capilar)
e Circulacion (adecuada relacion ventilacién/perfusion)

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

La EPOC es un proceso caracterizado por obstruccion crénica al flujo espiratorio debida
principalmente a enfisema, y a menudo exacerbada por la inflamacién de las vias aéreas y por
broncoespasmo.

Enfisema = Distensién de los alvéolos junto con destruccidn de los tabiques alveolares

Bronquitis cronica = Secrecidn excesiva de moco traqueobronquial suficiente para producir
tos y expectoracién como minimo durante 3 meses en 2 afios consecutivos.

Anatomopatolégicamente vemos hiperplasia de las glandulas productoras de moco.

» Etiologia.

e Tabaco (principal causa)

e Exposicidon laboral (ejemplo polvo de algoddn, disocianato de tolueno)
e Contaminacién medioambiental.

e Infecciones respiratorias agudas.

e Genética (déficit de Alfa-1-Antitripsina)

» Manifestaciones clinicas de la EPOC.

e Tos.

e Expectoracion.

e Disnea (“sed de aire”)

e Estertores (roncus y sibilancias)

e Insuficiencia respiratoria o “Cor Pulmonale”
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» Diagn@stico.

e Pruebas de funcién respiratoria (volumen respiratorio y capacidad vital forzada)
e Gasometria (PO; arterial disminuida)

» Tratamiento.

e Oxigenoterapia.

e Broncodilatadores (Salbutamol, Ipratropio y Teofilina)
Antibiéticos + Corticoides

e Programas de rehabilitaciéon pulmonar para aumentar la tolerancia al ejercicio
(resultados muy favorables)

» Hallazgos orales.

e Lesiones asociadas con el consumo de tabaco.
e Xerostomia (respiradores orales)

e Sequedad de boca (Ipratropio)

e Eritema multiforme (Teofilina)

e Candidiasis (Corticoides inhalados)

e Bulla hemorragica (Corticoides inhalados)

» Manejo odontolégico de los pacientes con EPOC.

Evaluacion de complicaciones:

Actitud ante el tratamiento dental segtin grado de severidad del EPOC
Riesgo Caracteristicas Actitud del tratamiento dental

Bajo

Moderado

Alto

Anestesia y sedacidn:
Anestesia local (es el método de eleccién):

e Evitar infiltraciones palatinas y mandibulares bilaterales.
e Restringir el uso de Epinefrina (Enfermedad coronaria o HTA)
Sedacidn consciente:

e Evitar dxido nitroso (depresion respiratoria)
e Evitar Diacepam y Midazolam IV (depresion respiratoria)
e Sedacion IV en ambito hospitalario (evaluacidn anestésica)
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Anestesia general:

Si es totalmente necesaria, evaluacidon anestésica.

Evitar barbituricos, Morfina, Atropina IV.

No fumar una semana antes. Erradicar infecciones respiratorias.
Fisioterapia pulmonar previa y diuréticos. (IC congestiva)
Complicaciones respiratorias.

Policitemia secundaria predispone trombosis postoperatoria.

Acceso, temporalizacién y posicion:

Sesiones cortas (son pacientes que se cansan pronto)
Sillén en posicidn vertical para no dificultar respiracion.

Tratamiento odontolégico:

Seleccién de farmacos:

v
v
v

Evitar tratamiento muy complejo (persistencia de tos y /o disnea)
Evitar digue de goma (incrementa obstruccidn respiratoria)

Corticoides (suplementacién; evitar AINEs) f
Epinefrina (incrementa los niveles de Teofilina) N
Antibidticos que debemos evitar: iy

- Macrdlidos aumentan los niveles de Teofilina.

- Clindamicina aumentan los niveles de Teofilina.

- Ciprofloxacino aumentan los niveles de Teofilina.
Antihistaminicos (contraindicados por sequedad de la mucosa respiratoria e
incremento de la adherencia del moco)

ASMA

Entendemos por asma a una reactividad aumentada de las vias respiratorias inferiores a
numerosos estimulos; proceso episdédico acompanado de obstruccion reversible de gravedad

variable.

Prondstico:

v
v
v

Bueno para el asma infantil.
En algunos adultos produce insuficiencia respiratoria.
Complicacién mas grave: “Status Asmdticus”.

» Epidemiologia.

Uno de cada 10 nifios Espafioles padece asma, una enfermedad crénica que afecta entre un
5% y un 8% de la poblacién adulta, segin datos facilitados por la Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirugia Tordacica.

La prevalencia de esta enfermedad respiratoria ha aumentado notablemente en los ultimos
afios en todos los paises desarrollados, y es causa del 4% de los ingresos por urgencias

hospitalarias. Ademas, dos de cada 100.0000 Espafioles fallecen al afio en Espafia por esta
patologia.
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» Clasificacion y etiologia.

PACIENTES ESPECIALES

Intrinseco

» Patogénesis.

Extrinseco
Frecuencia Mas comun.
Atopia Degranulacion de mastocitos (lg E)
Edad Infancia
) Acaros, pelo y plumas, animales
Alérgenos e P " g

limentos, farmacos (AINEs y antibiéti

Hiperirritabilidad inespecifica del arbol traqueobronquial a alérgenos conocidos o

desconocidos.

e Contracciéon de la musculatura lisa (Histamina y Leucotrienos)
e Inflamacién y edema (degranulacion mediada por Ig E de mastocitos y basdfilos)

e Produccion de moco.

» Presentacion clinica.

e Sibilancias, disnea, tos productiva,
fiebre.

e Taquipnea, taquicardia, empleo de los
musculos accesorios de la respiracion,
cianosis, pulso paraddjico (pulso débil
durante la inspiracién)

» Diagndstico.

|

Pathology of Asthma/Patologia del asma
¢y

g\ 8\ /

Relaxed smooth — alveoll

muscles +X S W), Areatrapadoenlos
Musculos lisos . 1

alvéolos
relajados

5 S

I Wallinflamed
and thickened {8
Pared inflamadas
¥ espesar

Tightened smooth _—
muscles —
Musculos lisos

Normal airway
Via aérea normal

Asthmatic airway Asthmatic airway during attack

Rreon Sutvean

Vias respiratorias Vias respiratorias asméticas
asmaticas durante ataque

e Prueba de funcion respiratoria (FEM disminuido)
e Hemograma (Eosinofilia y aumento de Ig E)

e Examen del esputo (Eosinofilia)
e Gasometria (hipoxemia e hipercapnia)

e Radiografia de térax (importante si existe complicacion infecciosa)

» Tratamiento.

e Agonistas Beta-Adrenérgicos (Salbutamol) via inhalatoria. Son muy efectivos y pocos

efectos adversos.

e Metilxantinas (Teofilinas) su metabolizacion se ve afectada por patologia de base por

€s0 no usan mucho.

e Glucocorticoides via inhalatoria (no usar en ataques agudos)
e Cromoglicato sédico y Nedocromil sédico (son antiinflamatorios) son utiles en crisis

agudas

e Anticolinérgicos (lpratropio) potencian la broncodilatacion.
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Presentacion clinica y tratamiento:

. Duracion de Frecuencia . .
Severidad N Comentarios Terapia
sintomas por semana

<1h <2

Dias

» Hallazgos orales.

e Candidiasis orofaringea (corticoides inhalados)

e Sequedad de boca (agonistas Beta-adrenérgicos y anticolinérgicos)
e C(Caries (pH bajo post-medicacién)

e Gingivitis (respiracién oral)

e Erosidon dental (reflujo gastroesofagico)

» Manejo odontolégico de los pacientes asmaticos.
Evaluacion de complicaciones:

e Ansiedad (precipita ataques de asma)

e Traer inhaladores a la consulta.

e Uso profildctico de Broncodilatadores.

e Retrasar tratamiento dental en asmaticos severos.

e Tendencia al sangrado (si recibe antagonistas de los Leucotrienos)

Tratamiento de complicaciones:
Si aparece un ataque agudo de asma:

e Interrumpir el tratamiento y retirar instrumentos de la boca.

e Controlar ansiedad e incorporar al paciente.

¢ Inhalador Agonista Beta-adrenérgico (Salbutamol 400 pg)
Ataque controlado:

e Monitorizacién con pulsioximetro (riesgo de broncoespasmo)
Ataque no controlado:

e Oxigeno (10 litros / min)

e Salbutamol (400 pg / 2min)

e Adrenalina (1:1000/0,5 ml IM o SC)

e Contactar con asistencia médica.

e Hidrocortisona 200 mg IV + Prednisolona 20 mg VO (no en la clinica)
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Anestesia y sedacidn:
Anestesia local (método de eleccién):

e Utilizar amidas.
e La Epinefrina no esta contraindicada.
- Evitar con Teofilinas porque da arritmias.
- Evitar en alérgicos por los Sulfitos.
Sedacidn consciente:

e Mejor dxido nitroso.
e Evitar Benzodiacepinas (depresidn respiratoria)
Anestesia general:

e Evitar AG (insuficiencia cardiaca)
e Usar Isofluorano o Sevofluorano. Ketamina en nifios.
e Evitar Morfina y otros opiaceos (liberan histamina)

Temporalizacidn y posicidon:

e Ultima hora de la mafiana (asma nocturno)
e Sillén en posicidn vertical (facilita la respiracion)

Tratamiento odontolégico:

Odontologia preventiva

Tratamientos cruentos
Protesis

Seleccién de farmacos:
Antibiodticos:

e Evitar Penicilinas en alérgicos.
e Evitar macrdlidos, Clindamicina, Ciprofloxacino (incrementan los niveles de Teofilina)
Corticoides:

e Suplementacion.
Analgésicos:

e Evitar Aspirina y AINEs en alérgicos.
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/| TUBERCULOSIS

La tuberculosis es un enfermedad infecciosa crénica provocada por el Mycobacterium
Tuberculosis, que afecta principalmente a los pulmones.

v" !/3de la poblacién mundial estd infectada.
v" 9 millones de casos nuevos al afio.
v' 2% de las muertes evitables en adultos jévenes en paises pobres.

» Epidemiologia.
Espafia y Portugal son los paises de Europa Occidental con mayor incidencia de Tuberculosis

En 2003 se detectaron en Espafia 7.743 nuevos casos de TB, lo que supone una tasa de
incidencia de 17 casos por cada 100.000 habitantes/afio.

» Etiologia.

e  Mpycobactrium Tuberculosis:
- Agente infeccioso mas comun.
- Reservorio humano.
e Lainfeccion por micobacterias no tuberculosas se debe a exposicidon del medio
ambiente (agua, tierra, animales, hombre)
e Aumento de TB por bacterias multi-resistentes (transmision posible en la clinica
dental)
Los bacilos acceden a los pulmones mediante gotas de aerosol que son y estos son fagocitados
por los macréfagos y trasladados a los ganglios linfaticos regionales.

Posteriormente, diseminacién sistémica.

» Manifestaciones clinicas.

Infeccidn primaria = Asintomatica.

e Fiebre.

e Sudoracién nocturna.
e Tos.

e Astenia.

e Anorexia.
Infeccidn post-primaria:

e Afectacion pulmonar. :
e Diseminacion extrapulmonar (meninges, hueso, tracto renal)
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» Diagn@stico.

Rx de térax (sospecha inicial ante sintomatologia)

Frotis del esputo (baja sensibilidad)

Cultivo del esputo (tarda 4-8 semanas)

PCR (diagnéstico rapido)

Test de la Tuberculina o Mantoux (no significa TB activa)
Histologia de drganos infectados.

» Tratamiento.

Rifampicina, Isoniazida y Prazinamida (tratamiento de eleccidn)
Etambutol, Estreptomicina, Amikacina, Kanamicina o Capreomicina (TB por bacteria
mulrresistentes frecuentes en VIHY)

Pronéstico:

5% de los pacientes desarrollan TB activa en los 2 primeros afios.
3 millones de personas mueren por complicaciones asociadas a TB cada afio.

» Hallazgos orales.

Ulceracidn crénica (principal manifestacion oral):

Linfoadenopatia tuberculosa:

Localizada en el dorso de la lengua
Diagnéstico de Tb por biopsia (granulomas)
Confirmar el diagndstico (cultivo de Esputo y Rx de térax)

Cervical o submandibular. ,
Provocado por Mycobacterium no tuberculosis (multirresistentes asociado a VIH)
Diagnéstico por cultivo o PCR de la biopsia del nédulo.

Tratamiento con Claritromicina y escision de los nddulos afectados.

» Manejo odontoldgico del paciente tuberculoso.

Evaluacidn de complicaciones: Tratamiento dental ante TB pul

L , . - Reduccion de Sprays y aerosole
Transmision de la TB en la clinica dental. AspilE hosle -
- Aspiracion quirurgica.

TB pulmonar activa = Personal sanitario - Utilizar siempre dique de goma
inmunodeprimido. - Usar mascarilla con proteccién
Transmisién de micobacterias atipicas: - Esterilizacion (micobactClSS
. , desinfectantes)

- Infecciones cutaneas. T .

o L, . - Ventilacion (abrir ventanas)
- Bajo riesgo de transmision, no necesitan - Luz ultravioleta (sélo en centro
aislamiento.
Micobacterias proliferan en los biofilms de las unidades dentales.
Retrasar el tratamiento dental ante TB pulmonar activa (2 semanas de terapia; aunque
nosotros sugeriremos 3 meses)
Comorbilidades (Alcoholismo, ADVP, Hepatitis o VIH+)
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Anestesia y sedacion:
Anestesia local:

e Esel método de eleccion.
Sedacion consciente:

e Contraindicado el éxido nitroso (riesgo de contaminacion)
e Precaucién con el Diacepam (Rifampicina aumenta su eliminacidn)
Anestesia general:

e Contraindicada (riesgo de contaminacion y funcién pulmonar alterada)
e Estreptomicina aumenta la actividad de los bloqueantes neuromusculares (sindrome
miasténico)

Temporalizacion:

e Ultima sesién del dia (para minimizar el riesgo de transmision)

Seleccidn de farmacos:
Antibioéticos y anti-fungicos:

e Evitar Claritromicina y Derivados Azélicos (interaccionan con Rifampicina)
Analgésicos:

e Evitar el Paracetamol (toxicidad hepatica aumentada por la Rifampicina e Isoniazida)
" e Evitar Aspirina (aumenta el riesgo de ototoxicidad por Estreptomicina, Amikacina,
Y Kanamicina o Capreomicina)

plazo quirurgico de un pulmén enfermo por uno sano, generalmente realizado como
miento en estadios finales de enfermedad pulmonar.

El trasplante puede ser de 2 pulmones, de 1 pulmén e incluso de un fragmento.

» Indicaciones.

e Fibrosis quistica.

e Alteraciones pulmonares vasculares.
e Neumopatia intersticial.

e Otras Neumopatias parenquimatosas.

» Tratamiento.
Inmunosupresién para evitar el rechazo del érgano y el desarrollo de infecciones y neoplasias.

e Glucocorticoides.
e Azatioprina.
e Ciclosporina.
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» Prondstico.
Complicaciones inmediatas:

e Fallo agudo 10-15% (72horas, isquemia-reperfusion y edema)
e Rechazo agudo 55-75% (primer afio, casi inevitable)
e Complicaciones de anastomosis (10%)

Complicaciones no inmediatas:

e Infecciones.
e Rechazo crdnico (bronquiolitis obliterante)
e Otras (neoplasias)

» Hallazgos orales.

e Sequedad de boca (respirador oral)
e Enfermedad periododntal progresiva (respirador oral e inmunosupresion)
e Agrandamiento gingival (ciclosporina)

» Manejo odontoldgico del paciente trasplantado pulmonar.
Evaluacién de complicaciones:
Antes del trasplante:

e Programas preventivos
- Establecimiento de higiene oral éptima.
- Erradicacion de focos de infeccion.
Después del trasplante:

e Retrasar el tratamiento dental 6 meses.

e Antes de 6 meses = Resolver urgencias:
- Riesgo de infeccidn (profilaxis antibiotica y antiséptica)
- Corticoides = Valorar suplemento.

Anestesia y sedacion:
Anestesia local:

e Sin consideraciones especiales.
Sedacidn consciente:

e Evitar sedantes (compromiso funcidn respiratoria)
Anestesia general:

e Contraindicada (alto riesgo de morbilidad post-operatoria)

Seleccion de farmacos:
Ciclosporina:

e Aumenta niveles de (Eritromicina,Claritromicina,Azoles)
e Aumentan Nefrotoxicidad (Aminoglucésidos, Diclofenaco)
e Corticoides (valorar suplementacion)
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COAGULOPATIAS CONGENITAS Y ADQUIRIDAS

Inma Tomas

INTRODUCCION

Fisiologia de la cascada de la coagulacion:
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4. FIBRINOLISIS
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TS=tiempo de sangria, TT= tiempo de trombina; TP= tiempo de
protrombina; TPTA= tiempo parcial de tromboplastina activado

|

4. FIBRINOLISIS

TRASTORNOS CONGENITOS DE LA COAGULACION

Hemofilia A = Enfermedad congénita ligada al cromosoma X que provoca un déficit de factor

VIII.

Hemofilia B = Enfermedad congénita ligada al cromosoma X que provoca un déficit de factor

IX.

Enfermedad de von Willebrand (vW) = Enfermedad congénita (autosémica dominante) que

provoca un déficit de factor VW

En ocasiones la enfermedad de von Willebrand pasa inadvertida durante afios (se caracteriza

por epistaxis y sangrado prolongado de heridas)

Hemofilias A y B:
Grados de severidad

Normal

VIIl o IX al 50-150%

Hemofilia leve
Nivel de factor de
coagulacién

VIl o IX al 5-40%

@

Hemofilia moderada
Nivel de factor de
coagulacién

VIII olIXal 1-5%

Hemofilia severa
Nivel de factor de
coagulacion

VIl olXal<1%

SO Ce

Nivel de factor de coagulacion

(nivel de factor VIII bajo)

- Tiempo de sangrado normal

Hemofilia A

Hemofilia B

(nivel de factor IX bajo)
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Enfermedad de von Willebrand
Fenotipo Prevalencia Defecto de Factor vW
1 80% Cuantitativo par
2A 15% Funcional
Raro
Raro
Raro
5%

Factor VIl

» Manejo odontolégico de los pacientes con coagulopatias congénitas.
Evaluacion de complicaciones:

e Riesgo de hemorragia.

e Inhibidores del factor VIII.

e Seleccionar técnica anestésica.

e Hepatitis e infeccién por VIH.

e Evitar farmacos que agraven el sangrado.

e Dependencia/tolerancia a farmacos.
Todos los pacientes con coagulopatias congénitas que precisen tratamiento odontolégico
deben ser evaluados antes de la intervencién por un hematélogo.

La administracién profilactica de factores de coagulacion o de vasopresina ha cambiado
radicalmente el riesgo de complicaciones secundarias a manipulaciones odontoldgicas.

Medidas locales de hemostasia Acido tranexamico

Tratamiento de complicaciones:
Ante hemorragia post-manipulacién dental:

e |dentificar las dreas de sangrado.

e Anestesia local con Epinefrina. ‘

e Presién con gasa (Acido Tranexé\?m'co) durante 10-15 minutos.
N

v" Sangrado controlado = Suturar con seda.

v" Sangrado no controlado = Agentes he stat‘:o sutura

v" Continta sangrado = Enviar al hospital.
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Anestesia y sedacion:
Anestesia local:

e Evitar bloqueos regionales (tronculares) e infiltraciones linguales en ausencia de
reemplazo de factor.
e Esta recomendada la anestesia intraligamentosa.
Sedacion consciente:

e Evitar sedacion intravenosa.
e Aplicar sedacion oral u 6xido (excepto en enfermedad de vW)
Anestesia general:

Evaluacién por el hematdlogo y por el anestesista.
Reemplazo del factor y productos sanguineos.
Evaluar deformidad de las articulaciones y movilidad.
Evitar intubacién nasal.

Acceso, temporalizacion y posicion:

e Afectacién articular que condiciona acceso y posicién.
e Iniciar el tratamiento 1 hora después del reemplazo con el factor (valorar su
administracién en la propia clinica dental)
Tratamiento odontolégico
Cirugia dentoalveolar:

Cirugia maxilofacial:

Periodoncia:

Seleccion de farmacos:

e Evitar inyecciones intramusculares.

e Analgésicos:
- Evitar acido acetil salicilico, indometacina y otros AINEs con efecto antiagregante.
- De eleccidn paracetamol y codeina.

112




PACIENTES ESPECIALES e

TRASTORNOS ADQUIRIDOS DE LA COAGULACION

Tenemos dos opciones de tratamiento para estas enfermedades:

v" Heparina.
v" Acenocumarol (Sintrom®)

HEPARINA:

P

0, maximo a las 3-5 h

ACENOCUMAROL:
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IRN (Internacional Normalized Ratio)

¢Qué es? TP paciente/TP control.

Acenocumarol incrementa INR:

NR = 1 (normal, no anticoagulacion)

= 2-3 (en trombosis venosa profunda)

,5 (en portadores de protesis valvular)
arina incrementan INR. ‘

» Hallazgos orales.

El estado de salud periodontal es pobre debido probablemente a una inadecuada técnica de
cepillado por miedo al sangrado.

Se necesitan programas educacionales especificos.

» Manejo odontolégico de los pacientes con coagulopatias adquiridas.
Evaluacion de complicaciones:

e Valorar IRN (el mismo dia)

e Complejidad tratamiento quirurgico odontoldgico.

e Otros factores de riesgo de sangrado (ejemplo, Hepatopatias)

e Dificultades logisticas (ejemplo, Distancia del centro)

e Farmacos que interaccionan con el Acenocumarol.
El tratamiento anticoagulante nunca debe modificarse sin el consentimiento del
médico/hematdlogo responsable (Schardt-Sacco. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 2000)

Tratamiento de complicaciones:
Ante hemorragia post-manipulacién dental:

e Misma actuacidn que en coagulopatias congénitas.
e Sijelsangrado continua, derivar al hospital.
e Revertir efecto del tratamiento anticoagulante:

- Concentrado de Protrombina y Plasma fresco.

- Protamina o Vitamina K (1 mg)

Anestesia y sedacidn:
Anestesia local:

e Evitar bloqueos regionales (mejor intraligamentosa o intrapapilar)
e Evitar inyecciones en suelo boca.
Sedacidn consciente:

e Precaucién con sedacién IV (riesgo de hematomas)
e Evitar inyecciones intramusculares.
Anestesia general:

e Intubacién endotraqueal: reduccion de la dosis de Acenocumarol o combinar con
Heparina.

® Evitar intubacién nasal
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Acceso, temporalizacion y posicion:

e Sesiones por la mafana, al principio de semana.

e Tratamiento con Heparina (efectuar tratamiento como minimo 6 horas después de su
administracién, antes de la dosis diaria de Heparina de bajo peso molecular o, en su
caso, el dia después de la didlisis.

Tratamiento odontolégico
Cirugia oral simple (1-3 exodoncias) e INR menor de 3,5 y sin otros factores de riesgo

Cirugia oral compleja o INR mayor de 3,5 u otros factores de riesgo

Seleccién de farmacos:

:j DTl

Antibidticos: b

Analgésicos:
e Ampicilina. e Aspirina.
e Amoxicilina-Clavulanico. e Otros AINEs.
e Penicilina G.
y Ce.falos;.o(?rlnas. Antifungicos:
e Eritromicina.
e Azitomicina. e Azoles
e Metronidazol.

Farmacos que no interfieren con el Acenocumarol:

Antibiéticos:
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ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS

Farmacos que antagonizan los procesos de activacidén y agregacidn plaquetarias, evitando la
formacidn de trombos en el interior de los vasos sanguineos.

Un antiagregante ideal reuniria las siguientes caracteristicas:

v" Viaoral.

v" Potencia antitrombédtica.

v" No toxicidad sistémica.

v" No riesgo de hemorragia significativo.

Mecanismo de agregacion plaquetaria:

- — )

ADP

Lz

Pared

vascular

Mecanismo de agregacion plaquetaria activado por la agresion
endotelial (el ADP de los granulos citoplasmaticos y el Tromboxano A2
desempeifian un papel principal)

Antiagregantes plaquetarios:

; Mecanismo de Duracion de la Maxima
Farmaco .. .. . s Otros
accion accion accion
Acido acetil
. nhibe Tx-A2 5-8 dias

salicilico

Trifusal

L Aumenta la vida
Dipiridamol g ;

media plaquetaria

. L Neutropenia
Uicliojpfefie Trombopenia
Clopidogrel
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» Supresion de la terapia antiagregante.

e No complicaciones hemorragicas severas.
e Valorar riesgo de la intervencién:
- Superficie cruenta expuesta.
- Dificultad de Acceso y aplicacién de medidas locales.
- Inflamacion local.
e Valorar comorbilidades.
e Determinar el periodo de supresién (segun la duracién de accién del antiagregante)
e Determinar el periodo de reinstauracion (segun cuanto tarde en alcanzar la maxima
accion el antiagregante)
e No se altera el tiempo de sangria.
e Analitica previa en caso de Ticlopidina.
e Evitar AINEs, mejor Paracetamol.
e En caso de hemorragias si fracasan las medidas locales:
- Metilprednisolona.
- Desmopresina.
- Concentrado de plaquetas.
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DISCRASIAS SANGUINEAS

Pedro Diz

-

ANEMIA

Denominamos anemia a la disminucidn del nimero de glébulos rojos en sangre periférica
(definicién habitual pero muy imprecisa)

v" Concentracidon de Hb < de 14 g/dl o hematocrito < 42% en varones adultos
v" Concentracidon de Hb < de 12 g/dl o hematocrito < 37% en mujeres adultas
respectivamente (o bien una disminucién superior al 10% de los valores normales)
Prondstico = Severidad de la enfermedad de base.

La definicion de anemia tampoco puede hacerse exclusivamente en base a los valores del
hematocrito:

Anemia No anemia Fisiopatologia:
Hcto. normal Hcto. bajo ., .
(sangrado agudo) (aumento volumen) Reduccién de la capacldad
I | ' I‘l transportadora de oxigeno de la
Volumen normal de sangre sangre.
Volumen normal de eritrocitos

W

Anemia
Hcto. bajo
(sangrado crénico)

normal

» Etiologia.

e Disminucién del nimero de hematies circulantes.
e Anormalidad de la hemoglobina:
- No es una enfermedad, es una caracteristica de otras enfermedades.
- Principal causa: Pérdida sanguinea crénica (déficit de Fe)
Mujeres = Menstruacion.
Hombres = Origen gastrointestinal o genitourinario.
e Déficit en dieta y malabsorcién (post-gastrectomia)
e Otras causas: Déficit de Folato y Vitamina B12.

» Manifestaciones clinicas.

General

Piel y mucosas

Cardiovascular

Sistema nervioso
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» Clasificacion de las anemias en funcion del tamaio del hematie.

Microcitica (hipocrémica)

Macrocitica

Normocitica

» Diagndstico.

e (Clinica.
e Hemograma:

- Concentraciéon de hematies.

- Valor de Hb.

- Valor de hematocrito.

- Volumen corpuscular medio.

- Hb corpuscular media.

- Concentracion corpuscular media de Hb.
e Niveles séricos de Hierro y Ferritina.
e Niveles séricos de vitamina B-12 y autoanticuerpos.
e Niveles de Acido Félico.

» Tratamiento.

Por déficit de Fe = Tratar causa y sulfato ferroso oral.
Anemia perniciosa = Inyecciones de vitamina B12.
Déficit de acido félico = Acido félico oral.

Anemia células falciformes = Esplenectomia, acido félico, Penicilina, transfusiones, agentes
guelantes y control del dolor.
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» Hallazgos orales.

Anemias por déficits

Talasemia

» Manejo odontolégico de los pacientes anémicos.

Evaluacién de complicaciones:
Valores de Hb menores de 10 g/dl:

e Sélo tratamiento dental de urgencia.
e Oxigeno/Pulsioximetro.
Anemia de células falciformes:

e Tratar infecciones previas.
e Antibidticos en el post-operatorio (después de tratamientos cruentos)
e Profilaxis antibidtica (pacientes esplenctomizados)

Beta-Talasemia mayor:

e Transfusiones sanguineas.
e Cardiomiopatia.
e Esplenectomia (profilaxis antibidtica)
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Tratamiento de las complicaciones:
Pérdida importante de sangre = Transfusion sanguinea

e Riesgo de IC congestiva.

e Concentrado de hematies (ancianos y ante IC incipiente)

e Estabilizacion desde 24 horas preoperatoria.

e Estimacién de Hb poco fiable (efectuar 12 horas post-transfusién o pérdida sanguinea)

Anestesia y sedacidn:
Anestesia local.
Sedacion consciente:

e Usar Benzodiacepinas (pulsioximetro)
e Evitar 6xido nitroso en déficit de vitamina B12 (interfiere en su metabolismo)
Anestesia general:

e Evitar silos niveles de Hb son < 10 g/dl.

Temporalizacién:

e Sesiones cortas y por la manana.
e En pacientes que reciben transfusiones, realizar tratamiento dental en dias diferentes
al de la transfusién.

Tratamiento odontolégico

Cirugia, implantologia y periodoncia

5.\ . v Protesis removible
]
Ne® PX
€~ TROMBOCITOPENIA

Hablamos de trombocitopenia cuando la concentracion de plaquetas estd por debajo de
100x10%/litro. Se caracteriza por purpura y tendencia al sangrado prolongado.

Prondstico = Severidad de la Trombocitopenia + Enfermedad de base (Purpura
Trombocitopénica Idiopatica 75% mortalidad en 3 meses)

» Etiologia.

e Disminucién de la produccién plaquetaria (Quimioterapia, radiacion, leucemia, virus...)
e Alteracién de la distribucién plaquetaria (Esplenomegalia)
e Aumento de la destruccién plaquetaria (PuUrpura Trombocitopénica Idiopatica)
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» Clasificacidon y manifestaciones clinicas.

Nivel de plaquetas Severidad Clinica

Moderada

» Diagndstico.

e (linica.
e Niveles de plaquetas (reducido)
e Tiempo de sangria (prolongado)

» Tratamiento.

e Corticoides u otros agentes inmunosupresores.

e Aveces esplenectomia.

e 20% de los casos no responden a tratamiento.

e Suplemento de plaquetas previo a manipulacién (y post-manipulacién)

» Hallazgos orales.

e Sangrado gingival.

e Bullas sanguinolentas.

e Petequias en paladar.

e Sangrado prolongado tras cirugia.

» Manejo odontolégico del paciente con trombocitopenia.
Evaluacion de complicaciones:
Suplementos de plaquetas:

e Niveles inferiores a 50x10%litro (tratamiento dental cruento en hospital)
e Transfusion de plaquetas (1 unidad plaquetaria = 10x10°%/litro)
e Administracion en 2 fases (antes y después del tratamiento dental)
- Plasma rico en plaquetas
- Concentrado rico en plaquetas
e Riesgo de isoinmunizacion, Infeccidn virica y Enfermedad injerto contra huésped.
Medidas de hemostasia local:

e Compresion sutura.
e Agentes hemostaticos reabsorbibles:
- Celulosa regenerada oxidada.
- Coldgeno sintético.
- Coldgeno microcristalino.
Desmopresina y acido tranexdmico.
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Otras complicaciones:

Esplenectomia = Predisposicion a infecciones:

- Naturaleza neumocitica.

- Especialmente en los 2 primeros afios.

- Ocasionalmente por Streptococos orales.

- Profilaxis antibidtica.

Terapia cronica con corticoides (valorar suplementacion)

Anestesia y sedacidn:

Anestesia local:

Evitar inyecciones tronculares si niveles de plaquetas inferiores a 50x10%/litro

Sedacion:

Colocacién de canula intravenosa (riesgo de hematoma)

Anestesia general:

Consultar al hematdlogo y evaluacidn pre-anestésica.
Compromiso via aérea por sangrado post-intubacion.

Tratamiento odontolégico:

El 90% de las hemorragias post-exodoncia son secundarias a:

Trauma excesivo.

Inflamacién de la mucosa perialveolar.
Incumplimiento de instrucciones (paciente)
Manipulacién del alveolo.

Hipertension arterial incontrolada.
Consumo de aspirina u otros AINEs.

Plaquetas (x10%/litro)

Cirugia dentoalveolar Cirugia mayor

Considerar trasfusion plaquetaria. Trasfusién plaquetaria.

50-100 Medidas de hemostasia local. Medidas de hemostasia local.
MODERADA Considerar enjuagues de acido Enjuagues de acido tranexamico

tranexamico durante 7 dias. durante 7 dias.

e  Evitar cirugia. e  Evitar cirugia.
<30 e  Trasfusion plaquetaria. e  Trasfusidn plaquetaria.
e Medidas de hemostasia local. e Medidas de hemostasia local.
MUY SEVERA . . .. . . . ..
e Enjuagues de 4cido tranexamico e Enjuagues de 4cido tranexamico
durante 3 dias. durante 3 dias.
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Periodoncia:

Seleccion de farmacos:
Antibidticos:

[ ]
Analgésicos:

Benzodiacepinas:

Valorar la trasfusién de plaquetas.

Medidas de hemostasia local (acido tranexamico al 5%, 10 ml, 4 veces al dia, durante 7
dias)

Evitar Beta - Lactdmicos.

Evitar Aspirina y otro AINEs.
Usar Paracetamol y Codeina.

Evitar Diazepam.

Terapia con corticoides (suplementacidn)

o=

= LEUCEMIA

Entendemos por leucemia a la proliferacién maligna de tejido hematopoyético que
progresivamente reemplaza a las células precursoras sanguineas de la médula dsea.

» Etiologia.

Alteraciones cromosdmicas:

- Pacientes con LMC (cromosoma Philadelphia; translocacion del 9 al 22)
Estados de inmunodeficiencia.

Exposicidn a agentes quimicos toxicos.

Farmacos citotoéxicos.

Radiacidn ionizante.

Algunos virus.

» Presentacion clinica.

General = Astenia, anorexia y adelgazamiento.

Anemia.

Defectos de los leucocitos (tendencia a infecciones)
Trombocitopenia (tendencia al sangrado)

Infiltrados leucocitarios (higado, bazo y ganglios linfaticos)
Hiperuricemia (lisis de células leucémicas)
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» Clasificacion de las leucemias.

Tipo de leucemia Variante

Linfoblastica aguda

No linfoblastica aguda

Linfoide crénica

Mieloide crénica

» Diagndstico.

e Hemograma = Niveles de Leucocitos y férmula leucocitaria.
e Biopsia de médula dsea.
e C(Citogenética.

» Tratamiento.

e Quimioterapia = Busulfan, Ciclofosfamida, Daunorrubicina, Doxorrubicina,
Mitomicina, Citarabina, Hidroxiurea, Mercaptopurina, Metotrexato, Tioguanina...
e Alfa-interferdn.
e Trasplante de médula ésea.
Prongstico:

e Adultos menores de 30 afios:
- Hombres: Primera causa de muerte por cancer.
- Mujeres: Segunda causa de muerte (después del cancer de mama)
e LLA: Mejor prondstico (nifios menores de 10 afios)
e LnolA: El tratamiento produce remisiones temporales en 50%.
e LC: Muerte en 3-5 afos.
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» Hallazgos orales.

Sangrado gingival y petequias.

Infecciones: Herpéticas orales y periorales, candidiasis oral y senos paranasales,
aspergilosis o mucormicosis, infecciones bacterianas.

Hiperplasia gingival (infiltrados leucémicos)

- Mas frecuente en LnolA.

- Subtipos: Monocitica, mielocitica, mielomonocitica.

Palidez de la mucosa.

Ulceracién de la mucosa (quimioterapia)
Pericoronaritis.

Linfadenopatia cervical.

Tumefaccién amigdalar.

Parestesias (labio inferior)

Extrusién dentaria.

Alteraciones dseas:

- Destruccion de los gérmenes dentarios.

- Adelgazamiento o desaparicion de la [dmina dura.
- Pérdida de la cresta 6sea alveolar.

- Destruccion dsea proxima a dientes postero- inferiores.

» Manejo odontolégico de los pacientes con leucemia.

Evaluacion de las complicaciones:

Consulta con el oncélogo y/o médico.

Tratamiento dental condicionado por el estadio de la enfermedad y la expectativa de
vida.

Complicaciones asociadas con:

- Tendencia al sangrado.

- Susceptibilidad a infecciones (cobertura antibiética)

- Anemia.

- Co-morbilidades (hepatitis B, C o infeccidn por VIH)

- Tratamiento con corticoides (trasplantados medulares)

- Otros factores.

Protocolo para el cuidado de la salud oral:

Pre-Quimioterapia

Quimioterapia

Remision a largo plazo
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Anestesia y sedacion:
Anestesia local:

e Evitar bloqueos regionales (si hay trombopenia)
Sedacidn consciente:

e Evitar éxido nitroso si el tratamiento es Metrotexato.
Anestesia general:

e Contraindicada en anemia severa.

Tratamiento odontolégico

Odontologia preventiva

Odontologia pediatrica

Ortodoncia

Tratamientos cruentos

Cirugia

Periodoncia

Seleccién de farmacos:

e Evitar Aspirina y AINEs (agravan el sangrado)
e Terapia con corticoides (valorar suplementacion)

TRASPLANTE DE MEDULA OSEA

Trasplante de células precursoras Hematopoyéticas:

v" Autélogo: Proveniente del mismo pacientes

v Alogénico: Proveniente de otra persona (habitualmente un hermano)
- Médula 6sea.
- Sangre circulante.
- Corddn umbilical.
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» Tratamiento del receptor.

e Ciclofosfamida.

e Busulfan.

e Radioterapia corporal total.

e Transfusiones de granulocitos, plaquetas, eritrocitos.
e Estimuladores de colonias de granulocitos.

e Antibidticos.

» Hallazgos orales.

e Mucositis (desde quinto dia hasta 2-3 semanas post-trasplante)
e Infecciones:
- Bacterianas (sinusitis)
- Herpéticas orales y periorales.
- Candidiasis.
e Secundarias a anemia, neutropenia y trombocitopenia.
e Enfermedad injerto contra huésped:
- Reacciones liquenoides.
- Xerostomia.
e Neoplasias por inmunosupresion.

» Manejo odontolégico del paciente trasplantado medular.
Evaluacion de complicaciones:

e Consulta con el oncélogo.

e Tratamiento dental condicionado por el estadio de la enfermedad y expectativa de
vida.

e Complicaciones asociadas con inmunosupresién (infecciones) y tendencia al sangrado.

Anestesia y sedacion:
Anestesia local:

e De eleccion.
Sedacion consciente:

e Depende de la enfermedad de base.
Anestesia general:

e Sies posible evitarla o “aprovecharla” para efectuar varias intervenciones (en nifios
poco colaboradores o con trasplante inminente)
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Tratamiento odontolégico

Odontologia preventiva

Odontologia pediatrica

Ortodoncia

Cirugia

Periodoncia

Seleccion de farmacos:
Para prevenir o mejorar la enfermedad injerto contra huésped:

e Ciclosporina.
e Metotrexato.
e Corticoides (valorar suplementacién).
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Inma Tomas

CANCER DE CABEZA Y CUELLO m‘!
A=

CANCER DE CABEZA Y CUELLO

Denominamos cancer a la proliferacion celular anormal localizada que puede invadir los
tejidos circundantes y diseminarse a distancia afectando a otros érganos (metastasis)

v' Mas frecuente el carcinoma de células escamosas.
v Mas comUn en hombres de edad avanzada.
v" Se estiman 500.000 casos/afio en el mundo.

» Etiologia.

Alcohol y tabaco.

Exposicidn al sol (Queilitis actinica)
Genética.

Agentes infecciosos (controversia)
Inmunosupresion.

Dieta (Sindrome de Plummer Vinson)
Estado de salud oral (trauma mecanico)
Lesiones orales pre-malignas.

» Clasificacion (Sistema TNM)
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» Diagn@stico.
Caracteristicas de malignidad:

e Eritroplasia.

e Apariencia granular.

e Vascularizacién anormal.

e Induracion y fijacién.

e Adenopatias cervicales.

e No cicatrizacién de ulcera.
Metastasis:

e Radiografia de térax y endoscopia (TC, Gammagrafia)
En la tomografia por emisidn de positrones se detecta una masa tumoral en la cavidad oral y
afectacién ganglionar que condiciona la magnitud del posible tratamiento quirdrgico (implica
vaciamiento ganglionar)

» Tratamiento.
Cirugia:

e Carcinomas en estadios iniciales.
e Carcinomas en estadios avanzados (combinada)
Radioterapia:

e Tratamiento Unico o en combinacidn con la cirugia.
Quimioterapia:

e Tratamiento paliativo en carcinomas en estadios avanzados.
e Retinoides y carotenoides (lesidon potencialmente malignas)

» Prondstico.

e Elevada morbi-mortalidad (supervivencia 50% en los 5 afios)
e Complicaciones graves asociadas a:
- Obstruccién local de la via respiratoria.

- Incapacidad para tragar.

- Infiltracion de vasos importantes (arteria carétida) )’}{ )
- Infecciones secundarias. ' . ¥
- Funcidn alterada de érganos a distancia (metdstasis)

- Sindrome caquéctico.
- Cirugia o radioterapia (secuelas)

» Manejo odontolégico del paciente con cancer de cabeza o cuello.
Evaluacion de complicaciones:
Como consecuencia de la cirugia:

e Alteracién estética (orofacial)

e Limitaciones funcionales (orales)

e Trastornos psicoldgicos.

e Evaluacion (independientemente de las expectativas del paciente)
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Anestesia y sedacion:
Precaucién con la anestesia:

e Compromiso de la via aérea (post-cirugia)
e Percepcién sensorial alterada y localizacion inusual de la inervacion (post-cirugia)
e Trismus (post-radioterapia)

Posicion:

e Posicién vertical del sillén (compromiso via aérea)
e Proteger via aérea (dique de goma, evitar obstruccidn nasal)

Tratamiento odontoldégico

Antes de la cirugia

Después de la cirugia

Protesis removible maxilar

Protesis removible mandibular

Implantologia
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IR

RADIOTERAPIA

Tratamiento del tumor empleando radiaciones ionizantes.

v Dosis radiacion: Radiacion absorbida/unidad de tejido (Gray = 1 J/kg)
v Dosis disminuye inversamente a la distancia del campo (1/x?)
v" Técnica: Radioterapia de haz externo (acelerador lineal o Co-60)

» Complicaciones orales.

e Primera semana: Nauseas y vomitos.

e Segunda semana: Mucositis y alteracion del gusto.

e Tercera semana: Xerostomia.

e Mas de 3 semanas: Infecciones, caries, necrosis pulpar, hipersensibilidad dentaria,
trismus, osteorradionecrosis, defectos craneofaciales.

Mucositis

Xerostomia

Trismus
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Caries

Pérdida del gusto

Alteraciones dentales

Osteorradionecrosis

raumas 4seos.
inmunoldgico o nutriciona
rapia.
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» Manejo odontolégico del paciente con radioterapia.
Evaluacion de las complicaciones:
Antes de radioterapia:

e Meticulosa higiene oral y cuidados terapéuticos preventivos.
Durante radioterapia:

e Proteccion de la mucosa y glandulas salivales (amifostina, enjuagues de clorhexidina al
0,2%, antifungicos, uso tépico de fltor)
Después de radioterapia:

e Meticulosa higiene oral y cuidados preventivos (control de dieta, sustitutos de saliva,
sialogogos, benzidmida...)

Anestesia y sedacion:
Anestesia local:

e Evitar epinefrina (por la isquemia provocada)
e Evitar técnica intraligamentosa (aumenta el riesgo de ORN)
Sedacidn consciente:

e Utilizada con las precauciones rutinarias.
Anestesia general:

e Trismus (dificulta la intubacién)

Tratamiento odontolégico

Antes de la radioterapia

Después de la radioterapia

Cirugia

Implantologia

Periodoncia
Endodoncia

Prétesis fija y conservadora

Protesis removible
Ortodoncia
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QUIMIOTERAPIA

Farmacos citotdxicos que actlan por interaccion con células cancerigenas inhibiendo la
divisidn celular y/o la sintesis proteica.

v' Tratamiento de leucemiasy linfomas.
v" Coadyuvante de cirugia en céncer oral.
v" Indicada en otros tumores.

» Complicaciones generales de la quimioterapia.

e Alopecia. i
e Supresion médula dsea (tendencia a sangrado e inféccione
e Hiperuricemia (litiasis)

e  Mucositis (90% nifos y 50% adultos)
e Ndauseas y vomitos.

e Esterilidad (en el varén)

» Complicaciones orales de la quimioterapia.

Mucositis

Jificadores de respuesta bioldgica (cit
nflamatorios. 3
estimulador de colonias (gt

Sangrado

Xerostomia

es y otras infecciones orales.
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Infecciones

icans.
riesgo: Leucopenia

at

‘ Alteraciones dentales \

» Manejo odontolégico del paciente con quimioterapia.
Evaluacién de las complicaciones:
Antes de la quimioterapia:

e Evaluacion y tratamiento odontoldgico necesario:
- Exodoncia de dientes con prondstico pobre.
- Control de enfermedad periodontal.
- Control de caries.
- Reajuste de las protesis.
- No indicada profilaxis antibidtica.

e Meticulosa higiene oral y cuidados preventivos:
- Educacion en higiene oral.
- Implicacién del oncdlogo.

Durante la quimioterapia:

e Realizar solo tratamientos urgentes.
e Precauciones segun tipo de déficit de células sanguineas.
e Profilaxis con Aciclovir (200 mg cada 8 horas)

Después de la quimioterapia:

e Meticulosa higiene oral y cuidados preventivos.
e Plan de tratamiento individualizado (prondstico del paciente y estado de salud oral
previo)

Anestesia y sedacidn:
Anestesia local y sedacion:

e Considerar enfermedad primaria.
e Considerar efectos adversos de quimioterapia (anemia y trombocitopenia)
Anestesia general:

e Contraindicada en pacientes con anemia severa.
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Tratamiento odontolégico

Odontologia
preventiva

Cirugia

Periodoncia

Implantologia

Endodoncia

Prétesis removible

Ortodoncia

Odontopediatria

Seleccién de farmacos:

Evitar aspirina en pacientes que reciben Metrotexato (Incrementa su toxicidad)

Osteoquimionecrosis
e Osteonecrosis mandibular mas frecuente que maxilar.
o Después de procedimientos odontolégicos quirtrgicos.
e Asociada a la administracion de bifosfonatos IV durante mas de 6 meses (metastasis
dseas y mieloma)
e Cuidados odontoldgicos pre-terapia reducen la incidencia.

Tratamiento odontoldgico de un paciente de riesgo:
Higiene oral 6ptima y exdamenes periddicos.

Ajuste de protesis.

Evitar en la medida de lo posible los procedimientos quirurgicos.
Contraindicados los implantes.

éSuprimir el farmaco 6 meses?

Consentimiento informado

Tratamiento odontolégico de un paciente con osteonecrosis = Referir a un centro
hospitalario.
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TRASTORNOS NEUROLOGICOS

Inma Tomas

. ) v
> -~ | ’
» ~

ACCIDENTE CEREBRO-VASCULAR (ICTUS)

Un ictus es una interrupcion subita del suministro de sangre a cualquier parte del cerebro, que
cursa con signos y sintomas focalizados que duran mas de 24 horas, y originan una afectacion
de la funcién motora, del lenguaje y de las funciones cognitivas.

*Isquemia Transitoria: Menor de 24 horas; por obstruccién carotidea; tratamiento con
Aspirina. (Es parecido al Ictus pero dura menos de 24 horas) At AFeaH e
carotida Lhcerebral e )Mll
interna | / media }( 49

Recuerdo anatémico: v
s \|
Poligono
deWilh(

La carétida a la altura de la cuarta vértebra se divide en arteria s

(

carotida interna y arteria cardtida externa. AR

—_

Las arterias cardtidas internas se ramifican en la base del m}
cerebro en el circulo de Willis. N

» Epidemiologia.
Factores de riesgo:

e Segunda causa de muerte y primera de discapacidad en la poblacién adulta.

e 80% de los casos por oclusién de un vaso del cerebro o del cuello (embolia), y el 20%
restante es por la ruptura vascular (hemorragia interna)

e Suincidencia aumenta con la edad.

e Mas frecuente en varones que en mujeres.

» Etiopatogenia.

e Embolia (ejemplo trombo mural)
e Hemorragia.
e Coagulo en cerebro o trombosis.

Factores de riesgo:

e Tendencia a trombosis (ejemplo trombofilia)
e Tendencia al sangrado (ejemplo hemofilia)
e Otras: Edad, HTA, tabaco, diabetes, cardiopatia (fibril, auricular)

» Presentacion clinica.

Depende del area afectada. Efectos sensoriales:

e Hipersensibilidad.

e Sensacion disminuida del tacto,
e Hemiplejia contralateral. presién o dolor.

e Pérdida sensorial contralateral.
e Hemianopsia.

e Disfagia. e Ansiedad, miedo y frustracion.
e Alteracién de reflejos nauseosos y de deglucion. e  Confusidn mental.

Efectos motores:

Efectos psicoldgicos:
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» Diagn@stico.

e Manifestaciones clinicas
e Técnicas de imagen cerebral (RMN, TC, Angiografia, Doppler)

—

Pronéstico:
Mortalidad:

e 30% secundario a trombosis cerebral.
e 80% secundario a hemorragia intracerebral.

Supervivencia:

e >50%alosb5 afios.

» Tratamiento.

e Terapia anticoagulante = Aspirina, heparina, derivados cumarinicos.

e (Cirugia ® Endarderectomia de cardtida, Stent en carétida, remocidon de hematomas.
e Rehabilitacién.

e Apoyo psicoldgico.

» Hallazgos orales.

e Paralisis unilateral de la cara y musculatura orofacial.

e Pérdida de sensaciones orales (gusto) = Disgeusia

e Desviacion de la lengua en extrusion (flacidez y multiples pliegues)
e Disfagia (dificultad al tragar)

e Reflejo nauseoso reducido.

» Manejo odontolégico del paciente que ha sufrido un infarto cerebral.
Evaluacion de complicaciones:

e Mayor riesgo de infarto cerebral o isquemia transitoria.
e Dificultades en el tratamiento dental:
- Trastornos psicoldgicos (Depresién)
- Dificultades en la comunicacidén (Disartria)
- Pérdida de los reflejos protectores.
- Consentimiento informado.
- Condiciones sistémicas (ejemplo hipertension o diabetes)
¢ Tratamiento dental:
- Retrasar tratamiento 6 meses después del infarto cerebral.
- En pacientes con isquemia transitoria = Tratamiento en hospital.
- Tratamiento adaptado a las necesidades del paciente.
- Vigilar la tension arterial.
- Valorar la anticoagulacién.
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Tratamiento de complicaciones:
Infarto cerebral durante el tratamiento dental:

e Pérdida de conciencia.
e Signos de pardlisis unilateral (desvia la boca hacia el lado sano)
e Test de las tres cuestiones: Sonreir, levantar los brazos, repetir frase coherente.

Medidas de urgencia:

e Proteccion de la via aérea.
e Administracién de O,.
e Contacto con asistencia médica.

Anestesia y sedacion:
Anestesia local:

e Evitar epinefrina.
e Evitar hilos retractores con epinefrina.
e Evitar anestesia dental electrénica.

Sedacion consciente:

e Evitar opiaceos en pacientes con infarto cerebral (depresién SNC)
e Indicada la administracidn de éxido nitroso.

Anestesia general:

e Retrasar 6 meses después de infarto cerebral.
e Contraindicados barbituricos (severa hipotensién)

Acceso, temporalizacién y posicién:

e Acceso complicado por pardlisis (andadores, sillas de ruedas...)

e Sesiones cortas y a media mafiana (mdaxima vigilia)

e Posicién vertical del sillén (en supino incorporacion lenta para evitar hipotensidn)
e Controlar la presencia de cuerpos extrafos en boca.

Tratamiento odontolégico

Odontologia preventiva

Cirugia

Prétesis fija y conservadora

Protesis removible

Periodoncia e implantologia
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Seleccion de farmacos:

5
e Evitar farmacos hipertensivos (evitar epinefrina en anestésicos locales) J(
e Analgésico recomendado = Paracetamol. A

DEMENCIA

Estado mental en el que por razones bioldgicas o patoldgicas se produce una pérdida de
funciones psiquicas (memoria, capacidad de juicio, adaptacién al medio y lenguaje) y
manipulativas (apraxia), con una progresiva desestructuracidon anatémica funcional.

» Etiologia.
Causas principales: Menos frecuentes:

e Alcoholismo. e VIH.
e Enfermedad de Alzheimer 60%
e Demencia cortical cuerpo Lewy 10%

Trauma cerebral, hemorragia o infeccidn.
Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob.

e Corea de Huntington. e Causas metabdlicas.

e Hidrocefalia. e Enfermedad de Pick.

e Demencia multi-infarto 25%

e Tumores. Ten

ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

Trastorno neurodegenerativo progresivo que causa pérdida de las funciones cognitivas y
motoras. Se caracteriza por atrofia cortical (hipocampo) especialmente en personas mayores
de 65 afios.

» Etiologia.
Desconocida = Déficit de acetilcolina y otros neurotransmisores.
Factores de riesgo:

e Defectos genéticos 20%

e Apolipoproteina E4.

e Resistencia a la insulina.

e Infeccién por Herpes virus.

e Otros (Isquemia cerebral, trastornos inmunoldégicos)
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» Presentacion clinica.

Primer estadio

Segundo estadio

verborrea, incapacidad p
Tercer estadio resion, irritabilidad, hiperre

» Diagndstico.

Manifestaciones clinicas.

Test neuropsiquidtricos.
Técnicas de imagen cerebral (atrofia cortical y agrandamiento ventricular)

Prondstico:

Empeoramiento progresivo (encamado y sonda nasogastrica)
Neumonias por aspiracion e infecciones secundarias.

» Tratamiento.

Rivastigmina (inhibe la colinesterasa)

Donezepilo (inhibe la colinesterasa)

Galantamina (inhibe la colinesterasa)

Aspirina (retrasa el comienzo)

Ginkgo biloba (vasodilatador periférico que retrasa el comienzo)

Este tratamiento frena el avance en alguno de los casos pero no es muy efectivo.

» Hallazgos orales.

Higiene oral pobre.

Xerostomia (candidiasis, caries cervicales e intolerancia a protesis)
Enfermedad periodontal y halitosis.

Pérdida del gusto (Disgeusia)

Lengua fisurada, roja y depapilada.

Traumatismos (Apraxia)

» Manejo odontoldgico de los pacientes con Alzheimer.

Evaluacién de complicaciones:

75% de los pacientes necesita tratamiento odontolégico.

Consulta médica recomendable (problemas de comportamiento, hostilidad
Tratamiento dental:

- Estado de la enfermedad y/o complejidad del tratamiento.

- Precoz (cuando aun colabora)

- Estudio radioldgico en estadio inicial.

- Visitas periddicas.

- Consentimiento informado (demencia)
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Anestesia y sedacidn:
Anestesia local:

e Estadios iniciales de la enfermedad aln colabora.
Sedacidn consciente:

e Benzodiacepinas.
e Oxido nitroso.

Anestesia general:

e Falta de colaboracién y comportamiento hostil.
e Efecto sinérgico de relajantes musculares.

Acceso, temporalizacidn y posicion:

e Acceso comprometido porque requiere acompanantes o atencidon domiciliaria u
hospitalaria.

e Sesiones cortas y por la mafana.

e Tratamientos realizados en presencia de cuidador; facilita la comunicacién y evita
problemas médico-legales.

e Posicidn vertical del sillén o ligeramente reclinado.

Tratamiento odontolégico

Odontologia preventiva

Prétesis fija y conservadora
Prétesis removible
Implantologia

Seleccién de farmacos:

e Tolerancia a farmacos ansioliticos (umbral mas alto de lo normal por lo que
consultamos con el neurdlogo)
e Fenotiacina (agrava xerostomia y provoca discinesias) yr oy B

ENFERMEDAD DE PARKINSON

Enfermedad neurodegenerativa que afecta al area encargada de coordinar la actividad
muscular, el tono y los movimientos.

v' Progresion lenta.
v"Un tercio de los pacientes desarrollan demencia.
v" Impacto psicosocial.
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» Etiologia.

e Causa desconocida:
- Degeneracion de las neuronas de la sustancia negra del mesencéfalo.
- Bloqueo de la Dopamina (por Fenotiazinas; es reversible; provoca un cuadro parecido
denominado Parkinsonismo)
e Factores presumiblemente implicados:
- Trauma craneofacial recurrente (boxeadores)
- Drogas ilicitas (Anfetaminas)
- Encefalitis (viricas)
- Enfermedad cerebrovascular.
- Pesticidas.

» Presentacion clinica.

e Temblor de reposo (dedos “contando monedas”)

e Marcha festinante o propulsiva.

e Bradicinesia.

e Hablalenta y mondtona.

e Rigidez (rueda dentada con la movilizacién pasiva
de las extremidades)

e Facies inexpresiva (de mascara)

e Depresién (50-60%)
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» Tratamiento.

e Drogas dopaminérgicas (estimulan produccidon de Dopamina) = Levodopa, carbidopa
o benserazide, agonistas dopamina, derivados del Ergot, inhibidores de la Catecol- o
Metil-transferasa.

e Drogas antimuscarinicas (inhiben los antagonistas de la dopamina) = Benzatropina,
orfenadrina, prociclidina, trihexifenidilo.

¢ Inhibidores de la monoamino oxidasa = Antidepresivos.

e Cirugia estereotaxica @ Mejora el temblor.

» Hallazgos orales.

e Babeo (por dificultades en la deglucion)

e Xerostomia (agentes antimuscarinicos)

e Enfermedad periodontal.

e Menos caries (¢éépH salival aumenta con Levodopa???)
e Saliva rojiza (Levodopa)

e Discinesias orofaciales (Levodopa y Bromocriptina)

e Dificultad a la masticacion.

*La toxina Botulinica puede reducir significativamente el babeo en los enfermos de Parkinson
si se hace una adecuada seleccidn de los pacientes.
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» Manejo odontolégico del paciente con Parkinson.
Evaluacion de complicaciones:

¢ Dificultad en la comunicacién (demencia); buscar respuestas simples (si/no)
e Movimientos involuntarios:

- Control de la ansiedad.

- Precaucion en el uso de instrumental cortante y/o rotatorio.

- Uso de abrebocas o dique de goma.
e Babeo y posicidn de la cabeza (evitar hiperextensidn)

Anestesia y sedacion:
Anestesia local:

e Evitar Epinefrina (interaccion con inhibidores Catecol y Metil-Transferasa, y provoca
taquiarritmias e HTA)

Sedacion consciente:
e Oxido nitroso.
Anestesia general:

e En pacientes con movimientos incontrolables.

Acceso, temporalizacion y posicion:

e Asistencia para acceder al sillon dental.

e Sesiones cortas.

e Posicidn vertical del sillén o ligeramente reclinado hasta 45° (compromiso respiratorio)
e Restriccidn fisica (movimientos incontrolados)

Tratamiento odontolégico

Odontologia preventiva

Protesis fija y conservadora

Protesis removible

Periodoncia

Implantologia

Seleccion de farmacos:

e Antibidticos.
e Evitar macrdlidos porque incrementan los niveles de Bromocriptina o Carbegolina.
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ESCLEROSIS MULTIPLE

Trastorno neuroldgico créonico que se caracteriza por inflamacién y destruccién selectiva de la
mielina del SNC.

v" Trastorno neuroldgico mas frecuente en adultos jévenes en el mundo occidental.
v" Dolor y espasticidad.
v" La enfermedad avanzada requiere asistencia completa.

» Etiopatogenia.

e Causa desconocida.
e Trastorno progresivo:
- Disminucion de la velocidad de conduccidn.
- Ritmo diferencial de la transmisién del impulso.
- Bloqueo parcial de la conduccion.
- Fallo completo de la trasmisién del impulso.

» Presentacion clinica.

e Afecta mas a mujeres.
e Signos y sintomas iniciales:
- Anestesia/Parestesia de las extremidades.
- Pesadez y debilidad de las piernas.
- Neuritis dptica.
- Diplopia, nistagmo, vértigo (lesidn en tronco del encéfalo)
- Ataxia, temblor, disartria (lesidn en vias cerebelosas)
- Sintoma de Lhermite (lesion de médula cervical); compresion de los cordones
cervicales al echar la cabeza hacia delante.

» Clasificacion.

Subtipos Frecuencia Caracteristicas
Recurrente-remitente g s agudos
Primaria-progresiva
Secundaria-progresiva
Progresiva-recurrente

» Diagndstico.

e C(linica durante ataque agudo.

e RMN u otras técnicas de imagen.

e Puncién Lumbar (aumento de Ig G en fluido cerebro espinal)
e Potenciales evocados visuales, auditivos y somatosensitivos

» Tratamiento.

e Beta-Interferdén y Glatiramer (inmunomoduladores)
e Corticoides, Tizanidina (relajante muscular)
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» Hallazgos orales.

e No manifestaciones orales especificas.
e Sospechar de esclerosis multiple si:
- Neuralgia del Trigémino.
- Pardlisis facial.
- Sensaciones periorales anormales.
- Miocimia facial o hemiespasmos.
- Habla anormal.
e Babeo/xerostomia (por los agentes atropinicos)
e Edema facial (por el Glatiramer)

En algunos pacientes la esclerosis multiple debuta con manifestaciones orofaciales.

» Manejo odontolégico de los pacientes con esclerosis muiltiple.
Evaluacién de complicaciones:
Tratamiento dental condicionado por:

e Progresion.

e Movilidad restringida.

e Alteraciones psicoldgicas.

e Movimientos mandibulares involuntarios.

e Neuralgia del trigémino bilateral (tic doloroso)
e Dificultades para localizar dolor orofacial.

e Dificultades en la comunicacion.

. i i ( ESCLEROSIS MULTIPLE / £S5 UNA ENFERMEDAD —_——
L4 Compromlso resplratorlo. 2 QUE ES €S0 DOCTOR? JpeL SISTEMA NERVIOSO /77 N |
2 CENTRAL QUE AFECTA
AL CEREBRO Y A LA

MEDULA ZSPINAL

Anestesia y sedacidn:
Anestesia local:

e Precauciones rutinarias.
Sedacidn consciente:

e Consulta médica (riesgo de compromiso respiratorio)
e Evitar 6xido nitroso (¢éécausa Desmielinizacién???)

Anestesia general:

e Consulta médica (riesgo de hipoventilacién e hipoxia)

Acceso, temporalizacién y posicién:

e Asistencia para acceder al sillon dental.
e Sesiones cortas y por la manana.

e Posicidn vertical del sillén o ligeramente reclinado hasta 45° (compromiso respiratorio)
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Tratamiento odontolégico

Odontologia preventiva

Prétesis fija y conservadora

Seleccion de farmacos:

e Sireciben Corticoesteroides (valorar suplementacion)
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PACIENTES ESPECIALES

EL PACIENTE ALERGICO

Pedro Diz

EL PACIENTE ALERGICO: TIPOS DE REACCIONES ALERGICAS

Denominamos alergia al proceso por el que individuo reconoce como extrafia una sustancia
denominada alérgeno (inocua para la mayoria de la poblacién) que, en cambio, induce en éste
una respuesta de su sistema inmunoldgico, dando lugar a una serie de manifestaciones clinicas
caracteristicas.

Tipos de reacciones alérgicas:

v" Tipo | o inmediata.

v" Tipo Il o citotoxica.

v" Tipo lll o Mediada por inmunocomplejos.
v" Tipo IV o retardada.

» Reacciones alérgicas Tipo | o inmediatas.

Reaccién inmediata o de hipersensibilidad anafilactica.
Tiempo de reaccion = Minutos.
Sensibilizacion previa.

Linfocitos B producen anticuerpos Ig E (en el primer contacto)
Mastocitos y basofilos liberan mediadores inflamatorios (nueva exposicion)

ASANENEN

Manifestaciones clinicas:
Reaccion localizada:

e Piel (Urticaria, eczema, angioedema)
e Ojos (Conjuntivitis)

¢ Nasofaringe (Rinorrea y rinitis)

e Tracto broncopulmonar (Asma)

e Tracto gastrintestinal (Gastroenteritis)

Reaccion generalizada:

e Shock anafilactico.

Diagnodstico:

e |dentificacion del alérgeno.
e Técnicas In-Vivo = Intradermo y epidermorreacciones.
e Técnicas In-Vitro = Determinacion de Ig E (Total o especifica)

Manifestaciones orales:

e  Urticaria.
e Angioedema.
e Shock Anafilactico.
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» Reacciones alérgicas Tipo Il o citotdxicas.

Reaccion citotodxica.

Tiempo de reaccion = Minutos, horas.

Antigenos = Enddgenos o exdgenos (haptenos) que se unenaAclgMe lg G.
Reaccién Ag-Ac = Activacion de macréfagos y Células K (Fagocitosis)
Reaccién Ag-Ac = Activacion del complemento.

ASENENEN

Manifestaciones clinicas:

e Reaccién autoinmune (Ag propios):
- Anemia hemolitica autoinmune.
- Sindrome de Goodpasture = Insuficiencia renal progresiva y enfermedad pulmonar.

e Reaccidén isoinmune (Ag de otra persona):
- Incompatibilidad grupo sanguineo.
- Enfermedad hemolitica del recién nacido (incompatibilidad ABO y Rh)
- Rechazo hiperagudo de trasplantes.

e Técnicas in-vitro:
- Deteccion de Ac circulantes.
- Deteccion de Ac en los tejidos por Inmunofluorescencia.

Manifestaciones orales:

e Signosy sintomas orales de anemia
e Lesiones hemorragicas (Petequias, equimosis, hematomas)
e Ulceraciones necréticas

» Reacciones alérgicas Tipo Ill o mediadas por inmunocomplejos.

Mediada por inmunocomplejos.

v' Tiempo de reaccién = 3-10 horas.
v Similar a la reaccién Tipo ll, pero los complejos Ag-Ac se localizan en vasos y tejidos.

Manifestaciones clinicas:

Piel: Vasos sanguineos:

e Lupus eritematoso sistémico. e Poliarteritis.

e Reaccién de Arthus. e Artritis reumatoide.
Rifidn: Reaccidn generalizada:

e Nefritis asociada a Lupus e Enfermedad del suero.
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Diagndstico:
Técnicas in-vitro:

e Deteccién de inmunocomplejos en suero.

e Niveles de Clq, C2, C3, C4 en suero bajos.

e Deteccién de Ig y Complemento en los tejidos por inmunofluorescencia (patrén
granular)

e Otras técnicas para detectar inmunocomplejos especificos (Anti-Ro, Anti-SS, ANCA...)

Manifestaciones orales:

e Estomatitis ulcerosa hemorragica.
e Vasculitis-Necrosis hemorragica local.
e Eritema Multiforme (Sindrome de Steven-Johnson)

» Reacciones alérgicas Tipo IV o retardadas.

Tiempo de reaccidon = 48-72 horas.

Mediada por linfocitos T = Liberacion de citoquinas.
Activacion de macrdfagos, otras células T y neutrofilos.
No intervienen los anticuerpos ni el complemento.
Infiltrado celular (predominio de células mononucleadas)

ANENENENEN

Manifestaciones clinicas:

Tiempo reaccion Clinica Localizacion de los Ac

Contacto czema
Tuberculina 48-72 horas Induracion local | Intradérmica (tuberculina, le

Ag persistente o cuerpo extranc
(tuberculosis, lepra...)

Granuloma 21-28 dias Induracion

Diagndstico:
Identificacion del antigeno.

e Técnicas In vivo © Intradermorreacciones (Mantoux) y epidermorreacciones
(dermatitis de contacto)

e Técnicas In Vitro = Respuesta mitogénica, citotoxicidad linfocitaria, produccién de
citoquinas (IL-2)

Manifestaciones orales:

e Erupcion fija
e Estomatitis (Alérgica medicamentosa, alérgica por protesis, queilitis granulomatosa...)
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o
m.ERGIAS A MATERIALES ODONTOLOGICOS

» Alergia de contacto intraoral.

A. Prevalencia escasa (saliva actia como barrera diluyendo y barriendo alérgenos,
vascularizacion, resistencia mecdanica de la mucosa...)

B. Son mas frecuentes las de hipersensibilidad Tipo IV que las de Tipo I.

C. Signosy sintomas heterogéneos (diagnostico diferencial con lesiones irritativas fisicas,
guimicas, traumatismos crénicos):
e Eritema.
e Edema.
e Descamacién.
e Vesiculas.
e Ulceras.
e  Prurito, ardor, dolor.

Metales No metales
algama 1) Resinas acrilicas.
Composites.
esinas HEMA.

g S-GMA.
- Test epicutaneo positivo. Metilmetacrilato.

- Poca corrosion.
- Hipersensibilidad cruzada Au+Hg.

- Metal mas alergénico.
- Afecta mas a mujeres.
- Discrepancia piel-mucosa oral.

» Reaccion liquenoide oral.

e Clinicamente indistinguible de un liquen plano.

e Causada por hipersensibilidad (mercurio)

e No simétricas.

e Vecindad con el factor desencadenante.

e Test epicutaneo positivo (lecturas hasta 15 dias)

e Desaparicidn o mejoria de las lesiones al retirar el material.

| ALERGIA AL LATEX

f / Prevalencia 0,3-2,3% de la poblacion.
Grupos de riesgo:

e Personal sanitario (50% de los casos; hasta 17% prevalencia)
e Espina bifida.

e Atopicos.

e Anomalias urogenitales.

e Sometidos a multiples intervenciones quirudrgicas.

e Alérgicos a las frutas (reaccion cruzada)

e Trabajadores de la industria del lIatex o en invernaderos.

e Amas de casa y manipuladores de alimentos.
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» Presentacion clinica.

e Reacciones tipo inmunoldgico:
- Reacciones anafilactoides Tipo I.
- Hipersensibilidad retrasada Tipo IV.
e Reacciones de tipo irritativo = Dermatitis irritativa.

» Protocolo de actuacion.

¢ Identificacion del paciente de riesgo.

e Coordinacién entre todo el personal sanitario.

¢ Realizar profilaxis farmacolégica (consulta médica):
- Difenhidramina 1 mg/kg/6 h /1V o VO)
- Ratinidina 1 mg/kg/8 h (IV)
- Metilprednisolona 1 mg/kg/6 h (IV o VO)
Inicial el tratamiento 12-24 horas antes de la intervencién, y mantener los
antihistaminicos y los corticoides durante una semana.

e Acondicionar la clinica dental/quiréfano libre de latex.

e Seles atiende a primera hora de la maiiana que es cuando menos latex hay en el
ambiente.

Acondicionamiento de la clinica libre de latex Acondicionamiento del quiréfano libre de latex

» Medidas preventivas.

e Utilizar técnica de anestesia con baja capacidad histamino-liberadora (locoregional)
e Utilizar el menor nimero de farmacos posible.

e Administrar de forma lenta y diluida todos los farmacos.
e Disponer de medios para tratar una reaccion anafilactica.

ALERGIA A LOS ANESTESICOS LOCALES

Farmacos con baja capacidad histamino-liberadora
Hipnéticos
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*La reaccion adversa a un anestésico local generalmente, no es de etiologia alérgica:

v La alergia a lidocaina y otras amidas es extremadamente rara (¢ ésteres = Aplicacidn
topica?)

v" Muchas reacciones adversas son psicogénicas o vasovagales.

v" Un porcentaje bajo de reacciones se atribuye a inyecciones intravasculares.

» Presentacion clinica.

e Reacciones anafilactoides (Tipo I)
e Hipersensibilidad retardada (Tipo IV)

El papel de los conservantes...

e Metilparabenos (no se utilizan en carpules de uso Unico; reacciones alérgicas locales)
e Sulfitos (presentes en los anestésicos locales con vasoconstrictor; reacciones alérgicas
respiratorias) o0

ALERGIA A ANTIBIOTICOS Y AINEs

Antibidticos de uso comun en odontologia

Primera linea Betalactamicos

Macrdlidos

Segunda linea

Lincosamidas
Tetraciclinas
Nitroimidazol

Cefalosporinas
Tercera linea Aminoglucdsidos
Fluoroquinolonas

Prevalencia de reacciones alérgicas a antibidticos:

Los antibidticos son los responsables del 61% de las reacciones alérgicas a medicamentos. Los
antibidticos mas frecuentemente implicados son las Penicilinas (59%) seguidas de las
sulfamidas (17%)

» Reacciones alérgicas a betalactamicos.

v" Prevalencia de reacciones adversas = 0,7-10%
v" Reaccién anafilactoide = 5:100.000 (égenética?)
v" Fallecimientos = 1:100.000.

Inmediata = Urticaria, angioedema, rinitis, broncoespasmo, shock anafilactico.

No inmediata @ Exantema, ulceracion.
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» Reacciones alérgicas a macrolidos.

Es extremadamente rara = 0,4-3%

¢ééUtilidad de los test diagndsticos???

Manifestaciones clinicas similares a los Betalactdmicos.

Son infrecuentes las alergias de “grupo” (la alergia a un macrdlido no implica la alergia
a otro del mismo grupo)

ASENENEN

Reaccidn alérgica a Metronidazol:

La provocacion oral se considera la prueba “Gold Standard” para establecer el diagnéstico de
reacciones de hipersensibilidad.

Reaccidn alérgica a Clindamicina:

e Prevalencia menor que hace 25 anos: 0,4-1%
e Test de provocacién oral requerido para el diagnéstico.

» Reacciones alérgicas a las Fluoroquinolonas.

e Ciprofloxacino (el mas utilizado) = Reacciones cutdneas.
e Levofloxacino = Alteraciones mucoesqueléticas.

e Rufloxacino = Alteraciones psiquiatricas.

e Lomefloxacino = Reacciones fototdxicas.

» Reacciones alérgicas a AINEs.

Clasificacion de los AINEs

Inhibidores de la COX-1

Inhibidores de la COX-2

Inhibidores selectivos de la COX-1

o, diflunisal, i
metona, pi

Inhibidores no selectivos de la COX

Inhibidores preferentes de la COX-2
Inhibidores selectivos de la COX-2

* COX = Ciclo-oxigenasa; enzima que desencadena las reacciones inflamatorias.

A nivel bioguimico, se ha demostrado que la estructura de la Cox-2 permite un mejor acceso al
farmaco que la estructura de la Cox-1, lo que condiciona su mecanismo de actuacion.
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Prevalencia de alergia a la Aspirina:
e Poblacion normal = 0,2-1%
Esta prevalencia se incrementa en:

e Urticaria en curso = 30%
e Asma= 20%
e Asma + Sinusitis + Poliposis = 30%

En al menos el 20% de los pacientes con una historia de urticaria/angioedema o anafilaxis
secundaria a aspirina u otros AINEs, existe reaccién cruzada con otros AINEs.

Los inhibidores de la COX-2 resultaron seguros en pacientes con alergia a los AINEs:

Los inhibidores de la COX-2 resultaron seguros en pacientes con antecedentes de reacciones
anafilactoides producidas por AINEs.

v" No reactividad cruzada en pacientes con reacciones alérgicas con compromiso
respiratorio.

v" Pocas reacciones en pacientes con alergia cutdnea o angioedema previos.

v Los test orales de provocacién pueden ser utiles.

Reacciones de hipersensibilidad a Paracetamol:

e Soninfrecuentes.
e Puede haber reactividad cruzada con AINEs.
e Inhibidores de COX-2 pueden prescribirse en pacientes que no toleran paracetamol.

ENFERMEDADES PREDISPONENTES A DESARROLLAR HIPERSENSIBLIDAD

Factores “de riesgo” para desarrollar una reaccion alérgica:

e Composicion del farmaco (aditivos)

e Grado de exposiciéon (dosis y nimero de administraciones)
e Via de administracién (parenteral)

e Edad (mayor riesgo en adultos)

e Género (mayor riesgo en mujeres)

Enfermedades predisponentes para desarrollar una reaccion alérgica:

e Rinitis cronica.

e Asma.

e Dermatitis atdpica.

e Urticaria crdnica.

e Sindrome de Sjégren.

e Mastocitosis.

¢ Infeccién por VIH e inmunodeprimidos.
e Angioedema (hereditario)
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» Angioedema hereditario.

No es una enfermedad alérgica.

Trastorno genético asociado con una deficiencia del inhibidor C1.
Afecta a extremidades, cara, laringe y pared intestinal.

Episodios sin causa aparente, estrés, pequefios traumatismos
(tratamiento odontoldgico)

ASENENEN

Medidas preventivas:

e Transfusion de plasma fresco (elevada concentracién de
inhibidor C1)

e Inhibidor C1 purificado

e Anabdlicos esteroides orales (Andrégenos)

e La practica de tratamientos odontoldgicos cruentos en
pacientes con angioedema hereditario se efectuard en dmbito
hospitalario (requieren seguimiento de 48 horas)

SITUACIONES DE EMERGENCIA

Trat‘ento

Trat‘ento

» Urticaria.

Sospecha: Aparicion de lesiones cutdneas con prurito tras la administraciéon de un farmaco o el
contacto con alguna sustancia.

Antihistaminicos: Corticosteroides:
e Clorfeniramina 50 mg IM e Prednisona 60 mg IM
e Difenhidramina 50 mg IM e Metilprednisolona 40 mg IM

e Hidroxicina 25-50 mg IM

» Angioedema.

Sospecha: Tras la administracién de un fdrmaco o contacto con alguna sustancia quimica,
aparece tumefaccion difusa, sin limites netos y sin apenas enrojecimiento, en los labios y/o en
los parpados que ocasionalmente causa dolor.

Antihistaminicos: Corticosteroides:
e Clorfeniramina 50 mg IM e Prednisona 60 mg IM
e Difenhidramina 50 mg IM e Metilprednisolona 40 mg IM

e Hidroxizina 25-50 mg IM

» Edema de glotis.

Sospecha: Dificultad brusca para respirar como consecuencia de una obstruccion de la via
respiratoria alta.

e Antihistaminicos.

e Corticosteroides.

e Mascara de oxigeno 10 |/min.

e Salbutamol 400 microg x 5 min.

e Epinefrina 1:1000/0,5 ml IM or SC.

e Contacto con asistencia médica.
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» Asma/Broncoespasmo.

Sospecha: Antecedentes, “falta de aire” con sibilancias, signos de insuficiencia respiratoria
(taquipnea, taquicardia, sudoracion, cianosis...)

Confirmaciéon = Pulsioximetro.

e Mascara de oxigeno 10 I/min.
e Salbutamol 400 Microg x 5 minutos.
e Epinefrina 1:1000/0,5 ml IM or SC.

» Shock anafilactico.

Sospecha: Ademas de lesiones cutdneas y dificultad respiratoria tenemos un colapso
circulatorio (Pulso débil, frecuencia cardiaca variable (habitualmente alta), sudoraciény
frialdad cutanea, alteracién del estado mental)

e Antihistaminicos.

e Corticosteroides.

e Mascara de oxigeno 10 I/min.

e Salbutamol 400 microg x 5 min.

e Epinefrina 1:1000/0,5 ml IM or SC.
e Contacto con asistencia médica.
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BISFOSFONATOS EN ODONTOLOGIA

Pedro Diz

INTRODUCCION

Los bisfosfonatos son analogos del pirofosfato enddgeno, resistentes a la hidrdlisis que se
unen selectivamente a la hidroxiapatita.

Via de administracion

Oral / IV

Oral / IV

Potencia relativa

Principio activo

Clodronato

Neridronato

Risedronato x5.000
Pamidronato x100

Olpadronato x1.000
Zoledronato x10.000 \Y

El hueso como receptor de metastasis tumorales:

e (Cdncer de mamay prdstata: 65-75%
e Tumores de tiroides: 60%

e Cdancer de pulmodn: 40%

e (Cdncer de vejiga: 30-40%

e Mieloma multiple: 90%

EFECTOS ADVERSOS DE LOS BISFOSFONATOS: OSTEONECROSIS DE LOS MAXILARES

e Fracturas subtrocantéreas.
e Fibrilacion auricular.

e (Cancer de esdéfago.

e Respuesta de fase aguda.

e Inflamacidn articular.

e Dolor musculo-esquelético.
e Osteonecrosis mandibular.

» Factores de riesgo histéricos de osteonecrosis.

¢ Quimioterapia. e Anemia de células falciformes.
e Cancer. e Hemodiilisis.

¢ Inmunodeficiencia. e Hipersensibilidad.

e Sexo femenino / estrégenos. e Hipotiroidismo.

e Alteraciones de la coagulacion. e Enfermedades de depdsito.

¢ Infecciones. e Corticoides.

e Fumar. e Hipertension.

e LES. e Alteraciones vasculares.
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Diagnéstico de sospecha:

Hueso expuesto en el area maxilofacial, aparicion espontanea o tras cirugia sin evidencia de
curacion.

éPor qué en los maxilares?

e El turnover 6seo esta directamente relacionado con la vulnerabilidad a los
bisfosfonatos.
e El turnover del hueso alveolar es 10 veces superior a huesos largos como la tibia.

Factor de riesgo Comentario

Mieloma multiples mayor riesgo, seguido
mama y de préstata

Modelo etiopatogénico de ONM por bisfosfonatos:

my trauma Wosfonatos Matos + quimioterapia

A\ 4
S —— .z 7 4
absorcion osea

A

Flujo sanguineo

s celulary Exodoncias

apoptosis

Traumatismos

sociada a bisfosfonatos

Pruebas diagndésticas:

e Estudios radiograficos (ortopantomografia y TAC)
e Estudio histoldgico del hueso expuesto.
e Cultivo y antibiograma.
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» Clasificacion clinica de la osteonecrosis.
Estadio 1:

e Exposicidn ésea con hueso necrdtico o ulceracidon de mucosa sin exposicién dsea.
e Asintomaticos.

Estadio 2:

e Exposicidn ésea con hueso necrdtico o ulceraciéon de mucosa sin exposicidn dsea.
Sintomatico.
v' 2A = Se controla con tratamientos conservadores.
v" 2B = No se controla con tratamientos conservadores y progresa la necrosis.

Estadio 3:

e Exposicidn désea, dolor e infeccion.
e Fractura patoldgica / fistula extraoral, osteolisis del borde inferior.

» Tratamiento de la osteonecrosis maxilar.
Estadio 1 = Colutorio de clorhexidina y seguimiento.
Estadio 2A = Colutorio de clorhexidina + ATB + Analgésicos

Estadio 2B = Colutorio de clorhexidina + ATB + Analgésico. Cirugia conservadora de
eliminacion de necrosis.

Estadio 3 = Colutorio de clorhexidina + ATB + Analgésicos. Cirugia resectiva.

Tratamiento conservador de la OMB

Colutorios de clorhexidina 0,12%

Irrigacion profesional con clorhexidina

Amoxicilina + Acid

Antibioterapia (15 dias)
Metronida

Bisfosfonatos Supresion si es posible, durante 6-12 meses

En la actualidad no existe una guia de tratamiento de la ONM basada en la evidencia, por lo
que el énfasis se sitla en las medidas preventivas.
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- EMBARAZO Y LACTANCIA

Inma Tomas

MANEJO ODONTOLOGICO DE LA PACIENTE EMBARAZADA

» Evaluacion de las complicaciones.

e Durante el embarazo se producen importantes cambios fisiolégicos en diversos
sistemas (endocrino, cardiovascular, respiratorio, urinario, hematoldgico y
gastrointestinal); en algunos casos se precisa control de dieta y farmacos para tratar la
diabetes gestacional y la HTA presente en la mujer embarazada; otras complicaciones
médicas son: Hipercoagulabilidad sanguinea y anemia.

e Durante el embarazo se producen cambios fisioldgicos que alteran la absorcion, el
metabolismo y la excrecidén de farmacos.

e Controlar el estrés frente a un tratamiento dental.

e Considerar el momento del embarazo para la practica de un tratamiento dental:

v’ Evitar cualquier tratamiento en el primer trimestre (acontece la
organogénesis, periodo critico debido a la mayor susceptibilidad a teratégenos
y al aborto espontaneo)

v’ Evitar cualquier tratamiento en el tercer trimestre (debido al disconfort de
permanecer en el sillon dental y al compromiso del retorno venoso por la
compresion del feto sobre la vena cava inferior en la posicién supina)

v Sies posible, posponer cualquier tratamiento dental hasta después del parto;
si se precisa realizarlo, hacerlo en el segundo mes del embarazo; si hay alguna
urgencia (dolor, infeccidn...) efectuar el tratamiento independientemente del
trimestre.

e Considerar la realizacion de radiografias orales; la susceptibilidad del feto a la radiacién
se produce principalmente en el primer trimestre.

e Enlas profesionales embarazadas considerar “factores de riesgo” asociados a
infecciones viricas, radiacion, agentes anestésicos inhalados o sedantes (éxido nitroso),
vapores de mercurio...

e Se recomienda hacer una consulta médica antes de prescribir determinados farmacos.

e Tener en cuenta las consideraciones clinicas respecto a la prescripcidon de farmacos en
las pacientes embarazadas.

Consideraciones clinicas:

Hallazgos orales asociados al embarazo:

Caries, gingivitis y periodontitis (secundaria a cambios hormonales, habitos de higiene oral
deficientes y dieta cariogénica), granuloma piogénico, erosidn dentaria y sialoadenosis.
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» Anestesia y sedacion.

Anestesia local:

Durante el embarazo, la aplicacion de anestésicos locales a dosis terapéuticas es
segura; los anestésicos de eleccidon son lidocaina y prilocaina; minimizar el uso de
vasoconstrictores.

Durante la lactancia, los anestésicos locales de eleccién son lidocaina y procainamida.

Sedacidn consciente:

Evitar la administracion de agentes sedantes / hipnéticos (barbituricos y
benzodiacepinas); si se precisa sedacidn consultar al médico.

El 6xido nitroso esta contraindicado en el primer trimestre del embarazo; evitar su
uso durante el embarazo y si se precisa su utilizacidon consultar al médico.

Los estudios indican que las profesionales embarazadas no deben exponerse al 6xido
nitroso durante 3 horas / semana.

Anestesia general:

Evitar esta técnica durante el embarazo.

Considerar la tendencia al vomito durante la induccidn anestésica; riesgo de depresion
respiratoria del feto.

» Temporalizacidn y posicion en el sillén dental.

Evitar las citas por la maiiana debido a la mayor susceptibilidad a vomitos e
hiperémesis.

Programar sesiones cortas (la permanencia prolongada en el sillén dental incrementa
el riesgo de un evento tromboembdlico); permitir a la paciente hacer cambios
posturales en el silldn.

Evitar la posicion supina en el sillon dental durante el segundo o tercer trimestre
(puede producirse una obstruccién parcial de la vena cava y de la aorta con riesgo de
sindrome hipertensivo); colocar a la embaraza en una posicion de decubito lateral
izquierda en el sillén dental.

» Tratamiento odontoldgico.

Odontologia preventiva:

Potenciar la educacidn en higiene dental; controlar la aparicién de caries.

Si la condicién general lo requiere, realizar tartrectomias (segundo cuatrimestre)
Aplicacién de fluor topico y clorhexidina.

Consejo dietético.
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Radiologia:

e La exposicion a radiografias periapicales conlleva dosis muy bajas de radiacidn; sin
embargo, se ha demostrado que la exposicidn a dosis bajas de radiacidn durante el
embarazo se asocia a un mayor riesgo de nifios de bajo peso en el nacimiento.

e Evitar las radiografias durante el embarazo, a menos que se requieran para un
diagndstico agudo (infeccidn periapical) o en urgencias.

e La dosis maxima aceptada por profesionales embarazadas es de 0,005 Gy / afio; entre
las medidas para incrementar la seguridad se encuentran: Colocarse a una distancia
mayor de 2 metros respecto al aparato de rayos, posicionarse entre 90-130° respecto
al haz de radiacién y usar delantal plomado doble.

Odontologia conservadora:

e Existe controversia sobre el uso de la amalgama en pacientes y profesionales
embarazadas.

e No remover las restauraciones con amalgama y evitar las obturaciones con amalgama;
si se precisa su empleo, utilizar dique de goma.

Prostodoncia:

e Precauciéon con el empleo de materiales de impresién “olorosos”, ya que incrementan
las nduseas.

Periodoncia y cirugia:

e Existe evidencia cientifica de los posibles riesgos de la periodontitis sobre el embarazo
(nacimientos prematuros, nifios de bajo peso al nacer)
e En ocasiones, el granuloma piogénico precisa extirpacion (preferiblemente post-parto)

» Seleccion de farmacos.

e Evitar la prescripcion de farmacos en las primeras trece semanas de gestacion; ante
la presencia de dolor es preferible tratar la posible causa que administrar analgésicos.

o Posibles efectos de los farmacos en el feto = En el primer trimestre, efectos
teratogénicos; en el segundo y tercer trimestre, efectos sobre el crecimiento y
desarrollo, posible toxicidad.

e Enlalactancia, se recomienda que la madre ingiera el medicamento justo antes de
iniciar la toma y retrasar la siguiente mas de 4 horas (para disminuir la concentracién
del farmaco en la leche materna)
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Antisépticos y antibidticos:

v’ La clorhexidina tépica se puede aplicar de forma segura durante el embarazo.

v Penicilinas, cefalosporinas, eritromicina y azitromicina son farmacos considerados
“seguros” durante el embarazo y la lactancia; durante el embarazo se recomienda
recetar altas dosis (500 mg de cefalexina, 3 veces al dia) debido a su rapido
aclaramiento de la circulacidn general por el incremento de la tasa de filtracion

glomerular.

v Durante la lactancia, los antibidticos administrados a la madre pueden provocar
diarrea y fiebre en los bebés.

v Evitar las sulfamidas, tetraciclinas y vancomicina durante el embarazo y la lactancia.

Analgésicos y antiinflamatorios:

v' El Paracetamol se considera un fairmaco “seguro” durante el embarazo.

v’ Evitar los AINEs (incluyendo la Aspirina) durante el embarazo por el riesgo de
disfuncién plaquetaria y el sindrome de Reye.

<X

Evitar los inhibidores selectivos de la COX-2 durante la lactancia.

Evitar farmacos opiaceos durante el embarazo.

v’ Evitar costicosteroides durante el embarazo y la lactancia.

Antifungicos y antiviricos:

v’ Evitar Fluconazol y Aciclovir durante el embarazo y la lactancia.

* Evitar los protectores gdstricos durante el embarazo y la lactancia.

* Considerar la administracion de farmacos para situaciones de emergencia durante el

embarazo y la lactancia.

Antibioticos (categoria FDA)
| Penicilinas (B)
| Amoxicilina + acido clavulanico (B)
Eritromicina (8)
Azitromicina (B)
| Claritromicina (C)
| Cefalosporinas (B)
| Clindamicina (B)
Metronidazol (B)
Vancomicina (B, oral; C, IV)
Sulfamidas (C)
Quinolonas (C)
Cloranfenicol (C)
| Aminoglucésidos (C/D)
| Tetraciclinas (D)
Analgésicos/antiinflam. (categoria FDA)
Paracetamol (B)
Codeina (C)
Hidrocodona (C)
Oxicodona (B)
Metamizol (C/D)
Tramadol (C)
Ibuprofeno (C/D)
Diclofenaco (D)
Naproxeno (D)
AAS (C/D)
Corticosteroides (C/D)
Antifingicos (categoria FDA)
| Clotrimazol tépico (B)
Terconazol topico (B)
| Anfotericina B (B)
Nistatina (C)
Fluconazol (C/D)
itraconazol (C)
| Caspotungina (C)

El concepto “evitar implica que el farmaco estaria indicado solo si el beneficio potencial supera el riesgo en caso de falta

de alternativas mas seguras.

Embarazo
8i

Lactancia
Si

Si Si

Si (excepto estolato) Si

Si Si

Usar con precaucion Usar con precaucion

Si Si

Si Si

Si Evitar

Evitar | Evitar

Evitar | Evitar (en prematuros)

Contraindicados Evitar

Contraindicado, en 3° trimestre | Contraindicado

Contraindicados | sl ' . \ -

Contraindicados | Contraindicados 4 o

Embarazo Lactancia

Si | Si .

Usar con precaucion | Si g ]

Usar con precaucion | Usar con precaucion Y o

Usar con precaucion | Usar con precaucion | -
Evitar | Evitar [

Evitar | Evitar —

Contraindicado, en 3° trimestre | g
Contraindicado, en 3° trimestre | Evitar

Contraindicado, en 3° tri | Evitar
Contraindicado, en 3° trimestre | Evitar
Evitar | si
Embarazo Lactancia
Si Si
Si Si
Si Si

| Si Si
Si (régimen de unica-dosis) | Si
Evitar Evitar
Evitar | Evitar
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