Enfermedades Sistémicas....


INTRODUCCIÓN

En nuestra práctica odontológica es imprescindible el conocimiento e identificación de las enfermedades sistémicas más frecuentes, su sintomatología y sus manejos clínicos así como también sus posibles complicaciones y o interacciones de los fármacos que pueden variar nuestro tratamiento odontológico.

En este trabajo hemos descrito de manera simplificada y práctica la definición de diferentes enfermedades sistémicas y características, farmacología, tratamiento convencional en odontología y como tratar las urgencias e interacción con otros fármacos.

Un buen diagnóstico es lo más importante para la elección del adecuado tratamiento a seguir.

CLASIFICACIÓN DE LAS PATOLOGÍAS SISTÉMICAS

Enfermedades y condiciones sistémicas según sistema afectado

Teniendo un basto y sin fin numero de alteraciones y patologías sistémicas hemos propuesto la siguiente clasificación didáctica, la que consta de ocho grandes campos de estudio,  las cuales iremos desarrollando a lo largo de este trabajo:

I- Enfermedades del aparato cardiovascular

1- Arritmias

2- Patología cardiaca corregida con cirugía

3- Infarto al miocardio

4- Hipertensión arterial

II- Trastornos del riñón y las vías urinarias

1- Insuficiencia renal

III- Enfermedades del aparato Gastrointestinal

1- Trastornos hepáticos

2- Enfermedad inflamatoria intestinal

3- Ulcera péptica

IV- Trastornos del sistema inmunitario, y de las articulaciones

1- Enfermedad reumática

2- Lupus eritematoso sistémico

3- Pacientes transplantados (Inmunodeprimidos)

4- Síndrome Sjorgen

5- Alergias

6- Pacientes VIH positivo y S. I. D. A.

V- Hematología y Oncología

1- Discrasias sanguíneas

2- Uso de anticoagulantes

3- Pacientes irradiados

VI- Endocrinología y metabolismo

1- Embarazo

2- Diabetes

3- Alteraciones glándulas tiroideas

VII- Enfermedades Neurológicas

1- Epilepsia

2- Trastornos del ánimo

VIII- Toxicómanos

I. ENFERMEDADES  DEL  APARATO CARDIOVASCULAR

1.
ARRITMIAS CARDIACAS

Descripción

Son aquellas alteraciones de la formación y la propagación del impulso eléctrico cardiaco.

Problemas potenciales relacionados con el tratamiento dental:

· El estrés asociado al tratamiento dental o una excesiva cantidad de adrenalina pueden producir una arritmia que suponga riesgo vital en el paciente susceptible.

· Los pacientes en los que existe una arritmia tienen más riesgo de complicaciones serias, como por ejemplo, el paro cardíaco.
· Los pacientes con un marcapaso cardíaco tienen riesgo de un posible ml funcionamiento del marcapasos debido a la interferencia electromagnética con los instrumentos utilizados en endodoncia, cavitron y sillones dentales movidos por motores.
Prevención de las complicaciones
· Realizar consulta médica adecuada en aquellos pacientes susceptibles a desarrollar arritmia cardiaca (cardiopatía relevante, enfermedad tiroidea, enfermedad pulmonar crónica y cirugía cardiaca abierta)

· Identificar los pacientes con una arritmia importante por medio de la historia y de los hallazgos clínicos (aquéllos que tomen medicamentos para el control de la arritmia, aquellos con marcapasos cardiacos, aquéllos con historia de palpitaciones, mareos, angina y disnea, aquellos con hallazgos físicos anormales como pulso irregular, muy rápido o muy lento y presión arterial elevada)
· La consulta médica se debe realizar antes de iniciar el tratamiento dental con el fin de establecer el estado actual, determinar la presencia de un problema cardiaco subyacente, la necesidad de profilaxis antibiótica y ajustar el uso de anticoagulantes.
Modificaciones del plan de tratamiento
· Reducir la ansiedad (mediante premedicación, citas cortas, empleo de inhalación de óxido nitroso – oxígeno).

· Evite el empleo de excesiva cantidad de adrenalina (adrenalina a concentración 1:100.000 en el anestésico local, excepto en el caso de un paciente con una arritmia grave, utilice anestésico sin adrenalina en pacientes con una arritmia grave, no use más de dos cargas de anestésico, no use adrenalina para controlar el sangrado local).

· Evite el empleo de anestesia general.
Complicaciones orales

· Ulceraciones, síndrome lupoide, xerostomía y petequias.

Tratamiento de urgencia

· Interconsulta con médico tratante

· Si el paciente está estable se pueden realizar la mayoría de los procedimientos de urgencia

· El tratamiento conservador de urgencia sólo se debería realizar en pacientes inestables.

· Los antibióticos profilácticos se deben emplear cuando el problema cardíaco subyacente indica su necesidad: cardiopatía reumática, válvula cardiaca protésica, etc.

2.
PATOLOGÍA CARDIACA Y VASCULAR CORREGIDA POR CIRUGÍA

Descripción

Dentro de esta clasificación podemos encontrar a los pacientes con:

· Sustitución protésica de válvulas enfermas

· Marcapaso transvenoso

· Transplante cardiaco

Los pacientes con este tipo de antecedentes pueden otorgar un medio donde se pueden estacionar bacterias, que pueden ingresar al torrente sanguíneo producto de una bacteremia transitoria, producida por el procedimiento odontológico. Esto puede conllevar a la muerte si no son tomadas las medidas previas.

Las complicaciones que se podrían producir son:

· Endocarditis infecciosa: Consiste en una infección del endotelio de revestimiento del corazón, que puede ser de origen bacteriano, viral o micótico. 

· Endoarteritis infecciosa: Alteración similar a la endocarditis infecciosa, pero dada en el endotelio arterial.

El diagnóstico de endocarditis no es difícil y se basa en los antecedentes del paciente, por lo que si se observa fiebre, malestar en general, escalofríos o perdida de peso en un paciente con una alteración valvular previamente identificada, debe pensarse en una endocarditis infecciosa hasta no probarse lo contrario, el enfermo debe ser hospitalizado para controlar la infección y estabilizar su condición cardiaca. La elección de tratamiento depende del agente causal por lo que se recomienda realizar cultivos de sangre para determinar el fármaco a usar.

Tratamiento Médico

· Sangrado prolongado si se ha empleado anticoagulantes

Los pacientes portadores de válvulas protésicas, que tienen marcapaso o bypass, en general usan anticoagulantes, en donde la protrombina se mantiene a un nivel menor al  del 30%, por ende este paciente no puede ser tratado sin que su cardiólogo baje o suspenda el anticoagulante. 

Estos pacientes saben de antemano que están bajo terapia anticoagulante y que no pueden ser atendidos por esta condición.

Tratamiento Odontológico

Frente a una patología (dentoalveolar aguda por ejemplo) deberemos realizar un tratamiento conservador para quitarle el dolor, por lo que realizaremos un tratamiento conservador como una necropulpectomía o una biopulpectomía. No se realizaran tratamientos quirúrgicos ya que no podremos controlar los tiempos de sangría del paciente.

Consideraciones para el tratamiento: 

1) Profilaxis antibiótica hasta 6 meses posterior a cirugía:

· Amoxicilina oral

· Alérgicos a amoxicilina: clindamicina oral, 250-300 Mg. según sea el caso.

2) Evitar cirugías en pacientes con terapia anticoagulante o solicitar autorización médica de suspensión si fuera necesario.

     En pacientes con marcapasos, se debe evitar el uso de instrumentos como el cavitron o el bisturí eléctrico, debido a que pueden alterar el ritmo cardiaco de manera negativa y producir situaciones que pongan en peligro la vida del paciente.   

Por último, como recomendación general para este tipo de pacientes es evitar la manipulación traumática o excesiva de los tejidos, debiendo dar prioridad al estado periodontal. Debe establecerse un programa rígido de higiene bucal y de erradicación de todos los focos bucales infecciosos, con el fin de evitar bacteremias crónicas.

3.
 HIPERTENSIÓN ARTERIAL

Descripción

Elevación constante de la presión sistólica, diastólica o ambas.

Se acepta que la presión diastólica sostenida mayor de 90mm Hg y una sistólica persistente mayor de 140mm Hg ha de hacer sospechar de hipertensión arterial.

La HTA cuando no se controla oportunamente puede afectar a la mayor parte de los órganos y ha sido identificada como factor importante de riesgo de enfermedad coronaria, ACV, insuficiencia cardiaca congestiva e insuficiencia renal.

Clasificación

  
Primaria: origen desconocido.

 
 Secundaria: origen conocido.

	CURSO
	TIPO
	SISTÓLICA/ DIASTÓLICA
	DAÑO ORGÁNICO

	PRIMARIA (ESENCIAL) o

SECUNDARIA
	BENIGNA                       
	LEVE      
	140-170/95-105
	NINGUNO

	
	
	MODERADA
	170-180/105-110
	HIPERTROFIA VENTRICULAR

	
	
	SEVERA
	mayor 180/115
	HIPERTROFIA VENTRICULAR Y DAÑO RENAL

	
	
	MALIGNA
	mayor 200/130
	EXPECTATIVA DE VIDA 24 MESES


Tratamiento Médico


Los pacientes que sufren de hipertensión arterial, son tratados manejando su dieta, estilo de vida, y acompañado de una terapia farmacológica. Dentro de los fármacos encontramos:

· Diuréticos (Tiazidas, Furosamidas, y ahorradores de Potasio)

· Agentes Simpáticolíticos (Bloqueadores alfa y beta adrenérgicos)

· Vasodilatadores (Hidralazina, Diazoxido)

· Bloqueadores de los canales de calcio (Dihidropiridinas como el Nifedipino o Nitrendipino)

· Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (Laptopril, Enalapril, Lisinopril)

Tratamiento Odontológico

 
Solicitar información al médico sobre el estado de salud actual del paciente.

     Se recomienda de manera rigurosa tomar la presión arterial antes de cada consulta para conocer el estado real del paciente en el momento de la misma, así como también reducir el número de citas y su duración, optimizando el tiempo, de manera de evitar la fatiga física y la ansiedad que ocasionan las citas largas. El médico será quien previamente indique al odontólogo cifras de presión arterial límite para cada paciente en particular, sin embargo se pueden tomar los siguientes parámetros de referencia para la toma de decisiones:

· Cuando las cifras diastólicas sean menores a 105 mm Hg puede hacerse tratamiento dental de urgencia, sin embargo, es recomendable enviar al paciente con el médico, posponiendo todo tratamiento electivo hasta que mejoren las cifras de presión arterial o el cardiólogo indique que puede realizarse.

· Cuando se observen cifras diastólicas mayores de 105 y menores de 114, se recomienda solamente el manejo farmacológico para control del dolor, evitando realizar maniobras bucales; la remisión del paciente con el cardiólogo  es prioritaria.

· En los pacientes que se presenten con cifras diastólicas mayores de 115 mm Hg debe suspenderse la cita  y remitir de inmediato  al paciente con el médico.

Los pacientes hipertensos están bajo terapia de anticoagulantes o antiplaquetarios.

En aquellos pacientes que toman aspirina diariamente por prescripción médica o por automedicación, debe solicitarse tiempo de sangrado y, en caso de que este se encuentre prolongado, es prudente esperar mínimo 10 días a que sea metabolizado.

Los bloqueadores beta como el propanolol o vasodilatadores como la hidralacina pueden causar parestesia en los maxilares y en la cara.

Se debe poner especial cuidado cuando los pacientes reciben propanolol como fármaco antihipertensivo, antiarrítmico y regulador  de la frecuencia cardiaca, ya que dosis elevadas de adrenalina pueden interactuar con el fármaco y producir un aumento de la frecuencia cardiaca y la presión arterial. En estos pacientes, deben minimizarse las dosis totales del vasoconstrictor no adrenérgico, empleando el potencial hemostático de la adrenalina solamente para puntos locales de refuerzo, cuando se intenta tener un campo quirúrgico con poco sangrado.

  
Paciente médicamente controlado, no hay consideraciones.

Posibles complicaciones

· El stress puede causar aumento de presión.

· Paciente podría desarrollar hipotensión postural.

· Uso de vasoconstrictor puede generar aumento de la presión.

· Sedantes en combinación con ciertos antihipertensivos puede generar hipotensión.

SE DEBE TRATAR CON ANESTESICO LOCAL SIN VASOCONSTRICTOR, y lo más rápido posible. 

Si aumenta la presión se puede administrar diazepam, o un hipotensor oral como por ejemplo el nifedipino, que es un vasodilatador (10 a 20 Mg. sublingual), los cambios de posición deben ser graduales, se debe evitar el reflejo nauseoso, y cancelar la atención si el paciente está sobreexcitado.

4.
INFARTO AL MIOCARDIO

Descripción

Consiste en una zona de necrosis localizada en el miocardio debido a un proceso de isquemia aguda y sostenida en alguna rama de las arterias coronarias.

Tratamiento Médico 

El tratamiento inmediato consiste en tratar el dolor con sulfato de morfina o meperidina y, de existir paro cardiorrespiratorio iniciar la resucitación cardiopulmonar. Se debe hospitalizar  de inmediato al paciente para la administración de fármacos antiarritmicos y aquellos que compensen las complicaciones secundarias a ICC. Se emplea siempre oxígeno y con frecuencia anticoagulantes para evitar recidivas isquémicas. 

INTERACCIONES FARMACOLÓGICAS EN EL PACIENTE CON PROBLEMAS CARDIOVASCULARES.
	FÁRMACO


	MEDICAMENTO CON EL

QUE INTERACTÚAN
	EFECTO



	Antihipertensor

Tiacidas

Propanolol

Reserpina


	Acetaminofen, Diacepam

y fenotiacidas.

Epinefrina  y levartenol

Barbitúricos y fenotiacidas

Epinefrina

Morfina

Corticoesteroides

Atropina

Barbitúricos

Fenotiacidas

SNC

Levarterenol

Anestesia general

Alcohol

              Anestesia general
	Aumento del efecto 

Antihipertensivo.

HTA

( depende de dosis)

hipotensión ortostática

Vasoconstricción grave,

HTA y taquicardia

Aumenta el efecto de la 

Morfina.

Disminuye el efecto

De los esteroides.

Disminución de la actividad

de ambos fármacos.

Hipotensión y bradicardia

Aumenta la depresión del 

Agrava asma bronquial

Hipotensión

Hipotensión ortostática

Hipotensión.

	Guanetidina


	
	


II.        TRASTORNOS  DEL  RIÑÓN  Y DE LAS VÍAS URINARIAS

1. INSUFICIENCIA RENAL

Descripción

Es a través del riñón que el plasma de la sangre  es limpiado de productos del metabolismo proteico. En el riñón se establece un balance electrolítico y ácido básico, lo que además influye en el balance de los líquidos. También es el riñón el que controla la presión arterial, la producción eritrocítica  y el metabolismo óseo.

El riñón recupera o elimina, según convenga a la economía corporal sustancias como sodio, potasio , calcio , cloruros y carbonatos ,libera sustancias como a eritropoyetina y la renina ,la primera estimula la maduración  y puesta en circulación de los eritrocitos y la segunda  tiene efecto sobre la tonicidad vascular  a través  de la activación de la angiotensina .Es también en el riñón donde la vitamina d se mantiene en su forma  activa o inactiva  según sea necesario la absorción  intestinal de calcio ya que esta participa en forma activa en este proceso.

Principales padecimientos

Insuficiencia renal crónica:

Es cuando los riñones no son capaces de llevar a cabo sus funciones excretoras normales. La deficiencia va en aumento hasta alcanzar niveles que son incompatibles con la vida. Los productos como la  urea se van acumulando en la sangre ocurre el síndrome urémico. Las principales causas de insuficiencia renal terminal son la glomérulo nefritis y píelo nefritis otras causas son la nefroesclerosis, enfermedad poliquística renal, nefropatía diabética y enfermedades del colágeno. Su manejo es a través de la diálisis, hemodiálisis  y más recientemente por medio de trasplantes renales.

Glomérulo nefritis:

Puede ser aguda o crónica. la aguda es mas común en jóvenes y niños , se presenta posterior a un ataque en vías respiratorias altas por estreptococo B hemolítico lo que produce  la aparición de complejos inmunes en los vasos glomerulares, produciendo una reacción inflamatoria local que destruirá al glomérulo  y tejidos circunvecinos .

La glomérulo nefritis crónica  puede seguir a un ataque agudo o presentarse sin antecedentes de enfermedad renal. Suele presentarse en adultos jóvenes y de mediana edad, también puede ser una manifestación secundaria a endocarditis bacteriana, paludismo, hepatitis b, lupus eritematoso y neoplasias distantes.

Píelo nefritis:

 Es una infección bacteriana de tipo purulenta preestablecida en porciones inferiores del sistema excretorcomo uréteres, vejiga, cálices y plebecillas renales, que bajo ciertas circunstancias asciende a los riñones, destruye su parénquima y causa daños funcionales permanentes.

Síndrome nefrótico: 

Es el estado secundario a glomérulo nefritis y enfermedades como diabetes sacarina  y lupus eritematoso, que se caracteriza  por proteinuria, descenso consecuente de proteínas plasmáticas y edema. La perdida de proteínas plasmáticas incluye a las globulinas lo que puede causar estados de inmunodepresión.

Tratamiento Médico

Pacientes Dializados:

En un paciente sometido a hemodiálisis, su sangre es sometida a depuración valiéndose de un sistema que por difusión osmótica permite que las toxinas hemáticas sean removidas del plasma. El paso extracorporal de la sangre por conductos del aparato dializador, obliga al uso de heparina para evitar la coagulación de la sangre ,taponamiento del sistema de diálisis y formación de émbolos ,  otro fármaco utilizado es la cumarina par asegurar el libre flujo sanguíneo, en tales casos debe regularse el tiempo de pro trombina , además de la tendencia propia de los pacientes con alteraciones renales graves a la hemorragia debido a la alteración en la agregación plaquetaria y a la reducción del factor III plaquetario. En el caso de la hemodiálisis, existe además un problema adicional, que es la destrucción  plaquetaria debido al traumatismo mecánico del procedimiento. La contaminación con el agua del líquido de diálisis con aluminio puede interferir en la síntesis del grupo hemo y se ha demostrado que contribuye al desarrollo de la osteomalacia durante el proceso; el manejo dental del paciente debe ser lo mas cercano a la hemodiálisis, para que el paciente este en el mejor estado posible, sin embargo esta atención no debe ser dentro de las primeras cuatro horas después de la hemodiálisis, pues aún estará presente el efecto anticoagulante de la heparina. El dializador es un aparato que se comparte generalmente con otros pacientes por lo que el dentista debe conocer el riesgo infeccioso vía hematológica, particularmente de la hepatitis B y C, otro punto importante es el hecho de que en estos pacientes recoloca un puente artificial arterio- venoso que permite realizar múltiples punciones para “conectar “ al paciente a la maquina para diálisis este por estar en contacto con el torrente sanguíneo puede retener microorganismos y crear una situación que lleve a una endocarditis y/o endoarteritis por lo que la profilaxia antibiótica debe ser considerada        

Tratamiento Odontológico

Los pacientes con insuficiencia renal que estén recibiendo terapia medicamentosa o diálisis peritoneal, son buenos candidatos para la realización de cualquier tratamiento odontológico, este debe ser realizado por etapas valorando la respuesta física y emocional, tomar la presión arterial del paciente antes de cualquier acción  pero evitar el uso del manguito la introducción de medicaciones intravenosa en el brazo con un puente arterio-venoso debe evitarse, además se debe tener especial cuidado con aquellos medicamentos que son metabolizados en el riñón o que son nefrotóxicos. 

Tratamiento farmacológico de la enfermedad renal crónica
	Fármaco
	Vía de eliminación y metabolismo 
	Eliminación mediante diálisis                       
	¿dosis normal?  
	Método de ajuste de la dosis 
	¿Se requiere suplemento después de hemodiálisis?

	Lidocaina
	Hígado(riñón)
	No
	Sí
	n/a
	No

	Aspirina
	Hígado(riñón)
	Sí
	No
	Aumento de intervalo entre dosis
	Si

	Aciclovir
	riñón
	Sí
	No
	Reducir la dosis evitar si es posible
	Si

	Paracetamol
	Hígado
	No (p)

Sí (h)
	No
	Aumentar intervalo entre las dosis
	Si

	Ibuprofeno
	Hígado
	¿?
	No
	Aumentar el intervalo de las dosis
	Si

	Propoxifeno
	Hígado(riñón)
	No
	Sí
	Aumentar el intervalo de las dosis
	No

	Codeína  
	Hígado
	No
	Sí
	No ajustar
	No

	Meperedina
	Hígado
	¿?
	Sí
	No ajustar
	No

	Penicilina v
	riñón(hígado)
	No
	No
	Aumentar el intervalo de las dosis
	No

	Eritromicina
	Hígado
	No
	Sí
	No ajustar
	No

	Cefalexina
	riñón
	Sí
	No
	Aumentar el intervalo de las dosis
	Si

	Tetraciclina
	riñón(hígado)
	No
	No
	Aumentar el intervalo de las dosis
	Si

	Diazepam
	Hígado
	¿?
	Sí
	Aumentar el intervalo de las dosis
	No

	Ketoconazol
	Hígado
	No
	
	Reducir las dosis
	No

	Clindamicina
	Hígado
	No
	Sí
	Probablemente no sea necesario ajustar
	No

	Metronidazol
	Hígado(riñón)
	Sí
	Sí
	No ajustar
	Si(h)

No(p) 


III.  ENFERMEDADES DEL APARATO GASTROINTESTINAL

1.             TRANSTORNOS HEPATICOS

Descripción

El hígado cumple con importantes funciones metabólicas como la secreción de bilis (para la absorción de grasas), la conversión del azúcar en glicógeno, la excreción de bilirrubina, por nombrar algunas. De ahí que sea considerado el “laboratorio” de nuestro organismo.

Al sufrir un deterioro en sus funciones se ven afectadas dos funciones esenciales para el organismo:

1.-
Anomalía en el metabolismo de aminoácidos, urea (NH3), proteínas, absorción de las vitaminas A, D, E y K, carbohidratos y lípidos.

2.-
Funciones bioquímicas: síntesis de factores de coagulación ( II, VII, IX, X) y el metabolismo de fármacos.

Clasificación

HEPATITIS VÍRICA


De acuerdo con Dorlan’s Ilustrated Medical Dictionary corresponde a una “inflamación del hígado”  de origen biológico.

	HEPATITIS
	A
	B / D
	C
	E

	Agente etiológico
	VHA
	VHB / VHD
	VHC
	VHE

	Contagio
	Predominante: Fecal - Oral
	Predominante: Parenteral - Cont. sexual
	Predominante: Parenteral
	Fecal – Oral

	Gravedad
	Habitualmente leve
	Ocasionalmente grave, en especial la coinfección con el tipo delta
	Ocasionalmente grave
	Normalmente leve

	Estado portador crónico
	NO
	SI

6-10% adultos  90% lactantes
	SI

50- 80%
	NO

	Inmunidad tras infección
	Probablemente durante toda la vida
	Probablemente durante toda la vida
	Muy débil e ineficaz
	Probablemente durante toda la vida

	Vacunas
	SI
	SI
	NO
	NO


Respecto al contagio es importante consignar los medios y las edades que generalmente se presentan:

La hepatitis A puede ser a cualquier edad, aparece sobretodo en niños y adultos jóvenes.

La hepatitis B por inoculación percutania directa o transfusión de sangre o de productos sanguíneos infectados (suero, plasma, concentrados de factores ), por absorción de suero o plasma infectado, por ejemplo, a través de las superficies  de mucosas de la boca o el ojo, por introducción percutanea indirecta de suero o plasma infectado, como lo que se deriva de abrasiones o cortes cutáneos diminutos, por transferencia de suero o plasma infectados a través de superficies inanimadas o posibles vectores.

La hepatitis C el 60 – 70% a través de sangre y derivados sanguíneos.

La hepatitis D (delta) por vía parenteral a través de sangre o hemoderivados infectados.

La hepatitis E por contaminación fecal y oral.

Secuelas y complicaciones
La mayoría de la hepatitis víricas, en especial los tipos A y E, se resuelven sin complicaciones. Sin embargo,  VHB, VHC y VHD pueden persistir  y replicarse en el hígado cuando el huésped no puede eliminar por completo los virus del órgano. Por lo tanto, las consecuencias de la hepatitis son: recuperación, infección persistente o estado portador, infección dual, hepatitis crónica activa, hepatitis fulminante, cirrosis, CA hepato celular y muerte.

Tratamiento Médico

· Es básicamente paliativo y de soporte.

· Reposo en cama.

· Ingesta de líquidos.

· Dieta nutritiva y muy calorica.

· Administración de Ig o vacunas hepatitis B

· Evitar ingesta de alcohol y fármacos.

Tratamiento Odontológico



Dentro de la anamnesis identificar ala paciente como enfermo  o portador de hepatitis, idealmente identificando el tipo de virus. También no es menos importante tener los cuidados necesarios para evitar en la atención las posibilidades de infección cruzada.

· Paciente con hepatitis activa:
no deben ser sometidos a tratamiento dental electivo rutinario. Se debe consultar con el medico. Realizar tratamientos de urgencia. (ver cuadro)

· Paciente con antecedentes de hepatitis: tomar medidas preventivas de protección del tratatante y del paciente.

· Paciente en situación de riesgo para la infección  por el VHB: Paciente que podría tener una hepatitis activa crónica no detectada que podría producir complicaciones de tipo hemorrágico o alteraciones en metabolismo de fármacos. Realizar la interconsulta.

· Pacientes portadores de hepatitis: si son crónicos solicitar la consulta con el médico y establecer seguimiento de las funciones hepáticas por parte del laboratorio para determinar estado actual y los riesgos futuros por compromiso de la función hepática (control de la hemostasia y metabolismo de fármacos)

· Paciente con signos o síntomas de hepatitis: derivarlos inmediatamente al medico. No debe tratarse de forma electiva, solo urgencia.

· Odontólogos portadores de virus de la hepatitis: riesgo potencial de transmisión cruzada. Interrupción del ejercicio hasta producida la seroconversion

Farmacología Odontológica

· Paciente recuperado por completo: no tiene consideraciones especiales.

· Paciente con hepatitis crónica activa, portador y/o función hepática deteriorada: evitar fármacos que se metabolizan en el hígado o disminuir las dosis. Ejemplo: 3 cartuchos de lidocaina al 2% (120 mgs) seria la dosis limitada. Complicaciones: Probabilidades de hemorragias.

HEPATITIS ALCOHOLICA 

Descripción

Este tipo de hepatitis es Resultado de las consecuencias del abuso de la ingesta de alcohol. El 10 –15% de los bebedores desarrolla la enfermedad, siendo el grupo de etareo de mayor riesgo son los adolescentes (14 a 17 años) que en los últimos años ha aumentado la prevalencia de forma alarmante. En adultos hay mas hombres que mujeres bebedores y dentro del grupo de los ancianos, bebedores corresponden al1 – 10% de este grupo.

Las complicaciones asociadas en bebedores crónicos se encuentran: neuropatías periféricas, Síndrome de Wernicke y Korsakoff, degeneración cerebral, demencia, esofagitis y gastritis, pancreatitis y anomalías hepáticas profundas.

Características: pueden presentarse solas o combinadas.

· Infiltrado graso: hepatocitos llegan a congestionarse por lóbulos grasos y se distienden produciendo aumento del tamaño del hígado (ingesta  moderada en tiempo breve). Es completamente reversible.

· Hepatitis alcohólica: trastorno inflamatorio del hígado caracterizado por cambios celulares destructivos que pueden ser irreversibles (necrosis).

· Cirrosis: es irreversible, es una fibrosis progresiva y una regeneración anormal de la arquitectura hepática como respuesta a la lesión y agresión crónica.

Secuelas y complicaciones

Alteración de las funciones metabólicas y excretoras del hígado. El cuadro clínico se presenta con mal nutrición generalizada, perdida de peso, deficiencia proteica incluyendo los factores de coagulación (tendencia a la hemorragia por alteración en el grupo de protrombinas, II, VII, IX, X ), alteración en la síntesis de urea y metabolismo de la glucosa, alteraciones endocrinas, encefalopatías, insuficiencia renal, hipertensión portal (acompañada de ascitis y varices esofágicas) e ictericia

Tratamiento Odontológico


Tener los mismos cuidados que la hepatitis viral y recordar que este tipo de pacientes esta contraindicado todo medicamento que sea a base de alcohol como los colutorios para evitar tendencia a volver a ingerir alcohol.

Fármacos metabolizados principalmente en el hígado.

	FARMACOS
	Ejemplos

	Anestésicos locales
	Lidocaina, mepivacaina, prilocaina bupivacaina

	Analgésicos
	Aspirina, paracetamol, codeína, ibuprofeno

	Sedantes
	Benzodiazepinas, barbitúricos

	Antimicrobianos
	Ampicilina, tetraciclina, penicilina, sulfamidas

	Antinflamatorios esteroidales
	Fenilbutazona


2.
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL.

Descripción

 La EII es un término general que se utiliza para describir dos enfermedades idiomáticas del tubo digestivo, la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn. Los principales criterios que separan ambas enfermedades son el lugar y la extensión de la afectación tisular, por lo que se comentaran conjuntamente.

Etiología: Son enfermedades inflamatorias de causa desconocida. Se ha sugerido el papel etiológico de varios factores como la alergia, las encimas destructoras, la infección bacteriana y vírica, los trastornos psicológicos y los factores inmunitarios, no se han identificado agentes infecciosos.

Tratamiento Médico

Pueden tratarse pero no curarse mediante una serie de fármacos. Los medicamentos antiinflamatorios suele ser fármacos de primera línea. Los agentes inmunosupresores, los antibióticos y los estabilizadores de los mastocitos se utilizan como fármacos de segunda línea.

Farmacología

Para EII leve a moderada: Sulfasalacina 4g al día en dosis de mantenimiento durante la remisión.

Para los pacientes que tienen una enfermedad moderada a grave se combinan coticoides con sulfasalacina.

Los fármacos de segunda y tercera línea se utilizan en los pacientes con enfermedad progresiva que no responde a la sulfasalacina ni a los corticosteroides.

Tratamiento Odontológico

En pacientes que están siendo tratados con esteroides, el estrés puede desembocar en problemas médicos graves.

Prevención de las complicaciones.
1.- Se pueden necesitar esteroides adicionales en los procedimientos dentales estresantes.

2.-Obtener un recuento celular completo (RCC) para monitorizar los efectos tóxicos hematológicos de los fármacos.  

Tratamiento odontológico convencional.

Concertar las visitas durante las remisiones.

Tratamiento odontológico de urgencia.
Seguir las recomendaciones normales.

Complicaciones orales.

1.-Guijarros: úlceras aftosas.

2.- Pioestomatitis vegetante: produce proyecciones elevada, eritemetosas, papilares o vegetantes de la mucosa labial, las encías y el paladar.

3. 
ÚLCERA PÉPTICA

Descripción

La úlcera péptica es una rotura bien delimitada de la mucosa gastrointestinal debida a la secreción crónica de ácido-pepsina y a los efectos destructivos de, y a la respuesta del huésped a, Helicobacter pylori. El 80% se localizan en la primera porción del duodeno y el 20% en el estómago. Suele ser una enfermedad crónica y focal. La mayor prevalencia de úlcera péptica se produce en los adultos jóvenes (de 30-45 años). 

Etiología: Hasta hace poco tiempo se afirmaba que el origen de la enfermedad era un exceso de ácido en el estómago, sin embargo no siempre se encuentra hipersecreción ácida en estos pacientes. Pruebas actuales demuestran una interacción compleja entre factores agresivos que son potencialmente destructivos para la mucosa y factores defensivos protectores de la misma. El principal factor agresivo es H.pylori, otros factores agresivos son la hipersecreción ácida, el consumote cigarrillos y el estrés psicológico.

H. pylori se asocia a la enfermedad ulcerosa péptica aunque no se comprende bien el mecanismo por el cual da lugar a la infección, lo que si está claro es que produce inflamación de la mucosa gástrica y que es responsable de la mayoría de los casos de gastritis. La bacteria ha ido implicada en el favorecimiento de la gastritis por su capacidad de romper la resistencia mucosa.

Signos y síntomas: La mayoría de los pacientes desarrollan dolor epigástrico, de larga duración (varias horas) y muy localizado. Dolor quemante o corrosivo que puede ser mal definido o continuo. La ingestión de alimentos, leche o antiácidos proporciona un alivio rápido en la mayoría de los casos. En ocasiones el alimento puede producir dolor abdominal. Los síntomas asociados a la ulceración péptica tienden a ser episódicos y recidivantes.

Tratamiento médico

Si la úlcera péptica está limitada y no tiene complicaciones El tratamiento habitual consiste en administrar agentes antimicrobianos a todos los pacientes infectados por H. pylori, ya que los la erradicación de ésta con los antibióticos acelera la curación de la úlcera y reduce la recidiva.

Farmacología.
Existen diferentes protocolos terapéuticos para el tratamiento de la infección por Helicobacter pylori;

Tratamiento triple: 

· Subsalicilato de bismuto, 2 comprimidos cuatro veces al día durante 2 días.

· Metronidazol, 250 mg tres veces al día durante 2 días.

· Tetraciclina (o amoxicilina), 500 mg cuatro veces al día durante 2 días. 

Se han generalizado regímenes más sencillos, ya que este tratamiento es incómodo, costoso y se asocia a efectos adversos y a problemas de cumplimiento. Los protocolos alternativos implican la combinación de antibióticos con fármacos antisecretores para aumentar la eficacia de estos últimos.

Tratamiento alternativo:

Tratamiento doble de la bomba de protones

    Omeprazol, 20mg dos veces al día.

    Amoxicilina, 500 mg cuatro veces al día.

Tratamiento con antagonistas de la histamina H2 combinados

    Amoxicilina, 750 mg tres veces al día durante 12 días

    Metronidazol, 500mg tres veces al día durante 12 días

    Ranitidina, 300 mg al día durante 6 semanas.

Tratamiento Odontológico

1.-Mayor lesión de la mucosa intestinal con el empleo de aspirina y AINE.

2.-Hiperproliferación fúngica durante o después del empleo de antibióticos sistémicos.

Prevención de las complicaciones

1.- Evitar la aspirina y los AINE.

2.-Evitar los corticosteroides.

3.- Examine la cavidad oral en busca de signos de hiperproliferación fúngica.

Tratamiento odontológico convencional.

Reducir el estrés del ambiente.

Tratamiento odontológico de urgencia.

Seguir las recomendaciones normales.

Complicaciones orales.

Los antibióticos pueden provocar un excesivo crecimiento fúngico en la cavidad oral.

Menos frecuentes son malformaciones vasculares del labio y la erosión del esmalte que es resultado de una regurgitación persistente de los jugos gástricos a la boca cuando se produce una estenosis pilórica.

Los fármacos que el paciente toma  pueden producir manifestaciones orales; la cimetidina y la ranitidina ejercen a veces un efecto tóxico sobre la médula ósea y de modo poco frecuente producen anemia, agranulocitosis o trombocitopenia. La xerostomía se ha asociado al uso de famotidina y fármacos anticolinérgicos, como la propantelina. La administración de cimetidina y ranitidina se ha asociado a eritema multiforme.

Es rara la deficiencia de vitamina B (glosopirosis) con el empleo de omeprasol.

IV. TRASTORNOS  DEL  SISTEMA INMUNITARIO Y DE LAS ARTICULACIONES

1.
ENFERMEDAD REUMÁTICA

FIEBRE REUMÁTICA.

Descripción

 La fiebre reumática es un trastorno agudo que desarrollan ciertas personas como complicación de una infección previa por estreptococos del grupo A. Se cree, es resultado de una reacción de tipo autoinmune entre los tejidos y los productos o partes de la bacteria y de los anticuerpos que ha producido el huésped como respuesta a estos materiales. Afecta al tejido conectivo, particularmente al del corazón y sus válvulas, al de las articulaciones, de los pulmones y de los tejidos subcutáneos.

La fiebre reumática es una enfermedad fundamentalmente de la niñez, la mayoría de los casos se presentan antes de los 20 años de edad, generalmente entre los 5 y los 15 años, especialmente en los grupos socioeconómicos más bajos.

Etiología: La enfermedad es precedida por la infección faríngea producida por el estreptococo del grupo A. Se desconoce como estos estreptococos inician la enfermedad. Se ha demostrado una reactividad cruzada de varios antígenos estreptocócicos con el tejido cardíaco y otros tejidos. Se cree que puede estar implicado un tipo de “mimetismo molecular” autoinmune en la patogenia de la fiebre reumática.

También se sugiere la predisposición genética al desarrollo de la enfermedad.

Signos y síntomas: Las manifestaciones principales son:

· Artritis: se desarrolla rápidamente y dura2 a 3 semanas, se afectan grandes articulaciones como rodillas y tobillos. Columnas y ATM raramente se afectan. Hay dolor, calor e inflamación de la articulación.

· Carditis: asociada a la fiebre reumática se manifiesta clínicamente como un soplo anormal, un roce pericárdico, agrandamiento cardíaco, insuficiencia cardiaca congestiva o una combinación de los anteriores. La válvula mitral es la que más frecuentemente se afecta, seguida de la válvula aórtica.

· Corea: movimiento espasmódico que afecta a los músculos voluntarios y que no se produce cuando el paciente está despierto.

· Eritema marginado: exantema plano de la piel, al principio aparecen máculas rosas, con el tiempo el exantema se va blanqueando por su centro, dura 2 a 3 días.

· Nódulos subcutáneos: pequeñas inflamaciones firmes e incoloras subcutáneas.

· Las manifestaciones menores incluyen; fiebre, artralgia, velocidad de sedimentación eritrocitaria alterada (elevada), presencia de proteína C reactiva y cambios en el ECG con prolongación de intervalo de PR (tiempo que transcurre entre la activación auricular y el comienzo de la contracción ventricular).

Tratamiento Médico 

El aspecto más importante del tratamiento es la prevención de la fiebre reumática mediante el tratamiento de las infecciones por estreptococos del grupo A del tracto respiratorio superior. Se debe pautar un tratamiento agresivo de la faringitis por estreptococos beta-hemolíticos del grupo A para evitar complicaciones, como la  fiebre reumática y la glomerulonefritis aguda postestreptocócica.

Farmacología

· El tratamiento comienza con una dosis única alta de penicilina benzatina.

· Los pacientes sin carditis se tratan con codeína o salicilatos si presentan síntomas de artritis.

· Para tratar el corea se emplea diazepam o haloperidol.

· Los pacientes con evidencia de carditis se trata con dosis altas de salicilatos o corticosteroides.

· Luego de la recuperación se dan antibióticos profilácticos al menos 5 años y hasta los 18 años de edad para prevenir una infección estreptocócica recurrente en pacientes con cardiopatía reumática la profilaxis se puede prolongar por el resto de la vida.

La profilaxis para prevenir los ataques recurrentes consiste en:

· Penicilina benzatina, 1.2 millones de unidades por vía i.m., una vez al mes(es el de elección porque es el que mejor cumplen los pacientes).

· Penicilina V oral, 250mg dos veces al día.

· En pacientes alérgicos a la penicilina: sulfadiacina oral, 1 g cada día.

· En pacientes alérgicos a la penicilina y a la sulfadiacina: eritromicinaoral, 250 mg dos veces al día.

CARDIOPATÍA REUMÁTICA.

Descripción

Es la lesión cardiaca que resulta de un ataque agudo de fiebre reumática. Normalmente se afecta a la válvula mitral o aórtica. La cicatrización y calcificación de la válvula puede provocar estenosis o insuficiencia de la misma.  

Etiología: La cardiopatía reumática se desarrolla como una secuela de la fiebre reumática aguda. La lesión principal en la cardiopatía reumática es una deformidad valvular con cambios compensatorios asociados en el tamaño de las cámaras cardíacas y en el grosor de las paredes.

Signos y síntomas: disnea de esfuerzo, angina de pecho, insuficiencia cardiaca congestiva, epistaxis, esputo hemoptoico, soplo, cambios en el ECG (aplanamiento de la onda T), cardiomegalia. 

FIEBRE REUMÁTICA Y CARDIOPATÍA REUMÁTICA.
Tratamiento Odontológico

Si existe cardiopatía reumática, el paciente es susceptible a endocarditis infecciosa después de los procedimientos dentales que pueden  causar bacteriemias transitorias.

Si no coexiste enfermedad reumática en un paciente con historia de fiebre reumática, no es necesaria la profilaxis.

Prevención de las complicaciones

· Consulta médica para confirmar la presencia o ausencia de cardiopatía reumática.

· Estudio médico para evaluar la presencia o ausencia de cardiopatía reumática en el paciente:

a) Electrocardiograma

b) Radiografía de tórax

c) Exploración física del tórax, incluyendo la auscultación de los soplos

d) Ecocardiograma

· Los pacientes con cardiopatía reumática requieren profilaxis antibiótica en todos los procedimientos dentales (incluyendo procedimientos exploratorios):

a) En pacientes n alérgicos a la penicilina2 gr de amoxicilina vía oral 1 hora         antes del tratamiento.

b) En pacientes alérgicos a la penicilina, 600 mg de clindamicina vía oral 1 hora antes del tratamiento, o eritromicina….

c) En pacientes que estén tomando una dosis diaria baja de penicilina oral o inyecciones mensuales de penicilina para prevenir los ataques recurrentes de fiebre reumática: 

   -Continuar con la medicación

   -Después añadir cualquiera de las pautas de eritromicina.

d) Para las dosis en niños dependerá del peso de éste.

e) Utilizar enjuagues orales con clorhexidina e irrigación del surco antes de las extracciones y puede ser necesario considerar el tratamiento periodontal. 

Tratamiento Odontológico Convencional

· No hay contraindicaciones a los procedimientos dentales en los pacientes con cardiopatía reumática asintomáticos.

· El plan de tratamiento debe incluir:

a) Realizar la mayor parte posible del tratamiento en las 2 a 3 horas posteriores al periodo de espera una vez administrada la dosis de carga.

b) Dejar al menos una semana de separación antes de comenzar el nuevo período de cobertura antibiótica con el fin de permitir que desaparezcan de la flora oral los organismos resistentes a la penicilina.

c) Si se necesitan múltiples períodos de cobertura, se pueden alternar los antibióticos empleados, primero penicilina y después clindamicina o eritromicina; al menos debe pasar una semana entre los períodos de cobertura.

· La duración del período de cobertura debe extenderse durante 5 a 7 días bajo ciertas condiciones especiales:

a) Procedimientos quirúrgicos con suturas o áreas quirúrgicas lentas en   

cicatrizar.

b) Se puede emplear clindamicina en los 2 o 3 últimos días de evitar la  

posibilidad de desarrollo de bacterias resistentes a la amoxicilina.

Tratamiento odontológico de urgencia.

· Los pacientes con cardiopatía reumática asintomática necesitan cobertura antibiótica profiláctica en todos los casos de tratamiento dental urgente.

· A los pacientes con historia de fiebre reumática en los que no se ha evaluado la presencia o ausencia de cardiopatía reumática se les debe considerar como portadores de cardiopatía reumática hasta que no se demuestre lo contrario; administrar cobertura antibiótica profiláctica para prevenir la endocarditis infecciosa.

· Los pacientes con historia de fiebre reumática a los que se les ha dicho que no tienen cardiopatía reumática, no necesitan cobertura antibiótica una vez que se ha confirmado la ausencia de enfermedad.

Complicaciones orales.

Normalmente ninguna.

3.    PACIENTES TRASPLANTADOS

Descripción

Muchas veces el trasplante de medula, hígado o riñón son los únicos medios para que una persona se mantenga con vida pero estos traen una serie de complicaciones debido a  problemas técnicos que afectan al propio procedimiento quirúrgico   rechazo del propio organismo a un tejido extraño y también debido a los fármacos que deben tomar estos pacientes lo que los transforma en pacientes de riesgo debido a la inmunosupresión que presentan.

       Inmunosupresión:

La excesiva inmunosupresión  incrementa el riesgo de infección y debe evitarse .La evidencia clínica de esta inmunosupresión es la presencia de infecciones oportunistas y de tumores que se sabe están relacionados con estos agentes .Cuando se encuentran pruebas de inmunosupresión excesiva, hay que reducir la dosis de los fármacos inmunosupresores.

Como es lógico, existen también signos de inmunosupresión excesiva en todo tipo de transplantes .Estos signos consisten en infecciones, cicatrización lenta, hipertensión, diabetes, reacciones de Addison, reacciones Cushingoides (es decir edema, ascitis, cuello de búfalo, cara de luna), debilidad, fatiga

Tabla: signos de inmunosupresión excesiva en paciente transplantado 

· Infecciones víricas ( cmv, vhb , vih)

· Infecciones bacterianas (respiratorias , de la herida)

· Infecciones por hongos (candidiasis, pulmonares, etc.)

· Retraso de la cicatrización

· Hemorragias excesiva

· Hipertensión

· Reacción de Addison ( reacciones adversas al Stress)

· Diabetes Mellitas

· Anemia

· Osteoporosis

· Tumores

Rechazo:

 
Este es confirmado por biopsia, Si se detectan pruebas de rechazo  se suele aumentar las dosis de inmunosupresores, pero si se da un rechazo crónico este se produce de forma insidiosa, es progresivo y no se puede revertir intesificando el tratamiento.

Efectos farmacológicos adversos:

 
Uno de los fármacos inmunosupresores mas utilizados es la Azatioprina la cuál produce  supresión de la médula ósea  ocurriendo leucopenia, trombocitopenia y anemia.Por lo cual el paciente es susceptible de sufrir hemorragias y anemias intensas Es por eso que la Azatioprina a sido reemplazada por ciclosporinas  ya que no suprime la medula ósea; sin embargo tiene efectos adversos importantes. Puede inducir a cambios hepáticos y renales graves  que producen en ocasiones hipertensión, hemorragias y anemia; además se asocia a hiperplasia gingival ,hirsutismo , ginecomastia y cáncer de piel y cervic.La globulina antitimocitica y la globulina antilinfocitaria actúan como inmonosupresores selectivos de los linfocitos ; teniendo como efecto adverso fiebre, hemólisis , leucopenia , trombocitopenia desarrollo de tumores y mayor riesgo de infecciones.

La prednisona tiene efectos adversos como la diabetes mellitus, osteoporosis, mala cicatrización, depresión, psicosis y mayor riesgo de infecciones, además puede suprimir las glándulas suprarrenales lo que impedirá la producción de hormonas para tratar el stress producido por las infecciones, los traumatismos la cirugía o la ansiedad extrema.

Consideraciones médicas posteriores al trasplante:

Los pacientes trasplantados deben dividirse en tres estados

· Periodo de postransplante inmediato

· Periodo de trasplante estable

· Periodo de rechazo crónico

Durante el periodo de postransplante inmediato el paciente presenta un elevado riesgo de de rechazo agudo e infecciones por lo tanto no debe realizarse tratamientos odontológicos electivos hasta que esta etapa se superada; Solo se indican tratamientos de urgencia con una supervisión médica rigurosa y de preferencia con métodos no invasivos. 

En el periodo en que el injerto es estable y funcional las consideraciones se refieren  a los efectos de la inmunosupresión con el riesgo aumentado de sufrir infecciones hemorragias extensas, fracturas óseas, colapso circulatorio posterior al stress quirúrgico ,físico y emocional , hipertensión, diabetes mellitus y anemia , además del riesgo de un rechazo agudo  al órgano en el que deberán considerarse los problemas asociados a la insuficiencia cardiaca terminal ,hepática ,renal o pancreática según cual sea el órgano trasplantado.  

Además debe tenerse presente que los pacientes trasplantados de corazón desarrollan enfermedad coronaria sintomática y que el signo clínico de dolor cuando sufren de angina o de un infarto no esta presente porque el corazón trasplantado carece de inervación

En el periodo de rechazo crónico comienzan signos y síntomas que suelen asociarse con la insuficiencia del órgano  lo cual es confirmado con la biopsia .Esta reacción no es reversible y termina inevitablemente con el retrasplante  o la muerte de los receptores de corazón o hígado. Los pacientes con trasplante renal requieren retrasplante o diálisis y aquellos con trasplante de páncreas requieren insulina o retrasplante.  

Tratamiento Odontológico

Periodo de postrasplante inmediato (6 meses):

· Evitar el tto dental rutinario

· Procedimientos de higiene bucal continuada

· Tto dental urgente cuando se necesite

a- consulta con el médico.

b- Selección conservadora de tto.

Periodo de injerto estable:

· Mantener procedimientos eficaces de higiene bucal

· Programa activo de controles cada 3 a 6 meses

· Consulta con el médico acerca del estado del paciente

· Tratar todas las  enfermedades bucales nuevas

· En el control de la infección tomar las precauciones universales.

· Vacunación del personal odontológico contra la hepatitis b

· Evitar infecciones : profilaxis antibiótica

· Evitar hemorragia excesiva , realizar recuento plaquetario y pruebas de coagulación

· Necesidad de cambiar fármacos o modificar dosis en trasplantados hepáticos y de riñón

· Si es necesario realizar suplementación con esteroides para evitar crisis suprarrenal aguda

· Evaluar signos y síntomas de inmunosupresión excesiva o rechazo del injerto

· Controlar la presión arterial de los pacientes que toman ciclosporina o prednisona.

 
Periodo de rechazo crónico:
· Proporcionar tto dental inmediato o de urgencia

· Si fuera necesario el tto odontológico seguir las recomendaciones  para los pacientes con injertos estables.
Consideraciones del plan de tratamiento

 Pacientes antes del trasplante

Los pacientes que están siendo preparados para un trasplanta deben ser remitidos para la evaluación de su estado bucal y realizar los ttos necesarios antes del trasplante, a aquellos pacientes con enfermedad periodontal avanzada se les recomienda la extracción de los dientes afectados al igual  que aquellos con caries muy grandes, además se debe hacer especial énfasis en tratamientos preventivos y en la higiene bucal (uso de colutorios, seda dental etc.)

 Se deben realizar ttos endodonticos en aquellos dientes con pulpa irreversible y que estén en buenas condiciones para recibir una restauración, si el paciente no demuestra interés en su tratamiento dental se deben extraer los dientes y realizar prótesis. 

Antes de cualquier procedimiento odontológico se debe consultar al medico acerca del estado del paciente, si es necesario una profilaxis antibiótica y cualquier sugerencia que el medico tratante pueda hacer para evitar riesgos.En todo caso siempre es mejor hacer el tratamiento odontológico necesario antes del trasplante.

La profilaxis antibiótica no esta indicada en pacientes con enfermedad cardiaca, hepática, renal y/o pancreática avanzada a no ser que sean susceptibles a endocarditis o endarteritis o que tengan el recuento leucocitario bajo; los pacientes que serán trasplantados de medula ósea requieren tratamiento profiláctico y también aquellos pacientes antes nombrados que vayan a ser sometidos a un  tratamiento muy invasivo o tengan un foco infeccioso en el campo operatorio (absceso, pericoronaritis).

Se pueden usar los antibióticos y dosis recomendadas por la American heart Association  que se utiliza para prevenir la endocarditis  aunque para aquellos pacientes que recibirán trasplante de medula pueden requerir un régimen profiláctico más agresivo que el que padece enfermedad hepática, cardiaca o renal avanzada.

Si existen alteraciones en los tiempos de sangrado y coagulación se debe considerar el uso de agentes antifibrinoliticos, plasma fresco congelado, vit k y/o reposición plaquetaria.

El odontólogo debe evitar los fármacos que se metabolizan en los órganos afectados reducir las dosis.

 
Riesgo de infección durante el tratamiento odontológico en el paciente trasplantado
El mayor riesgo de infección en el paciente trasplantado sometido a inmunosupresión parece a obligar a administrar los antibióticos profilácticos mas potentes ,aunque no existen datos que indiquen si esta practica es eficaz o necesaria para todos los trasplantados sometidos a inmunosupresión  , esto se complica mas aun por el hecho de que la flora bucal de estos pacientes esta alterada por la terapia inmunosupresora lo que hace mas difícil la elección de la profilaxis antibiótica .además de la profilaxis antibiótica repetida puede alterar por si misma la flora bucal .

Debido a la ausencia de información científica que indique si la profilaxis antibiótica evita o no la infección local o sistémica  en los trasplantados que se someten a tratamiento odontológico invasivo se recomienda que el uso de antibióticos sea decidido en forma individual dependiendo del estado de cada paciente.

Los inmunosupresores pueden enmascarar la infección bucal  dificultando aún mas el diagnostico del problema .Cuando se produce la infección aguda, está suele ser más grave y avanzada que la que se observa en un paciente normal.

Control de la infección durante el tratamiento odontológico  en el paciente trasplantado
Debido a las complicaciones de la hepatitis crónica  estos pacientes pueden estar todavía infectados con hepatitis b o c además debido a las transfusiones de sangre realizadas durante la operación se ve incrementado el riesgo de sufrir estas enfermedades, unos pocos llegan a infectarse con el VIH. Los pacientes sometidos a inmunosupresión excesiva pueden verse infectados por VHS, CMV, VEB  u otros microorganismos por lo tanto deben ser puestas en practica las precauciones universales para el tratamiento de pacientes en la consulta dental.y administrar la vacuna contra la hepatitis B a todo el personal.

4.   SINDROME DE SJOGREN

Descripción


Enfermedad autoinmune crónica de progresión lenta y que se caracteriza por una infiltración linfocitaria de los ganglios exocrinos, con la consiguiente xerostomía y xeroftalmia. Aproximadamente un tercio de los enfermos presenta inicialmente manifestaciones extraglandulares (Sistémicas). Un número pequeño, pero significativo de pacientes desarrolla linfomas malignos. La enfermedad puede aparecer sola (Síndrome de Sjögren primario) o asociado a otros procesos reumaticos autoinmunes como la artritis reumatoide, el Lupus Eritematoso Sistémico, o la Esclerodermia (Síndrome de Sjögren secundario), el cual se presenta en un 30% de los pacientes.

Clínica


Disminuye función lagrimal y de las glándulas salivales, y en la mayoría de los casos, el Síndrome primario sigue una evolución lenta y benigna. Las manifestaciones iniciales pueden resultar inespecíficas (como artralgias, fatiga y fenómeno de Raynaud) y, por regla general, transcurren entre 8 y 10 años desde que aparecen los síntomas iniciales, hasta la manifestación florida de la enfermedad    


El principal síntoma bucal consiste en sequedad bucal (xerostomía). Esta manifestación se describe como dificultad para la deglución de alimentos secos, imposibilidad para hablar de manera continuada, sensación urente, aumento de las caries dentales y problemas para utilizar prótesis removible completas. La exploración física muestra que la mucosa bucal se encuentra seca, eritematosa y pegajosa. Asimismo, se aprecia una atrofia de las papilas filiformes del sorso de la lengua, y no se detecta la eyección de saliva por parte de las glándulas salivares mayores, o bien se trata de una secreción turbia. Dos tercios de los pacientes con Síndrome de Sjögren primario presentan hipertrofia parotídea o de otras glándulas salivales mayores, pero este signo es raro en el síndrome de Sjögren secundario.


En cuanto a las pruebas de diagnóstico, las más importantes a considerar son la Sialometría, la Hialografía, y la Gammagrafía, pero todas esta técnicas tienen alta sensibilidad, pero baja especificidad, por lo tanto la biopsia de las glándulas salivales menores del labio, ofrece alta especificidad y permite la confirmación histopatológica del infiltrado linfocitario focal.    


Para la ayuda diagnóstica considerar los síntomas que se presentan en la zona ocular, entre los cuales podemos encontrar

· Sequedad ocular

· Ardor

· Acumulación de bandas gruesas en la comisura interna

· Disminución secreción lagrimal

· Eritema

· Picor

· Cansancio ocular

· Fotosensibilidad


La afectación de las demás glándulas exocrinas es menos frecuente, y se caracteriza por una disminución de las secreciones de las glándulas mucosas del árbol respiratorio superior e inferior con sequedad nasal, de faringe y tráquea, y disminución de la secr5eción de las glándulas exocrinas del tracto gastro intestinal con atrofia de la mucosa esofágica, gastritis atrófica y pancreatitis subclínica. Se ha descrito también sequedad de la piel.


 Las manifestaciones sistémicas ocurren en un tercio de los pacientes con Síndrome de Sjögren, manifestando principalmente cansancio, febrícula, mialgias y artralgias.

	Manifestaciones Clinicas Extraglandulares

en pacientes con  SdeJ. Primario


	%

	Artralgias y Artritis
	60

	Fenómeno de Raynaud
	37

	Linfoadenopatías
	14

	Afectación pulmonar
	14

	Vasculitis 
	11

	Afectación Renal
	9

	Afectación Hepática
	6

	Linfoma
	6

	Esplenomegalia
	3

	Neuropatía Periferica
	2

	Miositis
	1


 El diagnóstico diferencial se basa en 2 de las 3 manifestaciones siguientes:

· Queratoconjuntivitis Seca

· Xerostomía

· Artritis Reumatoide u otros síndromes del tejido conjuntivo

Tratamiento Médico

El tratamiento del SS es de apoyo a base de lagrimas y saliva artificiales, ya que no existe ningún tratamiento definitivo. Los sialogogos tales como pilocarpina pueden estimular la secreción salival. También se utilizan corticoides pero el tratamiento debe realizarlo médico reumatólogo.

Tratamiento Odontológico

 
El dentista puede colaborar evitando, tratando o ayudando a prevenir las complicaciones que aparecen en la boca, tales como candidiasis, caries cervicales y enfermedad periodontal.
5.    ALERGIAS

Descripción

Cuando el paciente responda afirmativamente a la presencia de alergia, debe interrogársele a fondo para conocer la descripción que da sobre el episodio de ésta y descartar aquellos eventos que tengan relación con el estrés o con accidentes dentro de la práctica dental.

Entre los antecedentes médicos que con más frecuencia refieren los pacientes en la práctica odontológica cotidiana se encuentran las alergias. Este término implica una respuesta humoral adquirida, mediada por anticuerpos, que se observa en los tejidos de algunos individuos al ser expuestos a sustancias que son inocuas para la mayoría de la población.

En las alergias pueden observarse dos tipos de trastornos inmunopatológicos: la llamada hipersensibilidad inmediata y la tardía. La respuesta de tipo inmediato se denomina también anafilaxia, la cual se caracteriza por la rapidez de su desarrollo.

Antecedentes alérgicos más frecuentes 

· Alergia a penicilina                                                                 

· Alergia alimenticia

· Asma 

· Alergia a pirazolonas

· Alergia a sulfas

· Alergia a salicilatos

· Alergia al yodo

· Otras

Las alergias pueden tener manifestaciones clínicas muy variadas; en ocasiones lo que el paciente manifiesta como alergia, pudiera corresponder a algún otro trastorno como toxicidad, manifestaciones de ansiedad, etc. Cuando la historia sea positiva, el cirujano deberá manejar al paciente como alérgico, sin embargo, si existieran dudas al respecto, en particular relacionadas con las sustancias que se usan en la consulta dental, es conveniente interactuar con un médico, quien podrá indicar y aplicar las pruebas necesarias para confirmar o descartar respuestas.

Además de los fármacos de uso común y de los alergenos que se encuentran en el ambiente, se ha demostrado que materiales y compuestos que se emplean en odontología pueden inducir respuestas de alergia.

Las manifestaciones clínicas sistémicas de respuestas de hipersensibilidad a fármacos ya descritas se acompañan en ocasiones de signos y síntomas en la cavidad bucal que pueden tener una distribución difusa, con áreas múltiples de eritema, edema, erosión y ulceración, que en la mayor parte de los casos no son graves y suelen aparecer en las siguientes 24 horas después de la exposición al antígeno.

Las reacciones de anafilaxia generalizada suelen ocurrir en un lapso de segundos después de administrar el alergeno o bien de 30  a 40 minutos después, pudiendo crear confusión en el diagnóstico.

Las manifestaciones de alergias pueden manejarse con antihistamínicos que permiten detener las fases iniciales del proceso, pero si el paciente tuviera dificultad respiratoria, debe tratarse inmediatamente con adrenalina por medio de un inhalador en aerosol o por vía intramuscular o subcutánea, 0.3 a 0.5 ml al 1:1000  ó 0.1 a 0.2 ml en solución al 1:10000 inyectados lentamente por vía endovenosa, cada 15 a 30 minutos, prescribiendo posteriormente 50 mg de clorhidrato de difenhidramina cuatro veces al día hasta la desaparición de la sintomatología. Pueden utilizarse también otros broncodilatadores inhalables como el metoprotenerol

En lo que se refiere a lesiones bucales por alergia éstas pueden ser manejadas con bicarbonato de sodio y agua tibia, o con jarabe de difenhidramina, Kenalog ( esteroides de aplicación tópica).

No existen consideraciones farmacológicas que impidan el manejo del paciente odontológico que sufre de alergia.

Un paciente que refiere historia de alergia a los anestésicos locales debe interrogarse a fondo sobre cuál fue el anestésico que se empleó, con la finalidad de utilizar un compuesto diferente. Los anestésicos locales derivan de dos estructuras químicas distintas; los esteres y las amidas. Los pacientes  que son alérgicos a algún anestésico del primer grupo , tienden a desarrollar reacciones cruzadas; esto  no sucede con el grupo derivado de las amidas, por lo que es menos probable que al emplear otro anestésico del mismo grupo amida se tenga una respuesta de anafilaxia.

La penicilina es el medicamento que más respuestas de alergia produce, por lo que para evitar riesgos innecesarios en los pacientes con historia positiva, debe evitarse su empleo y el de fármacos que pudieran actuar de manera cruzada, incluyendo la ampicilina, carbenicilina, meticilina o amoxicilina. El fármaco de elección sería la eritromicina y tetraciclinas o sulfas, sin olvidar que estas también son alergenos.

La aspirina es uno de los analgésicos que puede desencadenar graves ataques de asma, rinorrea o urticaria, y el dentista debe seleccionar otros medicamentos en los pacientes con historia de alergias múltiples.

A los pacientes asmáticos debe pedírseles que acuden a la consulta con su broncodilatador en aerosol, de tal manera que ante episodios iniciales de alergia puedan hacerse inhalaciones que permitan una broncodiltación. Debe evitarse el empleo de anestésicos que contengan bisulfito de sodio en  los pacientes asmáticos que dependen de la cortisona para su manejo, así como la prescripción de aspirina debido a la posibilidad de que desencadenen una crisis asmática. En ese caso es imperativo utilizar lidocaína, mepivacaína sin vasoconstrictor.

La alergia al acrílico que se emplea en la fabricación de prótesis parciales, removibles y totales representan una restricción total en el plan de tratamiento dental, sin embargo cabe la posibilidad de emplear otros materiales; algo similar puede ocurrir en pacientes alérgicos a metales.

En cuanto a los anestésicos locales, la hipersensibilidad puede presentarse en tres formas:

· Alergia tardía: Aparece a los tres días después de la administración, se presenta como rash cutáneo, y puede ser tratado con antihistamínicos vía oral (clorfenamina 25 mg cada 6 horas por tres días).

· Alergia acelerada: Aparece antes de los tres días, se caracteriza por urticaria y / o angioedema, y se trata como una reacción inmediata.

· Alergias Inmediatas: Aparece a los 30 a 60 minutos, también se conoce como reacción anafiláctica, e implica depresión cardiovascular, broncocontricción, y edema laríngeo.

La conducta a seguir es administrar adrenalina en las vías ya especificadas, glucocorticoides (hidrocortisona 100 mg EV), y antihistamínicos como complemento.


Sustancias y materiales alergénicos de empleo común en la práctica odontológica


Acero inoxidable                                Dentifricos                                     Mercurio

Acrílico                                               Desinfectantes                               Metales

Adhesivos p/ dentaduras                     Goma dique                                   Níquel

Amalgama de plata                             Colutorios                                      Oro

Cementos quirúrgicos                         Eugenol                                          Óxido de cinc

Cobalto                                               Guantes de goma                            Resinas  comp. 

Cosméticos                                         Jabones                                          Yodo

Cromo                 






        


6.
PACIENTES VIH POSITIVO Y S. I. D. A.

Descripción

Es un sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida producida por el virus HIV ,que fue descubierto en 1983 en el Instituto Pasteur . Este virus afecta a nuestro sistema inguinario por la capacidad que tiene de unirse al receptor CD4, que se encuentra tanto en los  Linfocitos T helare, Linfocitos B, Macrófagos y Células cerebrales. Siendo importante destacar que se visto la posibilidad de infección de otras células que no poseen el CD4 lo que indica la existencia de otro mecanismo que permite la entrada del virus a estas células.

Clasificación de las exposiciones al VIH

· Grupo 1: 

Positivo para los anticuerpos frente al VIH asintomático.

· Grupo  2: CD4 < 400.

Síntomas constitucionales (fiebre, malestar,  linfadenopatía, diarrea); Infecciones oportunistas.

· Grupo 3:SIDA; CD4 <200

                      Sarcoma de Kaposi, Linfoma, Neumonia, Carcinoma cervical etcétera

Signos y síntomas de la infección por el VIH

· Exposición inicial o infección ( síndrome de seroconversión)

     

 Síntomas similares a los de la gripe, fiebre, debilidad.

      
10-14 días.

· Fase asintomática.

            
Evidencia serológica de infección.

            
No existen signos o síntomas

· Fase sintomática.

           
 Evidencia serológica de infección

           
 Cociente T4/ T8 reducido a 1, app.

           
 Linfadenopatía persistente

            
 Candidiasis oral

 Síntomas constitucionales, sudoración nocturna, diarrea, pérdida de peso,     fiebre, malestar, debilidad

· Fase sintomática avanzada

      
Evidencia serológica de infección

       
Cociente T4/ T8 disminuye a menos de 0.5

      
 Encefalopatía por VIH

      
 Síndrome caquéctico por VIH

      
 Infecciones oportunistas principales

      
 Neoplasias, sarcoma de Kaposi, Linfoma, Carcinoma de recto.

Tratamiento Médico
No existe por el momento un tratamiento o curación eficaz para el SIDA. Los agentes antiviricos no han tenido éxito en la destrucción del VIH ,sin embargo, se ha demostrado que la zidovudina (AZT) ejerce efectos inhibitorios significativos sobre la citopatogenesis de la replicación in-vitro de VIH. Se ha observado que la AZT prolonga la vida de los sujetos infectados por el VIH, tanto si están asintomáticos como sintomáticos, aunque no existe evidencia de que  sea eficaz para prevenir la infección una vez que se a producido la exposición al virus. Hasta este momento, el tratamiento más eficaz de la progresión de la infección por el VIH/SIDA se ha  realizado con 3 fármacos antirretrovíricos: Zidovudina (antes conocida como azidotimidina, AZT), Didesoxiinosina (DDI ) y Didesoxicitidina (DDC). Estos fármacos inhiben de forma competitiva a la transcriptasa inversa y, por tanto, la replicación del VIH.

Tratamiento Odontológico

   La consideración principal para que los odontólogos atiendan a los pacientes con SIDA es reducir al mínimo la posibilidad de transmisión del VIH por parte del personal de la consulta y a otros pacientes. El riesgo de exposición al VIH y seroconversión en la consulta dental existe, aunque la probabilidad de transmisión a los trabajadores sanitarios es extremadamente baja. Los pacientes portadores del VIH pueden tratarse en la consulta dental utilizando el protocolo que se desarrolló para tratar a los portadores de la Hepatitis B, que es recomendado hoy en día para todos los pacientes.

    Si es posible, consultar con el médico del paciente para establecer el estado actual; si existe trombocitopenia grave puede ser necesaria la reposición plaquetaria antes de que se lleven a cabo los procedimientos quirúrgicos.

Se debe determinar si son necesarios los antibióticos profilácticos para proteger al paciente con neutropenia inmunologica grave (< de 500 células/mm), frente a las infecciones postoperatorias.

Por lo general, se debe realizar solo el tratamiento más inmediato que necesite el paciente con SIDA avanzado.

Pueden realizarse procedimientos dentales en la mayoría de los casos basándose en las preferencias y necesidades del paciente.

Todo el personal que trabaje con un paciente con SIDA debe ser informado de los riesgos relativos existentes y como pueden reducirse al mínimo.

Tratamiento de las Manifestaciones Orales de las infecciones por VIH

	TRASTORNO
	REGIMEN



	Candidiasis
	Agentes antifúngicos sistémicos y tópicos

	Leucoplasia Peluda
	Normalmente sin tratamiento; aciclovir 2,4-3 g v.o. al día x 2 semanas

	Herpes simple
	Normalmente sin tto.;aciclovir 1-1.4 g.v.o. al día x 7-10 días.

	Herpes zoster
	Tratar rápidamente para evitar las cicatrices; aciclovir 800 mg v.o. 5 veces al día x 7-10 días

	Ulcera Aftosa Recidivante
	La lesión pequeña aislada puede no necesitar tto. ; otras lesiones pueden tratarse mediante: pomada de fluocinonida tópica al 0,05 % mezclada con Orabase; aplicar 6 veces al día, dexametasona elixir 0.5 mg/5 ml; enjuagarse y expectorar 2-3veces al día.

Una ulcera atípica grande puede requerir la realización de una biopsia para descartar linfoma o infecciones fúngicas raras. Fluocinonida tópica,metronidazol oral 250 gm x 4 veces al día. 

	Xerostomía
	Chicle sin azúcar, saliva artificial, fluoruro tópico; mejora de la higiene oral.

	Verrugas bucales
	Láser de CO2,escisión quirúrgica,criocirugía,y electrocirugía

	Enfermedad Periodontal

      Eritema gingival lineal

Periodontitis ulcerosa necrotizante
	Debridamiento,povidona yodada, irrigación (betadine 10%), peridex (colutorio bucal de gluconato de clorexidina al 0.12 % x 2 veces al día)

Además de la eliminación del sarro, aplanamiento de raices; para la afectación ósea, metronidazol 230 mg, 4 veces al día por 4-5  días.

Irrigaciones caceras con povidona yodada; utilizar cepillo interdental

	Sarcoma de Kaposi
	Debridamiento, profilaxis dental y eliminación del sarro, vinblastina en el interior de las lesiones, láser de CO2, vaciamiento quirúrgico, radiación.

	Linfoma Oral
	Debridamiento, eliminación del sarro, profilaxis previa al tto. ;radiación quimioterapia.


       Tratamiento de urgencia


En los pacientes con anticuerpos positivos para el VIH pero asintomáticos y en los pacientes infectados por el VIH asintomáticos (recuento de linfocitos CD4 menos a 500 y mayor de 200) el tratamiento de urgencia se realiza según necesidad.


En los pacientes con S. I. D. A. (recuento de linfocitos CD4 menor 200) se realiza cualquier tratamiento indicado excepto en los casos avanzados, donde el tratamiento debe ser lo más conservador posible. Una inmunosupresión significativa normalmente no requiere de tratamiento antibiótico profiláctico cuando sea necesario realizar una intervención quirúrgica. En estos casos puede existir trombocitopenia, por lo que se debe determinar el tiempo de hemorragia o el recuento de plaquetas antes de cualquier tratamiento quirúrgico.

Efectos colaterales

Los efectos colaterales de estas medicaciones son numerosos e importantes para el clínico dental. La anemia es el principal efecto adverso, ya que los fármacos son tóxicos para la médula ósea y los eritrocitos. Puede ser necesario realizar transfusiones sanguíneas en los casos graves. Se producen Leucopenia y Granulocitopenia, y predisponen al paciente a las infecciones, fatiga, dolor muscular, eritemas, náuseas, diarrea y cefaleas. Otros efectos adversos pueden ser Hepatotoxicidad, neuropatía periférica y Pancreatitis.   

HEMATOLOGÍA Y ONCOLOGÍA

1. 
DISCRACIAS SANGUÍNEAS

Descripción


Desde el punto de vista odontológico los elementos sanguíneos tienen una influencia marcada en muchas acciones dentales. En una extracción o un procedimiento quirúrgico, los eritrocitos intervendrán en la regeneración tisular (aportando el oxigeno que requieren las células dañadas para su funcionamiento), los leucocitos en la defensa antiinfecciosa, y las plaquetas junto con los elementos de la coagulación, en la hemostasia.

A)
TRANSTORNOS ERITROCITICOS

ANEMIAS: 


Es la disminución de la hemoglobina funcional disponible. Indica la reducción del volumen total de sangre, el decremento del numero total de hematíes y el porcentaje de hemoglobina que contienen. La anemia ocurre cuando hay un desequilibrio entre la formación del numero y el tipo de eritrocitos (eritropoyesis) y su utilización, destrucción o eliminación.


El tipo más frecuente es la relacionada con la carencia de componentes ferrosos por deficiencia dietética o absortiva, o ambas. Lo que se traducirá como hipoxia o anoxia en los tejidos (signos y síntomas: cianosis, disnea, fatiga, cefalea, palpitaciones, inclusive insuficiencia cardiaca. También parestesia en extremidades, ardor y dolor, dificultad parear deglutir, dispepsia o diarrea). La anemia más común se debe a la deficiencia de hierro en mujeres embarazadas y la menstruación.


En resumen, las causas principales de anemia son el aumento en la perdida de eritrocitos y la baja en la producción de hematíes.

POLICETEMIA VERA:


Es el aumento en la concentración de hematíes en sangre sin causa funcional aparente. Cuando se debe a un trastorno  patológico se obtienen repetidamente los siguientes valores:


a.- cifras de recuento de eritrocitos superiores a 6.000.000/ mm3

b.- concentraciones de hemoglobina superiores a 18 g /100 mm3 


c.- hematocrito arriba del 54%.


Aparece de manera insidiosa y afecta mas comúnmente a personas entre 50 a 60 años de edad menos del 10% de los casos son de una edad inferior, es mas frecuente en varones que en mujeres. El cuadro clínico es complejo debido a que coexisten trastornos mieloproliferativos como la producción incontrolada de leucocitos y plaquetas, lo que puede producir trastornos defensivos y hemostáticos. Las principales complicaciones son paradójicamente, aumento en el riesgo de trombosis y hemorragias.

Tratamiento Odontológico


Un paciente con sintomatología anémica debe recibir atención medica por este solo hecho. En odontología un paciente que se maneje bajo un estado anémico puede dar complicaciones reparativas e infecciosas. La remisión con el medico debe ser pronta y el tratamiento de las causas debe seguirse de cerca.


La mayor parte de los cambios bucales que se presentan son parecidos sin importar el tipo de anemia; si bien algunas anemias presentan peculiaridades características con es el caso de la anemia perniciosa donde el dolor acompaña al resto de cambios bucales.


 Los pacientes con cualquier tipo de anemia no deben ser sometidos a la anestesia general por el alto riesgo de sufrir hipoxia y acidosis graves. Representan un riesgo potencial en la práctica dental por el hecho de que pueden tener problemas de cicatrización (reparativos) y de presentar infecciones secundarias a deficiencia cicatrizal por hipoxia, además de que la calidad de los elementos sanguíneos y de defensa se pueden encontrar alterados en algunos tipos de anemia. Cualquier procedimiento que implique estos riesgos debe valorarse ampliamente antes de llevarse acabo, y en caso de ser un paciente no controlado manejar solo el aspecto sintomático mediante medicamentos hasta que el paciente sea llevado a un estado de control medico del padecimiento anémico presente, controlado por la recuperación de los niveles normales del hematocrito, cuenta celular y la estabilización de los índices eritrociticos 

Restricciones durante la consulta Odontológica


Se debe ser cauteloso con el paciente anémico sospechoso no diagnosticado o mal manejado, ya que no seria extraño que por su sintomatología característica (disnea, fatiga e insuficiencia cardiaca) desarrollara desde un leve desvanecimiento hasta una crisis cardiovascular aguda, por lo que es importante remarcar la importancia del buen manejo sistémico y la detección de un posible padecimiento anémico mediante una buena anamnesis. Todos los pacientes con antecedentes de anemia o en tratamiento, deben atenderse en el consultorio dental de preferencia por la mañana, optimizando al máximo el tiempo empleado en las sesiones. Las lesiones  agudas bucales y dentales deben recibir atención prioritaria.


En los pacientes con cualquier tipo de anemia en estado agudo o no diagnosticado, cualquier procedimiento dental debería postergarse y manejar al enfermo mediante tratamiento paliativo con medicamentos para cada padecimiento particular.


Se debe hacer énfasis en las fases de prevención y seguimiento para estos enfermos, evitando así la generación de padecimientos locales agregados que pueden agravar la situación del paciente (enfermedad periodontal, focos locales de infección, caries, contaminación de heridas ulcerativas, fungosis. etc). 

B)
TRASTORNOS LEUCOCITARIOS


Los trastornos granulociticos (polimorfonucleares, neutrofilos, basofilos y eosinofilos) se clasifican, según su numero, en granulocitopenias cuando disminuyen (numero absoluto de granulocitos es menor de 3000/ mm3 , cuando el numero total de es de 1000/ mm3 o menor, cuando aparecen problemas de vulnerabilidad microbiana de consideración [agranulocitosis]) y, granulocitosis cuando aumentan (representada principalmente por neutrofilos, es cuando es mayor a 10.000/ mm3 ); aunque también y mas importante es su función y su cinética. Los trastornos cualititativos (función) se caracterizan por la baja capacidad defensiva a pesar incluso de su numero normal. En cuanto a las características de los trastornos mieloproliferativos (cinética) de los granulocitos, el cuadro clínico varia en relación directa con la extensión y carácter de la proliferación, almacenamiento y renovación celular.


Las granulocitopenias pueden ser causadas por tres factores básicos: Disminución en la producción (aplasia medular o radiación), producción ineficaz (blastemias) y destrucción excesivas (hiperesplenismo, septicemia, hemodiálisis, leucoforesis, etc).


Las granulocitosis se presentan de manera normal después de periodos de infección aguda, traumatismos, estrés mental o físico, así como después de la administración de adrenalina, esteroides suprarrenales y endotoxinas. Las granulocitosis crónicas se dan por una  sobreproducción sostenida como en el caso de infecciones bacterianas, lesiones tisulares y problemas neoplásicos. La eosinofilia es por presencia continua de complejos antigeno – anticuerpo, como en invasiones  parasitarias crónicas o manifestaciones alérgicas o dermatológicas. La basofilia es por trastornos como la leucemia mielocitica crónica, anemia crónica, policitemia vera e infecciones como viruela y varicela. La monocitosis es por algunas infecciones bacterianas como tuberculosis, endocarditis bacteriana subaguda y brucelosis, también durante la remisión de infecciones agudas y fase de recuperación de agranulocitosis, infecciones por protozoarios y algunas rickettsias, enfermedad de Hodgkin. La linfocitosis es en ciertas infecciones agudas como tos ferina, mononucleosis infecciosa, linfocitosis infecciosa aguda, exantemas en infecciones crónicas como tuberculosis, sífilis secundaria y congénita, en hepatitis infecciosa durante la convalecencia de una infección aguda, leucemia linfocitica y estados relacionados con neutropenia.


LEUCEMIAS


Se caracterizan por la proliferación anormal de leucocitos en los diferentes órganos hematopoyeticos, particular la medula. Se clasifican de acuerdo con el tipo de leucocitos dominantes y duración, por su agresividad clínica y citológica. 

De manera general, las leucemias se clasifican de acuerdo a su tipo general en: granulociticas, linficiticas y monociticas; para efectos clínicos directos se dividen en linfociticas y no linfociticas. También se dividen, con base en su madurez celular en:

· Leucemias agudas: en que el infiltrado medular consiste en básicamente en células muy jóvenes. La leucemia linfocitica aguda es común en niños mientras que las no linfociticas lo son en adultos. El cuadro clínico es agresivo sobreviniendo pronto la muerte. Se caracterizan básicamente por presencia de células inmaduras (blastos) y por un curso mortal rápido en pacientes no tratados.

· Leucemias crónicas: en que el infiltrado de la medula consiste en su mayor parte en células diferenciadas. El cuadro clínico es benigno y la enfermedad puede entrar en remisión.

Como factores etiológicos se encuentran los virales, lesiones de medula ósea por radiaciones y agentes químicos (benceno y cloramfenicol), factores cromosómicos y genéticos, y función inmunológica aberrante. Clínicamente la alteración medular se puede acompañar de anemia grave, trombocitopenia con peligro de hemorragia incluso mortal, y disminución del numero de granulocitos funcionales, lo que produce tendencia a las infecciones, otras de las manifestaciones son la infiltración y crecimiento de órganos que provoca linfoadenopatias, esplenomegalia, dolor óseo, trastornos en el SNC, ulceras e infección bucal y disfunción inmunitaria. 

Tratamiento Odontológica


El odontólogo debe cerciorarse de:

· Diagnostico:  las leucemias crónicas, aun sus agudizaciones son más benignas.

· Terapia: es usual el empleo de fármacos antimetabolicos y citotóxicos. Las lesiones bucales pueden ser producto de la leucemia o presentarse como producto de la terapia medicamentosa antileucémica.

· Cuenta sanguínea: para considerar en su manejo el numero de leucocitos y plaquetas.

Se debe sugerir al medico tratante y al paciente que una vez conseguida

una condición estable, se instale un control bucodental estricto, particularmente  de los aspectos cariosos (pulpares) y periodontales, para que estos no sean causas complicantes en el caso de recaída leucémica.

El riesgo principal de los leucémicos son la hemorragia e infección. Los pacientes pueden presentar sangramiento gingival espontáneo o a la menor manipulación, aun sin características clínicas de problemas periodontales obvios. Secundario a la terapia antileucémica se pueden observar lesiones atrófico- ulcerosas y estomatitis infecciosas (GUNA, herpes, candidiasis).

En general los pacientes leucémicos graves solo deberán recibir tratamiento dental sintomático y de urgencia, ya que el tratamiento dental de rutina esta contraindicado por los elevados riesgos de infección y sangrado. Las leucemias crónicas o las que han remitido permiten tratar al enfermo como sano (debe insistirse al medico tratante que este es el momento adecuado para remitir al paciente a tratamiento dental e informar sobre los beneficios que el paciente reportara) deben eliminarse los factores irritantes locales y disminuir  periodontal, dental y pulparmente los riesgos infecciosos pues estos exponen al paciente a sufrir situaciones graves o mortales en caso de una agudización leucémica. Siempre debe hacerse seguimiento con el medico tratante de actividad leucocitaria y plaquetaria.

En pacientes debilitados pudiera ser necesario el uso de antibióticos profilácticos, esto esta indicado en extracciones y otras manipulaciones que producen sangrado. Debe emplearse antibióticos de amplio espectro como, ticarciclina (75mg/Kg.), combinada con gentamicina (1.5 mg/kg). Por vía intravenosa, repitiéndose la dosis ada 6 horas, hasta que se considere pertinente.

Consideraciones Farmacólogicas


La leucemia y tratamiento pueden afectar de manera marcad el numero y función plaquetaria, por lo que en estos sujetos deben evitarse salicilatos u otros fármacos que afecten a los trombocitos.


Las infecciones deben ser atacadas con fármacos específicos, obtenidos de antibiogramas para las infecciones virales y mitóticas debe emplearse el fármaco mas potente y la dosis mas elevadas posibles, que en a la vez causen menos efectos secundarios. 

Tocante a la cobertura y profilaxis antibiótica, esta debe darse solo en casos particulares, como cuando el estado bucal sea evidentemente séptico o la diseminación de bacterias u otros microorganismos (saprofitos, entericos y otros oportunistas) francos.


El paciente leucémico en estado agudo, solo deberá recibir atención de las lesiones bucales. De las lesiones dentoperiodontales deberá atenderse los problemas infecciosos agudos.


A los pacientes con leucemia en receso se les deberá motivar para recibir tratamiento dental, ligado principalmente al saneamiento de los focos presentes o potenciales de infección. Los problemas  carioso y periodontales deben ser controlados en su totalidad.

Los tratamientos rehabilitadores y cosméticos dependerán del pronostico del paciente. Los pacientes curados presentan todas las posibilidades de manejo odontológico, sin poderse descuidar las observaciones que sobre la adquisición de infecciones se hizo.

2.
PACIENTES  BAJO TERAPIA ANTICOAGULANTE

Descripción

Los medicamentos anticoagulantes se emplean en el tratamiento de la enfermedad trombótica recidivante, la tromboflebitis postoperatoria, la embolia pulmonar y la trombosis coronaria. Los medicamentos en uso común son derivados de la cumarina y de la in dandiona y actúan porque interfieren en la síntesis de protrombina en el higado, probablemente por competir con la vitamina K. pueden aparecer hematuria, hemorragia rectal y epistaxis en los pacientes que reciben medicamentos anticoagulantes.

Si llega un paciente que usa fármacos cumarínicos, el odontólogo deberá consultar con el médico tratante el nivel de coagulación en términos de TP. La sugerencia es que el nivel de coagulación de un paciente debería ser 1.5-2 veces el TP normal antes de realizar cirugía. Si el TP sigue por encima del doble de lo normal, el médico debe reducir aún más la dosis el anticoagulante y la cirugía ha de retrasarse 2-3 días, momento en que se repetirá el TP.

Tratamiento Odontológico

Sangrado excesivo después de los procedimientos dentales que provocan lesiones de los tejidos blandos o del hueso.

Prevención de las complicaciones

· Identificación de los pacientes que están tomando anticoagulantes cumarínicos:

a) Historia

b) Pruebas de laboratorio: TP

· Consulta para conocer el grado de anticoagulación:

a) Si el TP es de 2.0 o inferior, se pueden realizar la mayoría de los procedimientos quirúrgicos.

b) Si INR es 3.0 o menor, se pueden realizar la mayor parte de procedimientos quirúrgicos

c) Si el TP se encuentra entre 2.0 y 2.5, se pueden realizar los procedimientos quirúrgicos habituales; confirmar mediante consulta.

d) Si el INR se encuentra entre 3.0 y 3.5 se pueden realizar los procedimientos quirúrgicos habituales, confirmar mediante consulta.

e) Si el TP es mayor de 2.5 o el INR es mayor de 3.5 se debe reducir las dosis de anticoagulante; se tardan varios días en que el TP o el INR vuelvan a los niveles deseados; confirmar con nuevas pruebas antes de la cirugía.

· Medidas locales para controlar la pérdida de sangre después de la cirugía

· Si existe enfermedad periodontal, se debe considerar la posibilidad de administrar antibióticos profilácticos.

Tratamiento odontológico convencional.

Ningún procedimiento dental, salvo que se haya realizado ya la consulta médica y el grado de anticoagulación esté en un margen aceptable; el procedimiento se puede retrasar de 2 a 3 días si la dosis de anticoagulación se ha tenido que reducir.

Tratamiento odontológico de urgencia.

· Tratamiento conservador de la infección y del dolor.

· Si se debe realizar cirugía, estableces el grado actual de anticoagulación, y si el cociente de TP no es mayor de 2.5 o el INR de 3.5, inicie el procedimiento y emplee medidas locales para controlar el sangrado; confirmar con el consultor médico si es posible.

· Si el cociente de TP es mayor de 2.5 o el INR es mayor de 3.5, no realice ningún acto quirúrgico hasta que haya consultado con el médico.

· Utilice paracetamol con o sin codeína para el control del dolor.

Complicaciones orales.
· Sangrado excesivo.

· Hematomas.

· Petequias.

· En raras ocasiones sangrados espontáneos.

Las intervenciones deben ser lo menos traumática posible y se pueden administrar antibióticos para prevenir las infecciones postoperatorias ( aunque en la mayoría de los casos no es necesario).

Si se produce un excesivo sangrado postoperatorio, se puede emplear Gelfoam con trombita para controlarlo.

En vez del Gelfoam pueden emplearse Oxycel, Surgicel o colágeno microfibrilar. Sin embargo, no se debe utilizar trombina junto con estos agentes, ya que se inactiva debido al pH, lo que supone un mayor costo sin ningún beneficio real. 

3. 
PACIENTES IRRADIADOS (Radioterapia)
Descripción

Todo paciente debe someterse a una exploración de cabeza y cuello y de los tejidos blandos intra orales. Esta exploración que requiere pocos minutos, puede salvar la vida de un paciente con lesión cancerosa precoz. La ventaja de la radioterapia en el tratamiento del cáncer oral es la conservación de los tejidos normales y de la funcionalidad.

La desventaja tratamiento por varias semanas, puede dañar los tejidos normales adyacentes, puede inducir nuevas lesiones. A mayor profundidad de la lesión se necesita más radiación.

Carcinomas de células escamosas de labio, mucosa oral, paladar blando, lengua y/o piso de boca son tratadas con radioterapia. Pacientes con recidiva tumoral tras la cirugía, también reciben radioterapia y pacientes con cáncer oral avanzado reciben radioterapia paliativa.

Se usan tres tipos de radioterapia:

Intersticial: En carcinoma lingual o en lesiones primarias grandes antes del tratamiento con haz externo de cobalto 60.

Implantación: En lesiones pequeñas y superficiales

Haz externo: Son las más habituales en el caso de cáncer oral. El cobalto 60 es la fuente de radiación más utilizada para irradiación externa de canceres orales grandes y/o profundo.

En algunos tipos de radioterapia se pueden usar prótesis protectoras para reducir la exposición a la radiación de tejidos normales.

El fraccionamiento de dosis mejorará la relación diferencial entre células normales y tumorales ya que el tejido normal se recupera y repara sus daños.

La xerostomía y mucositis son menos frecuentes en pacientes que emplean pilocarpina HCL antes o durante radioterapia. El mantenimiento de la integridad de la mucosa tras la mucositis se consigue manteniendo la mucosa húmeda y lubricada. La destrucción de la mucosa empieza dos semanas  luego de finalizar el tratamiento y persiste semanas provocando úlceras, dolor, disfagia, pérdida del gusto dificultando la nutrición. 

Tratamiento Odontológico

Tratar con colutorios suaves para zonas ulceradas, difenhidramina para controlar el dolor como anestésico tópico, esteroides tópicos para reducir la reacción inflamatoria, hidratación, dieta blanda, suplementos protéicos y vitamínicos, evitar alimentos irritantes.

Por disminución del flujo salival y alteración en la composición de la saliva aparece la Cándida Albicans produciendo dolor, prurito, alteración del gusto, denudación epitelial, despapilación en superficie dorsal de la lengua, intolerancia a cítricos y picantes. El tratamiento es con antifúngicos tópicos orales como nistatina (suspensión oral 100.000 UI/ml), clotrimazol (colutorio). Si se requiere tratamiento sistémico ketoconazol o fluconazol. En infección por bacterias y virus, emplear antibióticos o aciclovir.

Pacientes con xerostomía crónica grave mejoran con 5  mg de pilocarpina 4 veces al día.

Se debe evitar el empleo de prótesis 6 meses después de radioterapia ya q puede provocar úlceras y necrosis óseas.

La aplicación tópica de un gel de fluoruro es útil para hipersensibilidad dental debido a xerostomía.

En pérdida crónica del gusto se emplean 220 mg de cinc 2veces al día. El riesgo de osteonecrosis tras la radioterapia aumenta con la dosis de radiación sobre el hueso. El riesgo de infección y necrosis ósea es mayor con la extracción que con el tratamiento endodóntico. Por lo tanto si se afecta la pulpa el mejor tratamiento es la endodoncia siempre que el diente se pueda reparar. Una vez desarrollada la necrosis se puede prescribir tetraciclinas.

Pacientes que no responden al tratamiento conservador pueden requerir resección quirúrgica del hueso afectado.

ENDOCRINOLOGÍA Y EMBARAZO

1. 
EMBARAZO

Tratamiento Odontológico

Aun cuando el tratamiento de rutina sea seguro, en el caso de las embarazadas debe ser modificado para evitar aquellos posibles efectos teratogénicos (efectos indeseables sobre el feto) causados por infecciones agudas, drogas, stress y la ansiedad que producen, por ejemplo:

· Infecciones odontológicas dolorosas

· Citas odontológicas

· El tratamiento en sí

Durante el primer trimestre de embarazo, sólo se deben realizar tratamientos odontológicos de urgencia, debido a la vulnerabilidad del feto, el segundo trimestre es el más seguro, y ningún tratamiento es aconsejable en el último período.

Las citas deben ser de corta duración, y la paciente debe ser atendida en posición semi-sentada. Podrá cambiar de posición cuando así lo requiera.

Con respecto a la anestesia local esta puede usarse sin contraindicación, ya que la cantidad necesaria para lograr una buena anestesia es mínima.

El uso de anestesia con vasocontrictor como por ejemplo, la epinefrina, levonordefrina, etc. tiene varias ventajas, entre ellas:

· Permite lograr una anestesia profunda y de larga duración

· La epinefrina retarda la entrada en la circulación sanguínea del anestésico, reduciendo la posibilidad de una reacción tóxica.

En todo caso, hay que hacer la excepción en el caso de la felipresina (vasopresina), que posee un efecto oxitoxico, lo que la contraindica en pacientes embarazadas.

Es recomendable que todas las pacientes sean evaluadas por su odontólogo a principios del embarazo, de manera que se haga énfasis en el tratamiento preventivo de la enfermedad periodontal y de las afecciones a la pulpa.

Con respecto a las radiografías. Hoy en día contamos con medios como el delantal de plomo y las radiografías de alta velocidad, los cuales minimizan los riesgos que pudiera tener una mujer embarazada al exponerse a las radiaciones al tomar una radiografía dental.

El delantal de plomo, es un delantal relleno de una barrera de plomo que se coloca sobre el paciente cubriendo el cuello, tórax, pelvis y órganos reproductivos al momento de la toma de radiografías, impidiendo totalmente el paso de radiaciones ionizantes a los distintos órganos.

Las radiografías de alta velocidad o también llamadas “Ektaspeed”, son el doble de rápidas, por lo tanto el tiempo de exposición es menor.

Aún así, las radiografías deben solicitarse sólo en los casos en que sea imprescindible.


En endodoncia hay que tener especial cuidado con la prescripción de medicamentos para manejar diferentes situaciones clínicas que se resumen en las siguientes tablas:

Antibioterapia 

	SÍ
	NO

	1º Amoxicilina (con o sin Ac. Clavulamico)
	1º   Tetraciclinas

	2º    Ampicilina
	2º    Quinolonas (ciclofloxacino)

	3º    Cefalosporinas 
	3º    Nitroimidazoles (Metronidazol)

	4º    Penicilinas
	4º  Eritromicina (Azitromicina se  debe evitar su uso)

	
	5º    Cloramfenicol


Control del dolor


Sin lugar a dudas, la Acetanilida o Paracetamol es el medicamento más seguro para controlar el dolor (también fiebre e inflamación), sin embargo , es inefectivo frente a dolores de alta severidad, donde se debe pensar en el uso de otros fármacos. En la siguiente tabla se distingue aquellos fármacos que no deben ser recetados, y aquellos que pueden ser una ayuda terapeutica:

	SÍ
	NO

	1º    Acetanilida (PARACETAMOL)
	1º    Ácido Acetil Salicilico 

	2º    Diclofenaco: Puede ser usado durante embarazo sólo cuando sea estrictamente necesario. No administrar en tercer trimestre de embarazo por posible inhibición de contracciones uterinas y cierre del ducto arterioso.
	2º    Clonixinato de Lisina

	3º    Indometacina: Precaución en tercer trimestre de embarazo
	3º    Ibuprofeno

	
	4º    Ketoprofeno

	
	5º    Ketorolaco

	
	6º    Naproxeno

	
	7º    Nimesulida

	
	8º    Meloxicam

	
	9º    Celecoxib


Sedación


En aquellos pacientes en los que sea inevitable, se puede utilizar como ansiolítico:

· Sólo en el segundo trimestre de embarazo. Diazepam 5 mgr. 1 Comprimido la noche anterior y otro 1 hora antes de la atención. En este caso se debe advertir al paciente que debe asistir acompañado a la sesión.  

· Bromazepam está absolutamente contraindicado.

2.
DIABETES

DIABETES TIPO I

Descripción

La diabetes tipo 1 o insulino dependiente, se presenta en la juventud, se inicia después de la pubertad. Se produce una destrucción autoinmune del páncreas, comienza bruscamente, el peso corporal esta normal o disminuido. Son susceptibles a sufrir enfermedades debido a su baja inmunológica.

Síntomas:

 Polidipsia, poliuria, polifagia, perdida de peso, y de fuerza.

La glicemia en ayunas es superior a 140 mg dl, en cambio, el nivel postprandial es mayor a 200 mg dl.

Tratamiento Médico  

 Debe ponerse insulina diaria, esta dosis es calculada, dependiendo de su actividad, si es deportista necesita más dosis, dieta, ejercicio y múltiples comprobaciones de nivel de glucosa sanguínea. 

Tratamiento odontológico

Cualquier tratamiento si el paciente esta controlado. Si no esta controlado se debe dar profilaxis antibiótica.

Interacción de fármacos: 

Anestésico local sin vasoconstrictor, ya que la adrenalina actúa como hiperglicemiante lo que podría provocar un shock hiperglicémico.

DIABETES TIPO II

Descripción

Diabetes tipo 2 o no insulinodependiente: se da después de los 40 años por lo general. La resistencia a la insulina  se asocia a deficiencia de los receptores, los pacientes presentan obesidad, predisposición genética, pero no precisan insulina, aunque pueden requerirla para conseguir controlar el nivel de glucosa. Esta muy asociada a hipertensión.

 Los síntomas cardinales son menos frecuentes.

Tratamiento Médico 

Dieta, ejercicios, comprobación de la glicemia, hipoglicemiantes orales y a veces insulina.

Interacción de fármacos: 

Tolbutamida interactúa con antibióticos como el cloramfenicol y con dosis altas de salicilatos.

Los pacientes diabéticos deben tener valores de 80 a 110 mg de glicemia. Presentan disminución de la adherencia, quimiotaxis, fagocitosis en los neutrófilos, síntesis elevada de il-1 beta, TNF, alfa y PGE2,actividad aumentada de las proteinasas de la matriz, engrosamiento de la membrana basal de los vasos sanguíneos, reducción de la secreción de los factores de crecimiento, mala cicatrización.

Se les puede pedir examen de hemoglobina glicosilada, si esta sobre 6,5 quiere decir que no ha cumplido el Tratamiento

El paciente diabético se detecta por su historia clínica y se debe establecer el grado de control.

Tratamiento Odontológico

· Paciente no insulino dependiente:

Puede hacerse todos los tratamientos, salvo que tenga complicaciones de la diabetes.

· Controlado con insulina

Se puede realizar cualquier tratamiento, idealmente preferir las consultas matutinas, y tener a mano una fuente de glucosa por si el paciente se descompensa.

· Necesidad de cirugía amplia
Consultar con el medico la dieta postoperatoria, se debe dar antibiótico profiláctico en pacientes  en los que reciben dosis elevadas de insulina.

Pueden ser necesarias precauciones en los pacientes con complicaciones de la diabetes.

3.
ALTERACIONES TIROIDEAS

Las hormonas tiroxina (T4) y triyodotironina (T3) regulan el metabolismo celular, estas hormonas son reguladas por la hormona estimulante de tiroides (TSH) producida en la adenohipófisis, La disminución de T4 y T3 estimulan la secreción de TSH.

Hipertiroidismo o tirotoxicosis

Descripción

Describe el exceso de T4, T3 o ambas. Su hipersecreción varía desde la presencia de un tejido ectópico excedente (ovarios, conducto tirogloso o lengua), mecanismos inmunológicos alterados, hasta estados neoplásicos de la glándula misma o de la adenohipófisis. Se caracteriza por tirotoxicosis con bocio difuso, oftalmopatías y dermopatías. Los pricipales signos de la enfermedad son piel lisa, enrojecida, caliente y húmeda, debido a vasodilatación periférica y sudoración excesivas, mixedema pretibial, taquicardia, pulso incrementado, tremor, debilidad muscular.

El estado tirotoxicósico mal atendido puede inducir una crisis hipertiroídea que puede se mortal.

Tratamiento Médico

 Uso de sustancias que bloquean la síntesis hormonal (agentes antitiroídeos). Los compuestos más empleados son el propiltiouracilo y metimazol (Tapazol)

También se puede eliminar el tejido glandular por medio de cirugía o destrucción radiactiva con radioisótopos yodados compuestos reguladores de las funciones cardiovasculares como los bloqueadores adrenérgicos beta como el propanolol son empleados en adultos.

Tratamiento Odontológico

Pacientes no tratados o con un tratamiento incompleto por tirotoxicosis pueden ser muy sensibles a las acciones de la adrenalina y otras aminas presoras por lo tanto no emplearlos excepto si está tratado médicamente. La tirotoxicosis aumenta el riesgo de hipertensión, angina, infarto al miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva y arritmias graves. Evitar tratamiento en pacientes no controlados, si presenta una infección dental aguda se trata con antibioterapia y analgésicos para el dolor.

Hipotiroidismo
Descripción

Decremento o ausencia de hormonas tiroideas por falta de estimulación hipofisaria o por defectos hipotalámicos que fallan en estimular la adenohipófisis. La ausencia o destrucción de la glándula es en caso de defectos congénitos del desarrollo, por cirugía ablandativa de la glándula en caso de hipertiroidismo o neoplasias por destrucción glandular por radiación o por destrucción inmunológica como sucede en la tiroiditis de Hashimoto.

Defectos hereditarios en biosíntesis de hormona tiroideas, carencia de yodo y la interferencia en producción hormonal por fármacos, fenilbutazona, cobalto y ácido paraaminosalicílico.

El bocio simple no tóxico, se presenta como un efecto compensador de la glándula cuando no hay secreción adecuada de T3 y T4. El aumento de volumen es por la hipertrofia, hiperplasia e hipervascularidad de la tiroides.

Existe el cretinismo o hipotiroidismo infantil y mixedema o hipotiroidismo del adulto. En el cretinismo falta desarrollo mental y corporal, macroglosia, maloclusión y retardo eruptivo con alteraciones estructurales radiculares. El mixedema se presenta aletargamiento, estreñimiento, intolerancia al frío, cambio en estado de alerta, aumento de peso, cambios en piel y adelgazamiento de uñas y cabellos. Apariencia edematosa en cara y extremidades. 

Tratamiento Médico

El control del hipotiroideo se logra con terapia sustitutiva a base de hormonas tiroideas sintéticas levotiroxina y liotironina.

Tratamiento Odontológico

Enfermos no controlados pueden tener respuestas desfavorables a analgésicos, anestésicos y tranquilizantes narcóticos y barbitúricos (control del dolor con analgésicos no narcóticos)

Por el metabolismo celular disminuido se ven complicaciones reparativas.

En descompensaciones se puede presentar un coma tiroideo

ENFERMEDADES NEUROLÓGICAS

1.
EPILEPSIA

Descripción

La epilepsia es un desorden con ataques resultado del aumento de energía eléctrica del cerebro. Los ataques producto de las descargas pueden variar de una persona a otra en frecuencia y forma.

Aproximadamente entre el 60-75% de los casos no tienen una causa conocida. El resto se puede asociar a numerosas causas como:

· Daño cerebral del feto durante el embarazo

· Trauma al nacer (hipoxia)

· Envenenamiento por sustancias tóxicas o contaminantes,

· Infecciones como meningitis

· Trauma en el cráneo

· Hipoglicemia

· Tumor cerebral

· Infarto

Hay varios tipos de ataques, la mayoría cae en dos categorías, que son parciales o generalizados.

Ataques parciales:

Si la descarga eléctrica se limita a un área del cerebro, el ataque es parcial. Se pueden separar en simples y complejas.

En un ataque simple parcial, la persona puede experimentar sensaciones extrañas o inusuales, tales como cosquilleos, distorsiones en la vista u olfato. Esto se conoce como “aura” y puede preceder un ataque un ataque generalizado.

En al ataque complejo, la persona pierde lucidez. Realiza acciones sin sentido como caminar sin rumbo o tirarse la ropa. Luego del ataque no recuerda que le pasó.

Ataque generalizado:

Puede darse de dos formas. De ausencia o tónico clónico.

En el de ausencia el paciente parece mirar al vacío y sus ojos pueden ir hacia arriba, con lapsos de conciencia de 5 a 15 segundos. Estos ataques se producen generalmente en la niñez y desaparecen con los años.

En el tónico clónico la persona emite un grito o llanto para luego caer al piso. Hay rigidez muscular y las extremidades convulsionan. Se produce perdida del esfínter y la persona recupera la conciencia lentamente.

Tratamiento Médico

Las drogas más utilizadas como anticonvulsivantes son:

                  Dosis   Máximo   Interacciones   Consideraciones

diphenylhydantoin   300 mg   400 mg                        hiperplasia    gingival, mayor 

incidencia de 

infecciones retraso 

en cicatrización, 

ataxia, leucopenia         

phenobarbital        90 mg   180 mg   depresor SNC
 sedación

carbamazepine       200 mg  1200 mg   eritromicina
xerostomía, mayor

incidencia de 

infecciones, retraso 

en cicatrización

leucopenia

primidone           250 mg  1500 mg   depresor SNC

ácido valporico    1000 mg  3000 mg  aspirina, AINE        hemorragia, infecciones, 

trombocitopenia 

El dilantin puede producir hiperplasia gingival 

Tratamiento Odontológico

Problema potencial en la consulta es la aparición de convulsión tónico clónica. También leucopenia y trombocitopenia inducidas por fármacos (fenitoína, carbamazepina, ácido valpótico).

Ante un paciente bajo tratamiento médico la atención en la consulta es normal.

Indicaciones para el tratamiento es mantener una higiene oral óptima, reducir la hiperplasia gingival, reemplazar los dientes perdidos con prótesis fija en vez de removible y elegir metales antes que cerámica.

En los pacientes que toman ácido valpróico evitar aspirina y AINE.

El tratamiento en la consulta ante un ataque es el siguiente:

1. aflojar la ropa, especialmente el cuello de la camisa

2. colocar un saco o una almohada bajo la cabeza

colocar un pañuelo entre los dientes para evitar mordeduras de lengua o de labios.
2.
TRASTORNOS DEL ESTADO DE ÁNIMO

Descripción

Los trastornos del estado de ánimo constituyen un grupo heterogéneo de trastornos mentales, caracterizados por exageraciones y alteraciones del estado de ánimo. Estos trastornos se acompañan de disfunciones fisiológicas, cognoscitivas psicomotoras. Estos trastornos tienden a ser cíclicos.

La etiología parece relacionarse con disfunción del sistema de neurotrasmisores cerebrales, con aumento de la secreción de noradrenalina y disminución de la liberación de serotonina y dopamina. Las investigaciones actuales se han centrado en el papel de los sistemas receptores postsinápticos, que pueden presentar hipoactividad y desensibilización.

Clasificación

 Depresión mayor o unipolar

             Trastorno bipolar

Depresión mayor 

Es uno de los principales trastornos el ánimo.

La depresión mayor puede comenzar a cualquier edad y se distribuye uniformemente a lo largo de toda la vida adulta. El 20% de la población adulta femenina y el 10% de la masculina experimentan en algún momento un episodio depresivo. Alrededor de un tercio de estos individuos requerirán hospitalización y el 30% seguirán una evolución crónica con síntomas residuales y disfunción social. 

Los pacientes con depresión mayor están deprimidos la mayor parte del día muestran una gran disminución del interés o del disfrute por casi todas las actividades, tienden a ganar o perder peso y sufren de insomnio o hipersomnia.

Este trastorno suele durar entre 8 y 9 meses sin tratamiento. La distemia es una forma crónica de depresión cuyos síntomas duran alrededor de 2 años.

Trastorno bipolar

Los trastornos bipolares consisten en episodios maníacos y depresivos en distintos momentos por un mismo paciente, o en una mezcla de síntomas simultáneos. El rasgo fundamental de un episodio maníaco es un período bien delimitado durante el cual el estado de ánimo del paciente está elevado y expansivo o irritable.

Los varones tienden a sufrir más episodios maníacos y las mujeres más episodios depresivos.

Tratamiento Médico

Antidepresivos

El principal grupo de fármacos utilizados para tratar la depresión son los tricíclicos. El primer tricíclico empleado para tratar la depresión fue la imipramina. Los tricíclicos inhiben la recaptación neural de noradrenalina y 5-hidroxitriptamina, causando desensibilización de sus receptores específicos. Todos los tricíclicos son igualmente eficaces para tratar la depresión, aunque difieren en los efectos secundarios. Los más sedantes son amitriptilina y doxepina, y la sedación se incrementan si se administran antes de acostarse. Existen dos combinaciones de fármacos para tratar la depresión y otros síntomas psicóticos. El Triavil (amitriptilina y perfenazina) se emplea para tratar a pacientes con depresión de agitación o comportamiento psicótico. El Limbitrol (amitriptilina y clordiazepóxido) se utiliza en el tratamiento de pacientes con depresión y ansiedad.

Inhibidores de la Monoaminoxidasa (MAO)

Estos fueron los primeros fármacos eficaces para tratar la depresión. En la actualidad se comercializan 3, fenilzina, tranilcipromina e isocarboxazida. Estos fármacos actúan inhibiendo las dos formas de MAO (tipo A y B). La inhibición de la MAO tipo A produce el efecto antidepresivo. Para que el efecto se manifieste clínicamente, debe ligarse fármaco a más del 80% de la MAO. 

Antidepresivos de segunda generación

· Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina. En este grupo de fármacos se incluyen fluoxetina, sertralina y paroxetina. Estos agentes suelen presentar una mejor tolerancia que los tricíclicos, siendo el problema más frecuente, en el 25% de los pacientes que los usan que presentan náuseas. La intoxicación por tricíclicos suele ser más letal que la producida por estos antidepresivos modernos. Las dosis elevadas de ISRS se asocian con mejor frecuencia a nerviosismo e insomnio.

· Otros antidepresivos. Amoxapina, bupropiona, trazodona, maprotilina y nefazodona. 

Fármacos que estabilizan el estado de ánimo

Litio. Posee unos efectos antidepresivos, pero su principal acción la ejerce en el tratamiento de los trastornos bipolares. Entre las interacciones farmacológicas está el aumento de los niveles séricos de litio producido por la eritromicina y los AINES que puede provocar toxicidad.

Tratamiento Odontológico

Trastorno bipolar

· Consultar al médico tratante. Para así determinar la situación actual del paciente, confirmar los fármacos que recibe, establecer la presencia de efectos secundarios de estos  y determinar los fármacos a evitar o modificar durante el tratamiento dental.

· Buscar y tratar las lesiones de los tejidos orales. Tales como abrasión dental por cepillado excesivo y úlceras o laceraciones gingivales por el mal uso de seda dental.

· Tratar la xerostomía y problemas relacionados.

· Pacientes que reciben antidepresivos se puede utilizar anestésicos locales con pequeña cantidad de adrenalina (1:100000), no pasando más allá de tres ampollas. Se debe evitar el uso de otros tipos de adrenalina (hilo retractor, control de hemorragias, etc.). Se debe descartar posibles efectos secundarios como trombocitopenia, leucopenia, etc. Se debe evitar o aplicar dosis menores de fármacos sedantes, narcóticos para tratar el dolor y fármacos hipnóticos.  

Tratamiento Urgencia

Se puede realizar según las necesidades siempre que:

· Se realice una consulta telefónica con el médico del paciente.

· Se empleen anestésicos locales sin vasocontrictor.

· Se seleccione cuidadosamente la medicación para el dolor. Emplear analgésicos no narcóticos o utilizar de ¼  a  ½  de la dosis normal.

· Se puede sedar a los pacientes no cooperadores.

· Se deben utilizar procedimientos para el control de infecciones con todos los pacientes.

Interacción farmacológica
Antidepresivos Tricíclicos.

Muchos de los antidepresivos heterocíclicos pueden causar hipotensión, hipotensión ortostática, taquicardia y arritmias cardiacas. Si se utilizan sedantes, hipnóticos, barbitúricos y narcóticos  conjuntamente con antidepresivos heterociclicos, puede producirse una depresión respiratoria grave. Si es imprescindible aplicar estos fármacos, será necesario reducir la dosis. La  atropina debe administrarse con cautela en estos pacientes, dado que puede ocasionar hipertensión intraocular. En pacientes que toman antidepresivos heterociclicos es posible administrar pequeñas cantidades de adrenalina ( 1:100.000). No se deben inyectar más de 2 ampollas en una sola sesión. Deben evitarse otras presentaciones de adrenalina más concentrada. La levonordefrina esta contraindicada en estos pacientes debido al riesgo de respuesta hipertensiva grave.

Los efectos secundarios adversos asociados con los tricíclicos son sequedad de boca, estreñimiento, visón borrosa, disrritmias cardiacas, hipotensión, reacciones alérgicas  e interacciones farmacológicas importantes, como las anteriormente descritas.

Inhibidores de la Monoaminooxidasa

Los pacientes tratados con  IMAO pueden recibir pequeñas cantidades de adrenalina con el anestésico local. Otras formas de adrenalina (hilo-retractor, tópico para controlar hemorragias) deben evitarse. No se debe administrar fenilefrina a pacientes que tomen estos farmacos, debido a que estos agentes son metabolizados por la MAO y su empleo junto con un IMAO  puede potenciar significativamente sus efectos presores, (estos efectos adversos no aparecen con la adrenalina y la levonordefrina). También hay interacción de los IMAO con sedantes, narcóticos, analgésicos no narcóticos, antihistaminicos y atropina, prolongando e intensificando su efecto sobre el sistema nervioso central.

TOXICÓMANOS

Descripción

Casi todos los días, en la practica odontológica, tenemos contacto con pacientes que en alguna u otra forma pueden hacer uso excesivo de drogas. Es muy importante comprender este problema y sus potenciales consecuencias, especialmente, como resultado de cualquier tratamiento que pueda darse en la consulta dental. También es importante que el equipo dental pueda interactuar de manera eficaz con el paciente para satisfacer sus necesidades.

En términos sencillos, la toxicomanía, es el uso excesivo de cualquier droga o el uso ilícito de alguna droga sujeto a normas legales. El uso excesivo de drogas por persona que no tienen alguna razón valida  y una prescripción honesta de la droga no es un problema nuevo para nuestra sociedad, pero el uso excesivo de las mismas que encontramos en la actualidad es mayor que en el pasado. Muchas de las drogas de las que se hace uso excesivo han estado disponibles durante siglos, pero su uso y los peligros que del mismo derivan han aumentado de manera tremenda en los últimos 10 años.

Puede haber tolerancia al uso de narcóticos, barbitúricos, alcohol y tranquilizadores menores. Puede también ocurrir adicción a estas drogas. La habitación ocurre con el uso de anfetaminas, cocaína y alucinógenos.

Muchas de las drogas que  producen tolerancia también pueden ocasionar una tolerancia cruzada, es decir, la tolerancia a una droga puede producir tolerancia a otra aun cuando esta sea diferente. Esto es de especial importancia cuando se trata al adicto como paciente. Este puede necesitar mayor o menor cantidad de una droga en particular de la que es normal para una persona de su mismo sexo, edad, estatura y peso.

La comunicación con nuestro paciente es primordial.

Las drogas pueden clasificarse en cuatro principales categorías: alucinógenos leves; alucinógenos; anfetaminas; barbitúricos, tranquilizadores y narcóticos.

Alucinógenos leves:

Marihuana- Cannabis sativa

Actúa principalmente como un relajante, produciendo desinhibición y disminución de las tensiones, aunque los efectos varían bastante, dependiendo de la cantidad administrada, la frecuencia de su administración y su potencia. 

La acción puede ir desde leve aturdimiento hasta depresión. 

Cambios fiscos de relevancia el la taquicardia, xerostomía y enrojecimiento de las conjuntivas. Puede haber también deshidratación, hipotermia, cambios de la concentración de la glucosa en la sangre y hambre constante.

El paciente se demuestra locuaz, ruidoso, voluble y reiterativo, acompañado de un comportamiento tranquilo y reservado, así como disociación intermitente con el ambiente. Se puede observar también somnolencia y movimientos incordiándoos. La duración después de la ingesta puede durar hasta 12 horas.

Alucinógenos:

Mezcalina, LSD, peyote, DMT

Ocurren cambios en la percepción sensitiva. Ocurre alucinaciones con todos los sentidos, pero más visuales y auditivas. Se observa también una perdida de la identidad del ego. Se confunden las emociones con sentimientos contradictorios a la vez de amor-odio, gozo-tristeza.

Aumenta la frecuencia del pulso, elevación de la presión arterial y de la temperatura, dilatación de las pupilas, temblores de las extremidades, frió, sudación de las palmas de las manos, enrojecimiento o palidez de la piel, escalofríos, disnea, anorexia e impotencia. Aumenta la cantidad de secreciones. Cuando dejan de actuar estas drogas se puede producir nauseas y el quebrantamiento violento a la realidad. El efecto puede durar entre 12 a 24 hrs.

Anfetaminas:

Dexedrine, Dexedrine Spansule, Bi-anfetamina; Metanfetamina; Benzadrine

Estimulan el SNC y sus efectos dependen del tipo de droga, la dosis administrada, la personalidad del que las usa, así como del estado mental del individuo en el momento en que se utiliza. Aumentan la frecuencia del pulso y la presión arterial. Producen euforia y las personas experimentan regocijo, locuacidad y disposición de trabajar. Las pupilas se delatan, disminución del apetito y el individuo parece estar muy despierto.

Barbitúricos, Tranquilizadores y Narcóticos

Seconal, Trinal, Amytal y Nembutal

Se presenta con torpeza mental, dificultad en el pensamiento, memoria deficiente, juicio defectuoso y oscilaciones anímicas que van de la euforia a la depresión. Los signos son muy parecidos a los de un paciente alcohólico. Los efectos duran de 4-6 horas.

Tranquilizadores

Valium, Meprobamato y Librium.

El comportamiento del paciente es muy parecido al uso de Barbitúricos.

Narcóticos

En este grupo se incluyen las drogas y analgésicos que derivan de opiáceos como la morfina, el paregórico y la codeína. Aquí también se incluye la heroína.

Los depresores del SNC actúan de forma antagonistas de las amfetaminas. Se deprime el hambre, la sed y el impulso sexual. Hay constricción pupilar, las cuales toman un aspecto vidrioso. La actividad motora del cuerpo disminuirá en proporción a la dosis de la droga administrada.

El paciente se vera con letárgica, estupor y somnolencia. El paciente no mostrara signos de interés hasta que la droga pierda su efecto (6-7 horas). El paciente esta totalmente inhibido.

Tratamiento Odontológico

A todos estos pacientes no se les debe atender hasta que se les pasen los efectos de estas drogas y esperar un tiempo prudente de 6 horas desde que los efectos han cesado. Se debe percatar el uso de cualquier droga en la anamnesis del paciente.

TRATAMIENTO  DE URGENCIAS MÉDICAS EN LA CONSULTA DENTAL.

Infarto agudo al miocardio 

Colocar la cabeza bajo el nivel de los pies, administrar oxígeno, ver presión arterial, aliviar el dolor ( morfina 2 a 4 mg cada 5 minuto endovenoso o 10 a 15 mgr intramuscular) , Dimerol 75 a 125 mg intrammuscular.

Nitroglicerina sublingual 3 dosis de 0,4 mg cada 5 min. siempre que no aparezca hipotensión. 

Angina de pecho 

Suspender tratamiento dental , oxígeno con máscara y nitroglicerina sublingual.

Crisis hipertensiva

Nitroglicerina sublingual ( vasodilatador en tabletas o en aerosol de 0,4 mg la dosis). Nitrito de amilo  nebulizador de 0,4 mg .

Crisis asmática

Oxígeno y broncodilatador con inhalador ( isoprotenerol), inclinar cuerpo hacia delante . Adrenalina subcutánea ( 0,3 ml de solución 1:1000).

Síncope 

Control de signos vitales, colocar cabeza bajo el nivel de los pies y permeabilizar vías aéreas.

Shock hipoglicémico 

Si está consciente administrar hidratos de carbono vía oral. Si se encuentra inconsciente administrar dextrosa 50% intravenoso.

Tormenta tiroidea 

Tratamiento de soporte: glucosa y suero salino endovenoso, complejo vitamínico B y glucocorticoides (hidrocortisona 100 a 300 mg ) . Tratamiento hipertiroidismo consiste en el bloque de sistesis hormonal mediante administración inmediata y continua de grandes dosis dee antitiroideos ( ej . 100 mg de propiltiouracilo cada dos horas). Enfriar al paciente con toallas húmedas, monitorizar los signos vitales y comenzar RCP si fuera necesario.

Coma hipotiroideo ( mixedema)

Solicitar ayuda médica inmediata, administrar hidrocortisona 100 a 300 mg y RCP si fuera necesario.

Shock anafiláctico 

Adrenalina endovenoso 1(3 ó 1(2 ampolla en concentración 1 :1000 en caso de no encontrara la vía endovenosa administrar por vía submucosa o sublingual.

Hidrocortisona 100 mg endovenoso.

Epilepsia 

Si son convulsiones parciales interrumpir en tratamiento odontológico y tranquilizar al paciente . Si la convulsión continua por más de 5 minutos solicitar ayuda médica y dar soporte vital básico si es necesario. Si son convulsiones tónico clónicas generalizadas interrumpir tratamiento odontológico, solicitar ayuda médica , evitar lesiones , dar soporte vital básico si es necesario , administrar oxígeno, monitorear signos vitales. Si las convulsiones continuan 5 minutos más administración endovenosa de fármacos anticonvulsivantes ( Diacepam 10 mg  ( 5 mg cada minuto) y en niÑos 0,3 mg por kilo cada 10 minutos si es necesario), administrar dextrosa al 50 % endovenoso ( 25 a 50 ml ). El tratamiento definitivo es la hospitalización.

Shock hiperglicémico 

Solución salina isotónica , administrando 2 a 3 litros en las primeras 1 o 2 horas, al final se requiere también agua libre . Posteriormente se pueden utilizar soluciones salinas hipotónicas y a medida que la glicemia se aproxima a cifras normales se puede administrar dextrosa al 5 % como vehículo de agua libre. Tambi{en administrar se puede administrar insulina para corregir más rapidamente la hiperglicemia.
CONCLUSIONES

· Se concluye que mediante los conocimientos adecuados obtendremos un exitoso tratamiento en pacientes que presenten enfermedades sistémicas.

· Es fundamental la correcta comunicación con el médico tratante para tener la información y autorización de un posible tratamiento odontológico.

· No podemos utilizar o recetar un determinado fármaco sin conocer la interacción que estos pueden tener con los fármacos que el paciente consume habitualmente.

· Para tratar a un paciente comprometido sistémicamente es necesario una adecuada anamnesis junto con el examen clínico y los exámenes complementarios que permitan identificar pacientes con alguna alteración sistémica que no haya sido diagnosticada y en caso de estar en tratamiento que este sea el adecuado.

· Debemos realizar un manejo clínico acorde con la enfermedad estando concientes que podemos tener complicaciones.

· Lo más importante es tener un conocimiento médico general que nos permita ofrecer al paciente un tratamiento efectivo, evitar posibles complicaciones desencadenadas por su condición sistémica.
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