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RESUMEN

El trasplante hepatico es la consecuencia final de distintas enfermedades hepaticas cronicas.
Este trasplante constituye un procedimiento de alta complejidad con implicaciones
significativas para el paciente, quien enfrenta un futuro marcado por la inmunodepresion y una

salud comprometida.

El manejo odontoldgico tanto en pacientes afectados por una enfermedad hepatica que son
candidatos a un trasplante hepatico como en los pacientes que ya han sido sometidos al
trasplante requiere una atencion especializada debido a los posibles riesgos asociados con la
inmunodepresion y el estado de salud general del paciente. Es crucial realizar una evaluacion
exhaustiva y colaborar con el equipo médico para garantizar la seguridad y la eficacia de

cualquier procedimiento dental.

En el presente trabajo se presentan dos casos clinicos realizados en el Servicio de Practicas
Odontoldgicas de la Universidad de Zaragoza, ambos casos son pacientes que han pasado
por enfermedades hepaticas graves y actualmente son pacientes trasplantados sometidos a
una terapia inmunosupresora. El primer caso es un paciente de 63 afos con oligosialia,
higiene oral deficiente y periodontitis, para el cual se propondra una terapia basica periodontal
y conservadora, ortodoncia preprotésica y la reposicion de dientes ausentes mediante
implantes unitarios. Por otro lado, el segundo caso es un paciente de 59 afios con oligosialia,
higiene oral deficiente y periodontitis, para el cual se planteara una terapia basica periodontal
y conservadora, la reposicion de dientes ausentes mediante implantes unitarios y la
confeccion de una férula de descarga. Ambos pacientes requieren de un control hematoldgico

en interconsulta previa a la realizacion del tratamiento dental.

Palabras clave: cirrosis hepatica, trasplante hepatico, inmunosupresores, manejo

odontolégico, manifestaciones orales.



ABSTRACT

Liver transplantation is the final consequence of different chronic liver diseases. This transplant
is a highly complex procedure with significant implications for the patient, who faces a future

marked by immunosuppression and compromised health.

Dental management in both patients affected by liver disease who are candidates for liver
transplantation and in patients who have already undergone transplantation requires
specialized care due to the potential risks associated with immunosuppression and the
patient's overall health. It is crucial to conduct a thorough evaluation and collaborate with the

medical team to ensure the safety and effectiveness of any dental procedure.

In the present project, we present two clinical cases carried out in the Dental Practices Service
of the University of Zaragoza, both cases are patients who have gone through severe liver
diseases and are currently transplant patients undergoing immunosuppressive therapy. The
first case is a 63-year-old patient with oligosialia, poor oral hygiene and periodontitis, for whom
basic periodontal and conservative therapy, pre-prosthetic orthodontics and replacement of
missing teeth using unitary implants will be proposed. On the other hand, the second case is
a 59-year-old patient with oligosialia, poor oral hygiene and periodontitis, for whom basic
periodontal and conservative therapy will be proposed, the replacement of missing teeth using
unitary implants and the making of an unloading splint. Both patients require a hematological

control in consultation prior to dental treatment.

Key words: liver cirrhosis, liver transplantation, immunosuppressants, dental management,

oral manifestations.
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INTRODUCCION

El concepto de salud ha sido descrito por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como el
estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente ausencia de
enfermedades o afecciones. (1) La salud bucodental desempefa un papel crucial en el
bienestar general, y esta se basa en la capacidad de hablar, sonreir, oler, saborear, tocar,
masticar, tragar y expresar una variedad de emociones a través de expresiones faciales con

confianza y sin dolor, incomodidad y enfermedad del complejo craneofacial. (2)

La mejora de la salud bucal podria tener grandes implicaciones sistematicas para el
organismo, para la prevencion de patologias, y por tanto para la sociedad y la calidad de vida
de los individuos. Por ello, es importante llevar a cabo un manejo odontologico

adecuadamente, especialmente en los pacientes con condiciones patolégicas. (3,4)

El higado es uno de los 6rganos mas esenciales y el 6rgano interno mas grande del cuerpo,
el cual desempefia un papel fundamental en la digestién de los alimentos, almacenamiento
de energia y eliminacion de toxinas. Por ello, una funcién hepatica adecuada es vital para
mantener las funciones del organismo, y su deterioro puede tener un impacto significativo en

la calidad de vida del paciente. (5)

La cirrosis hepatica resulta de enfermedades hepaticas crénicas que provocan una disfuncion
del higado alterando la estructura y las funciones del higado. (6) Dentro de las causas que

producen la cirrosis se encuentran:

— Infeccion por el virus de la hepatitis C (VHC). El VHC es un virus de ARN envuelto
que se transmite a través del contacto de sangre a sangre. Este virus infecta
unicamente a los humanos y se dirige principalmente a las células del higado,
pudiendo llegar a provocar cirrosis hepatica en los pacientes que no reciben
tratamiento. La infeccién crénica por hepatitis C se ha convertido en una de las
principales causas de enfermedad hepatica crénica, cirrosis e incluso carcinomas
hepatocelulares. (7,8)

— Enfermedad por higado graso no alcohélico (EHGNA). Esta enfermedad se basa
en un acumulo de grasa en el higado y va ligada a otras enfermedades cronicas
metabdlicas como la obesidad, la diabetes, la hiperlipidemia o la hipertension. La
EHGNA puede manifestarse simplemente como una acumulacion benigna de grasa
en el higado o como una esteatohepatitis no alcohdlica (EHNA) con inflamacién y

progresion de fibrosis hasta producir cirrosis hepatica. (9,10)



— Cirrosis etilica. Esta cirrosis es producida en pacientes que mantienen un consumo
excesivo de alcohol. La enfermedad hepatica relacionada con el alcohol es una de las
causas mas prevalentes de enfermedad hepatica avanzada y cirrosis hepatica. (11)

— Oftras causas: infeccion por el virus de la hepatitis B (VHB), enfermedades

autoinmunes, enfermedades colestasicas y sobrecarga de hierro o cobre. (12)

La cirrosis hepatica provocada por cualquiera de estas enfermedades produce los mismos
sintomas y complicaciones. En las fases iniciales los pacientes pueden ser asintomaticos, sin
embargo, a medida que la enfermedad progresa se producen diferentes complicaciones que
impiden al paciente llevar una vida normal. Dentro de estas complicaciones provocadas por
la cirrosis se encuentran: ictericia, alteraciones hemostaticas, alteraciones del sistema
inmunoldgico innato, sindrome hepatorrenal, hipertensién portal, varices esofagicas,
hepatocarcinoma, ascitis y encefalopatia hepatica. Cuando los pacientes llegan a este estado
de enfermedad hepatica terminal aguda se valora el trasplante de higado, ya que es el unico

tratamiento definitivo para la cirrosis. (6,13)

Previamente a realizar el trasplante hepatico, los pacientes entran en la lista de trasplantes y
en ese momento son candidatos para recibir un nuevo higado de un donante. Esta etapa se
conoce como fase pretrasplante, la cual se basara en educar a los candidatos para mejorar el
conocimiento y la comprension sobre el proceso del trasplante, los resultados y posibles

complicaciones. (14)

El trasplante hepatico consiste en la extirpacion del higado enfermo del paciente y su
sustitucion por un érgano sano de un donante fallecido o con una parte de un higado sano de
un donante vivo. Este complejo procedimiento quirdrgico es una opcion terapéutica eficaz para

los enfermos hepaticos terminales. (15)

Después de someterse a un trasplante de higado, los pacientes deben tener en cuenta que
deberan tomar medicamentos inmunosupresores de por vida para evitar el rechazo del 6rgano
donado. Sin embargo, estos inmunosupresores pueden producir a su vez efectos secundarios

como diabetes o hipertensién que pueden complicar el progreso del trasplante. (15,16)

Estos pacientes trasplantados se pueden encontrar en tres etapas diferentes, las cuales son
la etapa inmediata posterior al trasplante, la etapa estable y la etapa de rechazo. Dependiendo
en que etapa se encuentren, los pacientes recibiran distintas cantidades de dosis de

inmunosupresores siendo mayores en las etapas inmediata y de rechazo. (17)

Los progresos en el conocimiento, la tecnologia, las técnicas quirdrgicas y la terapia
inmunosupresora han contribuido a un incremento en el numero de pacientes sometidos a

trasplante hepatico y a un aumento en la supervivencia de estos. Este aumento de pacientes
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trasplantados y su prolongada esperanza de vida implica un aumento de estos pacientes en

la demanda de atencion odontolégica. (17,18)

Uno de los aspectos mas importantes para mantener el éxito del trasplante hepatico es la
prevencion de infecciones debido a que cualquier microorganismo puede suponer un riesgo
en la vida de estos pacientes inmunodeprimidos. A causa de que la cavidad bucal es una
fuente vulnerable de infecciones, es crucial que el odontélogo realice examenes bucales
periodicos en estos pacientes. Durante estas revisiones bucales es fundamental que el
profesional tenga conocimiento de las manifestaciones orales secundarias a los farmacos

inmunosupresores y que mantenga un manejo odontoldgico adecuado. (18)

En el presente trabajo de fin de grado (TFG) se expondran dos casos de pacientes que han
sido sometidos a un trasplante hepatico y se encuentran bajo tratamiento inmunodeprimido;
el primer caso lleva inmunosuprimido 15 afos y la causa de su trasplante fue el VHC, mientras
que el segundo lleva inmunosuprimido 5 afios y la causa de su trasplante fue la EHGNA. Se
estudiaran ambos casos estableciendo un diagndstico, y posteriormente se comentaran las
opciones terapéuticas y se seleccionara el tratamiento que mejor se adapte a las
caracteristicas individuales de cada paciente teniendo presente en todo momento su
condicion médica. Por otro lado, se abordara el estudio del manejo odontoldgico especifico y
las manifestaciones orales caracteristicas que suelen presentar los pacientes previa y

posteriormente al trasplante hepatico.



OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES:

El propdsito de este TFG es aplicar los conocimientos, competencias y aptitudes adquiridas

durante la formacion en el Grado de Odontologia, mediante el analisis de dos casos clinicos

tratados en el Servicio de Practicas de Odontologia de Unizar durante el curso 2023-2024.

Esto se realizara a través de la anamnesis, examen clinico y pruebas complementarias, con

el fin de formular un diagnoéstico y desarrollar un plan de tratamiento basado en las opciones

terapéuticas mas apropiadas para pacientes sometidos a trasplantes hepaticos, respaldadas

por la evidencia cientifica mas reciente.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

ACADEMICOS:

Realizar una busqueda bibliografica eficiente en diversas bases de datos cientificas
gestionando y evaluando criticamente las distintas fuentes de informacion cientifica.
Seleccionar, comprender y sintetizar la informacion obtenida de la bibliografia
cientifica.

Entender la importancia de mantenerse actualizado en los conocimientos en el ambito
de la odontologia.

Aprender a presentar correctamente los casos clinicos y las conclusiones de la revision

bibliografica realizada.

CLIiNICOS:

Realizar una exploracion clinica exhaustiva y detallada, incluyendo diversas pruebas
necesarias en pacientes con trasplante hepatico, con el fin de establecer un
diagnostico preciso basado en la evidencia cientifica.

Investigar y analizar las manifestaciones orales y complicaciones dentales en
pacientes con cirrosis hepatica y aquellos que han recibido un trasplante hepatico.
Identificar y describir las precauciones y cuidados especificos que deben tenerse en
cuenta al manejar pacientes trasplantados hepaticos para prevenir complicaciones.
Evaluar y establecer los tratamientos dentales que pueden realizarse de manera

segura en estos pacientes dependiendo de la etapa en la que se encuentren.



CASO CLINICO 1: N°HC 6856

1. ANAMNESIS:

1.1. DATOS DE FILIACION:

Paciente varon de 63 afios con numero de historia clinica 6856 y con las iniciales J.L.C.C.
acude al servicio de practicas odontologicas de la Universidad de Zaragoza ubicadas en
Huesca el dia 21 de febrero de 2024.

1.2. MOTIVO DE CONSULTA:

El paciente acude a la clinica para realizarse una revision odontolégica.

1.3. ANTECEDENTES MEDICOS GENERALES:

Respecto a los antecedentes médicos personales, el paciente ha sido sometido a 2
trasplantes hepaticos, los cuales fueron realizados el 05/03/2009 y el 10/11/2022. Debido a
esto, el paciente lleva inmunosuprimido 15 afios. La causa del 1° trasplante fue la Hepatitis C,

la cual le provocd cirrosis, hepatocarcinoma, ascitis, insuficiencia hepatica y encefalopatia.

Ademas, el paciente también padece de diabetes desde el 2° trasplante debido a la operacion
y la cantidad de corticoides tomados posteriormente al trasplante. Actualmente, el paciente
también presenta otras alteraciones como psoriasis, artritis psoriasica, un trombo en la vena

porta, ferritina, leucopenia y trombocitopenia.

Por otro lado, el paciente pasé por una neumonia cuando tenia 3 meses de edad y por una
peritonitis hace 10 afios. En cuanto a otras operaciones por las que ha pasado el paciente
destacan la ligadura de varices esofagicas, dos cirugias de hernias inguinales, resecciones
de lipomas, reseccion de hueso pisiforme y una liberacion del tunel carpiano. Ademas, debido
a las multiples afecciones médicas experimentadas por el paciente, desarrollé un trastorno de

ansiedad y depresion que requirié tratamiento psicoldgico y farmacoldgico.

En lo que respecta a alergias y habitos, el paciente no presenta ninguna relevante. No

obstante, es exfumador, lo dej6é hace 25 afios.
A nivel del tratamiento farmacoldgico, el paciente esta sometido a la siguiente medicacion:

— Advagraf™ 3 mg y Advagraf™ 1mg (Tracolimus). Una cépsula de cada una a las
7:00am para controlar la respuesta inmune.

— Anagastra® 40 mg (Pantoprazol). Un comprimido por la mafiana para evitar sintomas
provocados por el reflujo gastroesofagico.

— CellCept® 500 mg (Micofenolato Mofetilo). Dos comprimidos al dia (uno por la manana

y otro por la noche), y este medicamento es otro inmunosupresor.



— Lixiana® 30 mg (edoxaban). Un comprimido por la mafiana y es un anticoagulante.

— Tenofovir disoproxilo Cipla 245mg. Un comprimido al mediodia para tratar la hepatitis
B debido a que el donante del primer higado trasplantado presentaba hepatitis B.

— Otezla® 30 mg (Apremilast). Dos comprimidos al dia (uno por la mafiana y otro por la
noche) para tratar la psoriasis y la artritis psoriasica.

— Cidine® 1mg (cinitaprida). Dos comprimidos al dia (uno al mediodia y otro por la noche)
para el tratamiento del reflujo gastroesofagico.

— Urorec® 8mg (silodosina). Una capsula al mediodia para orinar con mayor facilidad.

— Noctamid® 1mg (Lormetazepam). Un comprimido en la noche para favorecer el suefio.

— Multicentrum Select 50+. Un comprimido multivitaminico por la mafiana.

— Lantus® SoloStar® (Insulina glARGina) 100 unidades/ml. Seis unidades en ayunas

para controlar la diabetes.

1.4. ANTECEDENTES MEDICOS FAMILIARES:
Destacan cancer de colon, hepatitis, cirrosis hepatica, cataratas y psoriasis por parte de

madre; y artrosis y reseccion de un pulmon debido a la tuberculosis por parte de padre.

1.5. ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS:

El paciente refiere no haber tenido ninguna complicacién durante tratamientos odontolégicos
previos ni con la administracion de anestesia local. Previamente le han realizado extracciones,
obturaciones de composite y de amalgama, una endodoncia y un implante con su corona.
Respecto a la higiene oral, el paciente se cepilla los dientes 2 veces al dia y usa hilo dental,

cepillos interproximales y colutorio diariamente.

2. EXPLORACION EXTRAORAL:

2.1. EXPLORACION GENERAL: (Anexo 1. Figuras 1-15)

No presenta asimetrias faciales o corporales a destacar.

2.2. EXPLORACION DE LA PIEL Y LOS LABIOS: (Anexo 1. Figuras 1-15)

No se observan alteraciones destacables en la piel ni en los labios.

2.3. EXPLORACION MUSCULAR Y GANGLIONAR:
No se observan alteraciones ni dolor en la palpacion muscular, y no se detectan adenopatias

en las areas ganglionares carotidea, preauricular, occipital, supraclavicular y submandibular.

2.4. EXPLORACION DE LAS GLANDULAS SALIVALES: (Anexo 2. Figuras 1-4)
Se realiz6 una palpacion simétrica de las glandulas salivales y no se observd ninguna

anomalia ni aumento del volumen.



Se le realizo la prueba de sialometria para valorar la velocidad del flujo de la saliva, en el cual
los resultados del paciente fueron 0°38ml/min de saliva no estimulada (SNE) y 1°66ml/min de
saliva estimulada (SE). Esto significa que el paciente presenta oligosialia, ya que la SNE se

encuentra en el rango de 0°2-0'4ml/min y la SE en 0°5-2ml/min. (19) (Anexo 2. Figuras 1y 2)

Respecto al pH salival, se realizo la prueba de CRT Buffer en el cual se valoré que el paciente

presentaba un pH alto, es decir, un pH basico. (Anexo 2. Figura 3)

En cuanto a las bacterias presentes en la saliva del paciente, se observé una cantidad de
menos de 10° CFU/mI de Lactobacilli en la saliva y méas de 10° CFU/ml de Mutans Streptococci

en la saliva segun el test de CRT Bacteria. (Anexo 2. Figura 4)

2.5. EXPLORACION DE LA ATM Y LA DINAMICA MANDIBULAR:
Se observo una ausencia de clicks o crepitaciones durante la apertura y cierre, ausencia de

desviaciones en la trayectoria de apertura y ausencia de dolor e inflamacion a la palpacion.

3. ANALISIS FACIAL:

Se realizo el analisis estético de las fotografias frontales y de perfil segun Mauro Fradeani.
(20)

3.1. ANALISIS FRONTAL: (Anexo 1. Figuras 16-19)

PROPORCIONES:

— PATRON FACIAL: El indice facial (superciliar) calculado es de 98% en este paciente,
por lo que al estar en el rango de 97-104% presenta un patrén mesofacial.

— TERCIOS FACIALES: El tercio superior e inferior son iguales entre si y ligeramente
mas aumentados que el tercio medio. Respecto al tercio inferior, se encuentra
proporcionalmente correcto ya que el labio superior corresponde a 1/3 de todo el tercio
inferior, y el labio inferior a los 2/3 restantes. (Anexo 1. Figuras 16y 17)

— QUINTOS FACILES: La regla de los quintos faciales se basa en que el total del ancho
de la cara equivale a cincos anchos oculares, y no se cumple ya que el ancho del
medio esta aumentado respecto a los otros cuatro. El ancho intercomisural es igual a

la distancia entre ambos limbus mediales oculares. (Anexo 1. Figura 18)

SIMETRIAS:
— HORIZONTALES: No presenta asimetrias horizontales. La linea media facial (triquién,
glabela y mentén) coincide con el puente y la punta de la nariz, el surco subnasal, el

menton y las lineas medias dentarias superior e inferior. (Anexo 1. Figura 19)



— VERTICALES: Presenta asimetrias, ya que los planos superciliar, bipupilar,

biauricular, dentario y del mentén no son paralelos entre si. (Anexo 1. Figura 19)
3.2. ANALISIS DE PERFIL: (Anexo 1. Figura 20)

PERFIL:

El paciente presenta un perfil concavo, el cual esta asociado a una clase Ill esquelética.

LINEA E:
El paciente presenta biretroquelia, ya que tanto el labio superior como el inferior se encuentran

a -5mm respecto a la linea E.

CONTORNOS LABIALES:
— El labio superior presenta retroquelia, estda a 0 mm y la norma es de +2 a +4 mm.
— El labio inferior esta normoposicionado, esta a Omm y la norma es de 0 a +3 mm.

— El' mentdn se encuentra protruido, se encuentra a +4mm y la norma es de -4 a Omm.

ANGULO NASOLABIAL: (Anexo 1. Figura 20)

El angulo nasolabial del paciente es de 92° y se encuentra en norma (90°-110°).

ANALISIS POWELL: (Anexo 1. Figura 20)
— ANGULO NASOFRONTAL: 119°, se encuentra en norma (115°-130°).
—  ANGULO NASOFACIAL: 22°, se encuentra disminuido (30°-40°).
— ANGULO NASOMENTAL: 145°, se encuentra aumentado (120°-132°).
— ANGULO MENTOCERVICAL: 96°, se encuentra aumentado (80°-95°).

3.3. ANALISIS DENTOLABIAL: (Anexo 1. Figuras 21 y 22)

ANALISIS ESTATICO: (Anexo 1. Figura 21)
— Longitud del labio superior: 199mm, se encuentra en norma (19-22mm).
— Longitud del labio inferior: 40 mm, se encuentra en norma (38-44mm).
— Espacio interlabial en reposo: 3mm, se encuentra en norma (0-3mm).

— Exposicion dental en reposo: 1mm, se encuentra disminuida (2-4mm).

ANALISIS DINAMICO: (Anexo 1. Figura 22)
— Curva de la sonrisa baja, ya que expone menos del 100% del incisivo superior.
— El arco de la sonrisa es paralelo a la linea que dibuja el labio inferior.
— Respecto a la amplitud de sonrisa, el paciente expone del 15 al 24 y del 35 al 44. No
presenta pasillo labial, ya que los corredores bucales se encuentran rellenos.
— Linea media dentaria superior centrada respecto a la linea media facial.

— El plano oclusal se encuentra paralelo a la linea bicomisural y a la linea bipupilar.



4. EXPLORACION INTRAORAL:

4.1. ANALISIS DE MUCOSAS Y TEJIDOS BLANDOS (Anexo 3. Figuras 1-6):
Se exploraron los labios, la lengua, el frenillo, la mucosa yugal, el paladar y el suelo de la

boca; y no se encontré ninguna anomalia.

4.2. ANALISIS DENTAL: (Anexo 4. Figura 1)
— Ausencias: 12, 16, 26, 37, 36, 45 y 46.
— Anomalias dentarias: 12 (incisivo lateral microddntico y conoide).
— Implante + Corona: 22.
— Tratamiento de conductos + corona: 25.
— Obturaciones de amalgama: 15, 28 y 47.
— Obturaciones de composite: 18, 17,14, 13, 21, 23, 24, 27, 28, 34 y 47. Dentro de estas:
las obturaciones del 27 y 28 son desbordantes, y las del 23 y 47 estan inadaptadas.
— Caries: 14,13, 21, 47 y 48.

4.3. ANALISIS PERIODONTAL:

ENCIAS:
El paciente presenta un biotipo gingival grueso, inflamacion gingival en algunos puntos y los
margenes gingivales de los caninos superiores eritematosos, especialmente el canino 23.

Respecto a recesiones, destaca la cara distal del 45 con una recesion de 2 mm.

EVALUACION PERIODONTAL:

— INDICE DE PLACA DE O’LEARY. El resultado del indice de O’Leary es de 38'46%,
ya que el paciente presentaba 40 caras tefiidas de un total de 104 caras. Este resultado
nos indica una higiene oral deficiente. (21) (Anexo 5. Figuras 1y 2)

— INDICE DE SANGRADO DE LINDHE. Se obtuvo un 19%. (21) (Anexo 6. Figura 1)

— SONDAJE PERIODONTAL. Se valoro la media de profundidad de sondaje que fue de
4°78mm y la media del nivel de insercion de 4'95mm. (Anexo 6. Figura 1)

— MOVILIDAD. Se obtuvo movilidad grado 0 en todos los dientes. (Anexo 6. Figura 1)

— DIAGRAMA DE LANG Y TONETTI. Se obtuvo un valor de riesgo periodontal medio.
(22) (Anexo 7. Figuras 1y 2)

4.4. ANALISIS OCLUSAL:

ESTUDIO INTRAARCADA: (Anexo 3. Figuras 1-6)
— Alteraciones en la posicidn: extrusion en el 15; linguoversiones en 32, 31, 41, 42;

vestibulogresion en 23; vestibuloversion en 18; mesioversion en 47; y mesiogresiones
en 18, 17, 27, 28, 38, 47 y 48.



— Forma de la arcada: Forma parabdlica en ambas arcadas. (Anexo 3. Figuras 5y 6)

— Simetria: Ambas arcadas son simétricas, ya que ninguna presenta compresion ni
expansion. (Anexo 3. Figuras 5y 6)

— Clase de Kennedy: Clase Il modificacion 1 en la arcada inferior y Clase Il modificacion
2 en la arcada superior. (23)

— Curva de Spee: 5mm en el lado derecho y 4 mm en el lado izquierdo, ambas se
encuentran aumentadas.

— Curva Wilson: La curva de Wilson no es valorable en este paciente, ya que tiene

ausencias de los cuatro 1° molares permanentes (16, 26, 36 y 46).

ESTUDIO INTERARCADA: (Anexo 3. Figuras 1-6)

LINEAS MEDIAS: Las lineas medias dentarias superior e inferior se encuentran

centradas entre si. (Anexo 3. Figura 2)
— PLANO SAGITAL:
o Clase Molar segun la clasificacion de Angle: No es valorable debido a la
ausencia de los primeros molares permanente. (24)
¢ Clase Canina segun la clasificacion Angle: Clase Ill canina bilateral, porque
ambos caninos superiores ocluyen por delante del triangulo que forman los
caninos inferiores con los primeros premolares inferiores. (24) (Anexo 3.
Figuras 3y 4)
e Resalte: El resalte es de 1mm, se encuentra en norma (0-4mm).
— PLANO VERTICAL: La sobremordida es profunda, el solapamiento de los dientes
anterosuperiores sobre los anteroinferiores es de 2/3 (> 4mm). (Anexo 3. Figura 2)
— PLANO TRANSVERSAL: Presenta mordida cruzada posterior izquierda en los dientes
27 y 28. (Anexo 3. Figura 2)

5. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

5.1. REGISTROS FOTOGRAFICOS:

FOTOGRAFIAS EXTRAORALES: (Anexo 1. Figuras 1-15)
Se realizaron fotografias frontales, laterales y en % tanto serio como en reposo y sonriendo.

Ademas, se realizaron las fotografias close-up en reposo y sonriendo.

FOTOGRAFIAS INTRAORALES: (Anexo 3. Figuras 1-6)

Se realizaron fotografias frontales, laterales y oclusales para el estudio del caso.
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5.2. REGISTROS RADIOGRAFICOS: (Anexo 8. Figuras 1-19)

Se realiz6 una ortopantomografia y una serie periapical completa.

5.3. MODELOS DE ESTUDIO: (Anexo 9. Figuras 1-8)

Se tomaron impresiones y se realizaron los modelos de escayola para el analisis intraarcada.

5.4. MONTAJE DEL ARTICULADOR: (Anexo 10. Figuras 1-15)
Una vez realizados los modelos de estudio, con la ayuda de la toma del arco facial y ceras de

mordida se realiz6 el montaje en el articulador para su posterior analisis interarcada.

5.5. PERIODONTOGRAMA, iNDICES DE PLACA Y SANGRADO, Y DIAGRAMA
DE LANG Y TONETTI. (Anexo 5. Figuras 1y 2) (Anexo 6. Figura 1) (Anexo
7. Figuras 1y 2)

5.6. PRUEBAS SALIVALES: SIALOMETRIA, CRT BUFFER Y CRT BACTERIA.
(Anexo 2. Figuras 1-4)

5.7. MEDICION DE TENSION ARTERIAL Y PULSO:

Debido a la importancia a la tension arterial y el pulso en estos pacientes, se tomaron

obteniendo unos resultados de 117/74 mmHg en la tension arterial y 68 pulsaciones por

minuto en reposo.

6. DIAGNOSTICO:

6.1. DIAGNOSTICO MEDICO:

El paciente se clasifica segun el sistema “American Society of Anesthesiologists Classification”
(ASA) como ASA lll. Esto significa que el paciente presenta una enfermedad sistémica grave
qgue no pone en peligro su vida como el historial de trasplantes hepaticos y su tratamiento con

inmunosupresores o diabetes mellitus insulino-requirente provocada por los trasplantes. (25)

6.2. DIAGNOSTICO DENTAL:
— Caries: en interproximal entre el 13 (distal) y el 14 (mesial), en cervical en la zona distal
del diente 21, en cervical en el diente 47 y en distal del 48.
— Obturaciones desbordantes en interproximal del 27 (distal) y 28 (mesial).

— Obturaciones inadaptadas en los dientes 23 (vestibular) y 47 (distal).

6.3. DIAGNOSTICO PERIODONTAL:
Respecto a la exploracion periodontal, se puede llegar a la conclusion de que el paciente
presenta periodontitis, ya que se encontraron 12 puntos >4mm en la profundidad al sondaje

siendo la media de esta de un 4’ 78mm.
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Ademas, el paciente presenta un indice de sangrado de Lindhe de 19%, por lo que al ser
>10% indica que el paciente padece de inflamacion gingival. En cuanto a la higiene oral, es

deficiente, ya que el indice de placa de O’Leary es de 38°46%.

En conclusién, el paciente presenta Periodontitis de Estadio Il segun la nueva clasificacion de
enfermedades periodontales propuesta por la Federacion Europea de Periodoncia (EFP) y la

Academia Americana de Periodoncia (AAP). (26)

6.4. DIAGNOSTICO OCLUSAL:

Respecto al diagnostico oclusal, el paciente presenta las lineas medias alineadas, el resalte
dentro de la norma, sobremordida aumentada, y mordida cruzada en los dientes 27 y 28. Por
otro lado, presenta clase Il canina bilateral y clase molar no valorable. Debido a que no

presenta un resalte aumentado, el paciente presenta una clase Il subdivision 2. (24)

6.5. DIAGNOSTICO DE TEJIDOS BLANDOS:
No presenta anomalias a nivel de las mucosas, pero si que se observan los margenes

gingivales de los caninos superiores eritematosos.

6.6. DIAGNOSTICO ARTICULAR:

No presenta patologia articular.

7. PRONOSTICO:

7.1. PRONOSTICO GENERAL:
Segun el diagrama de Lang y Tonetti, el riesgo periodontal del paciente es medio, ya que se
encuentran mas de dos parametros dentro del riesgo moderado y solamente uno dentro del

riesgo alto. Los parametros valorados en este paciente son los siguientes: (22)

— El' numero de dientes ausentes: 7. Riesgo moderado.

— El'ndmero de areas con sondaje al sangrado (SAS) positivas: 30 de 156 (19%). Riesgo
moderado.

— El nimero de areas con una profundidad de sondaje >5mm: 6. Riesgo moderado.

— EIBone Loss/Age: 0'48 ya que la pérdida de hueso es del 30% y la edad del paciente
es 63 anos. Riesgo bajo.

— Enfermedad sistémica/genética: Inmunosupresion y diabetes. Riesgo alto.

— Factores medioambientales: El paciente es exfumador. Riesgo moderado.
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7.2. PRONOSTICO INDIVIDUAL:

Segun la clasificacion de la Universidad de Berna, el pronéstico individual de cada diente es
bueno en todos los dientes presentes del paciente. Esto se debe a que ningun diente se puede
clasificar dentro de las categorias cuestionable y malo. (27)

8. OPCIONES TERAPEUTICAS:

Esta fase se basa en clasificar al paciente segun el sistema ASA. En este caso, el paciente
se clasifica como ASA lIl. Debemos tener en cuenta algunos aspectos:

— Realizar interconsulta con su médico de cabecera para tener conocimiento del INR
actual por los anticoagulantes, y de la glucosa en sangre actual por la diabetes.

— No recetar AINES, ya que estan contraindicados en trasplantados hepaticos.

— Valorar si es necesario profilaxis antibidtica debido a que el paciente presenta
mayor riesgo de infeccién debido a la diabetes y a la inmunosupresion.

— Evitar el estrés en la consulta, debido a que el paciente presenta diabetes y esto

puede llegar a aumentar la glucosa en sangre.

— Tartrectomia supragingival y raspado y alisado radicular (RAR) en los sondajes

>4mm.

— Tratamiento en casa para disminuir el recuento salival de bacterias Streptococcus
Mutans mediante el uso de colutorios con clorhexidina y flior 2 veces al dia. (28)

— Tratamiento para xerostomia: hidratacidon, enjuagues, sprays, geles, estimulantes
salivales y sialogogos. (29)

— Motivacion en higiene oral y educacion en técnicas de cepillado, uso de seda y

colutorio dentales.

— Obturaciones con composite (resina compuesta) de los dientes 14, 13, 21, 47 y 48.

— Rehacer las reconstrucciones inadaptadas de los dientes 23 y 47.
— Rehacer las reconstrucciones desbordantes 27 y 28 mediante incrustaciones.
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Esta fase se basara en la intrusion del diente 15, el enderezamiento del diente 47, la

distalizacion de los dientes 17 y 18, y corregir la mordida cruzada del 27 y 28 ,y de esta

manera, conseguir el espacio suficiente y necesario para la fase protésica.

OPCION — ARCADA SUPERIOR: Implantes en 16 y 26.
A — ARCADA INFERIOR: Implantes en 36 y 45.
) — ARCADA SUPERIOR: Una prétesis fija dentosoportada con pilares en
ool 15y 17 y pontico 16, y otra con pilares en 25y 27 y pontico 26.
= — ARCADA INFERIOR: Una prétesis fija dentosoportada con pilares en 35
y 38 y pontico 36, y otra con pilares en 44 y 47 y pontico 45.
) — ARCADA SUPERIOR: Proétesis parcial removible dentomucosoportada
OP((::ION esquelética para reemplazar los dientes 16 y 26.

— ARCADA INFERIOR: Prétesis parcial removible dentomucosoportada
esquelética para reemplazar los dientes 36 y 45.

— Revisiones periddicas y motivacion al paciente con la higiene oral.

— Tartrectomia a los 4 meses para mantenimiento periodontal.

9. DESARROLLO DEL PLAN DE TRATAMIENTO:

En la primera cita, se toman los datos al paciente para realizar la anamnesis y la historia clinica
correspondientes. Ademas, se realiza una exploracion extraoral e intraoral completa, registros

radiograficos y modelos de estudio para establecer un diagnéstico y un plan de tratamiento.

Se inicia por la fase higiénica, que consiste en una tartrectomia mediante el uso de la eritrosina
y RAR en zonas con sondaje >4mm, junto con instrucciones de pautas de higiene bucal.
(Anexo 11. Figuras 1-6) Se continua con la fase conservadora comenzando con la obturacion
de clase V de Black del diente 21.

Debido a que el paciente no se encontraba interesado respecto al resto de tratamientos, no

se finalizaron las fases conservadora, ortodéntica, protésica y de mantenimiento.
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CASO CLINICO 2: N°HC 6934

1. ANAMNESIS:

1.1. DATOS DE FILIACION:
Paciente varon de 59 afios con numero de historia clinica 6934 y con las iniciales J.A.B.O.
acude al servicio de practicas odontolégicas de la Universidad de Zaragoza ubicadas en

Huesca el dia 22 de marzo de 2024.

1.2. MOTIVO DE CONSULTA:
El paciente acude a la clinica con el propésito de realizarse una revision odontologica y

rehabilitarse el sector posterior.

1.3. ANTECEDENTES MEDICOS GENERALES:

Respecto a los antecedentes médicos personales, el paciente ha sido sometido a 1 trasplante
hepatico realizado el 15 de junio de 2019, por lo que lleva inmunosuprimido 5 afios. La causa
del trasplante hepatico fue la enfermedad hepatica de higado graso no alcohdlico la cual le

provoco cirrosis, ascitis, insuficiencia hepatica y una encefalopatia.

Ademas, el paciente también padece de diabetes desde el trasplante debido a la operacion y
la cantidad de corticoides tomados posteriormente al trasplante. El proceso del trasplante
también le ha provocado al paciente depresion, por la que ha requerido tratamiento
psicologico y por la cual sigue bajo tratamiento farmacolodgico. Por otro lado, el paciente

presenta otras alteraciones como apnea del sueno, colesterol e hipertension arterial.
En lo que respecta a alergias y habitos, el paciente no presenta ninguna relevante.

A nivel del tratamiento farmacoldgico, el paciente esta sometido el paciente a la siguiente

medicacion:

— Advagraf™ 1 mg y Advagraf™ 0°5mg (Tracolimus). Una capsula de cada una a las
7:00am para controlar la respuesta inmune de su cuerpo.

— CellCept® 250 mg (Micofenolato Mofetilo). Dos comprimidos al dia (uno por la manana
y otro por la noche), y este medicamente es otro inmunosupresor.

— Toujeo® SoloStar® (Insulina glARGina) 300 unidades/ml. 26 unidades en ayunas para
controlar la diabetes.

— Sertralina Normon 50 mg (Setralina hidrocloruro). Un comprimido por la mafiana para
el tratamiento de la depresion.

— Simvastatina Pensa 20 mg. Un comprimido por la noche para el tratamiento del

colesterol.
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1.4. ANTECEDENTES MEDICOS FAMILIARES:
En lo que respecta a los antecedentes familiares destacan hepatitis B y cirrosis por parte de

padre, y cancer de mama por parte de madre.

1.5. ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS:
El paciente refiere no haber tenido ninguna complicacién durante tratamientos odontolégicos
previos ni con la anestesia local. Previamente, le han realizado extracciones, obturaciones de

composite y amalgama, endodoncias e implantes con sus coronas.

Respecto a la higiene oral, el paciente se cepilla los dientes 2 veces al dia, y usa hilo y colutorio

dental 3 veces por semana.

2. EXPLORACION EXTRAORAL:

2.1. EXPLORACION GENERAL: (Anexo 12. Figuras 1-15)

No presenta asimetrias faciales o corporales a destacar.

2.2. EXPLORACION DE LA PIEL Y LOS LABIOS: (Anexo 12. Figuras 1-15)

No se observan alteraciones destacables en la piel ni en los labios.

2.3. EXPLORACION MUSCULAR Y GANGLIONAR:
Durante la palpacién muscular no se observan alteraciones ni dolor. A nivel ganglionar,
tampoco se observan adenopatias en las areas carotidea, preauricular, occipital,

supraclavicular y submandibular.

2.4. EXPLORACION DE LAS GLANDULAS SALIVALES: (Anexo 13. Figuras 1-4)
Se realiz6 una palpacion simétrica de las glandulas salivales y no se observd ninguna

anomalia ni aumento del volumen.

Se le realiz6 la prueba de sialometria para valorar la velocidad del flujo de la saliva, en el cual
los resultados del paciente fueron 0°25ml/min de SNE y 1ml/min de SE. Esto significa que el
paciente presenta oligosialia, ya que la SNE se encuentra en el rango de 0°2-0"4ml/min y la
SE en 0°5-2ml/min. (19) (Anexo 13. Figuras 1y 2)

Respecto al pH salival, se realizo la prueba de CRT Buffer en el cual se valoré que el paciente

presentaba un pH alto, es decir, un pH basico. (Anexo 13. Figura 3)

En cuanto a las bacterias presentes en la saliva del paciente, se observé una cantidad de
menos de 10° CFU/mI de Lactobacilli en la saliva y méas de 10° CFU/ml de Mutans Streptococci

en la saliva segun el test de CRT Bacteria. (Anexo 13. Figura 4)
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2.5.

EXPLORACION DE LA ATM Y LA DINAMICA MANDIBULAR:

Se observo una usencia de clicks o crepitaciones, ausencia de desviaciones en la trayectoria

de apertura y ausencia de dolor e inflamacion a la palpacion.

3.

ANALISIS FACIAL:

Se realiz6 el analisis estético de las fotografias frontales y de perfil segun Mauro Fradeani.

(20)

3.1.

ANALISIS FRONTAL: (Anexo 12. Figuras 16-19)

PROPORCIONES:

PATRON FACIAL: El indice facial (superciliar) calculado es de 93°3% en este paciente,
por lo que al ser menor de 97% presenta un patron braquifacial.

TERCIOS FACIALES: Los tres tercios faciales se encuentran desproporcionados,
siendo tercio inferior > tercio medio > tercio superior. Respecto al tercio inferior, se
encuentra proporcionalmente correcto ya que el labio superior corresponde a 1/3 de
todo el tercio inferior, y el labio inferior a los 2/3 restantes. (Anexo 12. Figuras 16y 17)
QUINTOS FACILES: La regla de los quintos faciales no se cumple ya que el ancho del
medio esta ligeramente aumentado respecto al resto y los cuatro quintos laterales
difieren todos entre si, siendo superiores los del lado derecho respecto a los del lado
izquierdo. El ancho intercomisural difiere con la distancia entre ambos limbus mediales

oculares. (Anexo 12. Figura 18)

SIMETRIAS:

3.2.

HORIZONTALES: El paciente presenta asimetrias horizontales. La linea media facial
coincide el surco subnasal y el mentén, pero no coincide con el puente, la punta de la
nariz ni las lineas medias dentarias superior e inferior. (Anexo 12. Figura 19)
VERTICALES: El paciente presenta asimetrias en sentido vertical, ya que los planos
superciliar, bipupilar, biauricular, dentario y del mentén no son paralelos entre si.
(Anexo 12. Figura 19)

ANALISIS DE PERFIL: (Anexo 12. Figura 20)

PERFIL:

El paciente presenta un perfil concavo, el cual esta asociado a una clase Ill esquelética.
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LINEA E:
El paciente presenta biretroquelia, ya que el labio superior se encuentra a -4mm y el labio

inferior a -3mm respecto a la linea E.

CONTORNOS LABIALES:
— El labio superior esta en norma, ya que esta a +2mm y la norma es de +2 a +4 mm.
— El labio inferior esta normoposicionado, esta a +3mm y la norma es de 0 a +3 mm.

— El' mentdn se encuentra protruido, se encuentra a +5mm y la norma es de -4 a Omm.

ANGULO NASOLABIAL: (Anexo 12. Figura 20)

El &ngulo nasolabial del paciente es de 87° y se encuentra disminuido (90°-110°).

ANALISIS POWELL: (Anexo 12. Figura 20)
—  ANGULO NASOFRONTAL: 150°, se encuentra aumentado (115°-130°).
—  ANGULO NASOFACIAL: 28°, se encuentra disminuido (30°-40°).
— ANGULO NASOMENTAL: 136°, se encuentra aumentado (120°-132°).
— ANGULO MENTOCERVICAL: 92°, se encuentra en norma(80°-95°).

3.3. ANALISIS DENTOLABIAL: (Anexo 12. Figuras 21 y 22)

ANALISIS ESTATICO: (Anexo 12. Figura 21)
— Longitud del labio superior: 21mm, se encuentra en norma (19-22mm).
— Longitud del labio inferior: 42 mm, se encuentra en norma (38-44mm).
— Espacio interlabial en reposo: 4mm, se encuentra aumentado (0-3mm).

— Exposicion dental en reposo: 1mm, se encuentra disminuida (2-4mm).

ANALISIS DINAMICO: (Anexo 12. Figura 22)

— Curva de la sonrisa baja, ya que expone menos del 100% del incisivo superior.

— El arco de la sonrisa no es paralelo a la linea que dibuja el labio inferior.

— Respecto a la amplitud de sonrisa, en la arcada superior el paciente expone del 15 al
25 y en la arcada inferior expone del 35 al 45. No presenta pasillo labial, ya que los
corredores bucales se encuentran rellenos.

— Linea dentaria media superior desviada a la izquierda respecto a la linea media facial.

— El plano oclusal se encuentra paralelo a la linea bicomisural, pero no es paralelo a la

linea bipupilar.
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4. EXPLORACION INTRAORAL:

4.1.

ANALISIS DE MUCOSAS Y TEJIDOS BLANDOS: (Anexo 14. Figuras 1-6)

Se exploraron los labios, la lengua, el frenillo, la mucosa yugal, el paladar y el suelo de la

boca; y no se encontré ninguna anomalia.

4.2. ANALISIS DENTAL: (Anexo 15. Figura 1)
— Ausencias: 18, 17, 16, 25 26, 27, 28, 38, 37, 36 44, 46 y 47.
— Abfraccion en cuellos dentales debido al bruxismo destacando la del 35.
— Implantes + Coronas: 25, 44 y 46. Las chimeneas del 44 y 46 estan sin obturar.
— Tratamiento de conductos: 15y 11.
— Obturaciones de amalgama: 48.
— Obturaciones de composite: 15, 14, 12, 11, 22, 24, 45 y 48. Dentro de estas: la
obturacion 48 se encuentra desbordante y unida al implante 47, y la 45 esta filtrada.
— Caries: 14 y 45.
4.3. ANALISIS PERIODONTAL:
ENCIAS:

El paciente presenta un biotipo gingival grueso y presentaba inflamacion gingival en algunos

puntos. Destacan las recesiones de 2mm de las caras linguales de los incisivos inferiores.

EVALUACION PERIODONTAL:

4.4.

iNDICE DE PLACA DE O’LEARY. El resultado del indice de O’Leary es de 53°'4%, ya
que el paciente presentaba 47 caras tefidas de un total de 88 caras. Este resultado
nos indica una higiene oral deficiente. (21) (Anexo 16. Figuras 1y 2)

INDICE DE SANGRADO DE LINDHE. Se obtuvo un 30% de sangrado gingival. (21)
(Anexo 17. Figura 1)

SONDAJE PERIODONTAL. Se valoro la media de profundidad de sondaje que fue de
4°79mm y la media del nivel de insercion de 5'62mm. (Anexo 17. Figura 1)
MOVILIDAD. Se obtuvo movilidad grado 0 en todos los dientes. (Anexo 17. Figura 1)
DIAGRAMA DE LANG Y TONETTI. Se obtuvo un valor de riesgo periodontal alto. (22)
(Anexo 18. Figuras 1y 2)

ANALISIS OCLUSAL:

ESTUDIO INTRAARCADA: (Anexo 14. Figuras 1-6)

Alteraciones en la posicidn: giroversiones mesiolinguales en 32, 41 y 42; linguogresion
en 34; mesiogresion y mesioversion en 48.

Forma de la arcada: Forma parabdlica en ambas arcadas. (Anexo 14. Figuras 5y 6)
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Simetria: Ambas arcadas son simétricas, ya que ninguna presenta compresion ni
expansion. (Anexo 14. Figuras 5y 6)

Clase de Kennedy: Clase | en la arcada superior y Clase || modificacion 2 en la arcada
inferior. (23)

Discrepancia 6seo dentaria (DOD): Presenta una DOD+, por ello presenta diastemas.
Curva de Spee: El lado izquierdo no es valorable (no presenta ningun molar en el 3°
cuadrante), y el lado derecho se encuentra en norma con una curva de Spee de 2mm.
Curva Wilson: La curva de Wilson no es valorable en este paciente, ya que tiene

ausencias de tres 1° molares permanentes (16, 26 y 36).

ESTUDIO INTERARCADA: (Anexo 14. Figuras 1-6)

5.1.

LINEAS MEDIAS: Las lineas medias dentarias superior e inferior se encuentran
centradas entre si. (Anexo 14. Figura 2)
PLANO SAGITAL:
e Clase Molar segun la clasificacion de Angle: No es valorable, ya que no
presenta los primeros molares permanentes 16, 26 y 36. (24)
e Clase Canina segun la clasificacion de Angle: Presenta una clase | canina
bilateral, porque ambos caninos superiores ocluyen en el triangulo que forman
los caninos inferiores con los primeros premolares inferiores. (24) (Anexo 14.
Figuras 3y 4)
o Resalte: El resalte es de 2mm, se encuentra en norma (0-4mm).
PLANO VERTICAL: La sobremordida se encuentra en norma, ya que el solapamiento
de los dientes anterosuperiores sobre los anteroinferiores en el plano vertical es de
1/3. (Anexo 14. Figura 2)
PLANO TRANSVERSAL: No presenta anomalias en este plano, ni mordida cruzada ni

mordida en tijera. (Anexo 14. Figura 2)

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

REGISTROS FOTOGRAFICOS: (Anexo 1) (Anexo 2)

FOTOGRAFIAS EXTRAORALES: (Anexo 12. Figuras 1-15)

Se realizaron fotografias frontales, laterales y en % tanto serio como en reposo y sonriendo.

Ademas, se realizaron las fotografias close-up en reposo y sonriendo.

FOTOGRAFIAS INTRAORALES: (Anexo 14. Figuras 1-6)

Se realizaron fotografias frontales, laterales y oclusales para el estudio del caso.
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5.2. REGISTROS RADIOGRAFICOS: (Anexo 19. Figuras 1-17)
Se realiz6 una ortopantomografia para poder tener una vision general de la boca del paciente.
(Anexo 19. Figura 1) Por otro lado, también se hizo una serie periapical completa para poder

comprobar lesiones y tener una vision completa de cada diente. (Anexo 19. Figuras 2-17)

5.3. MODELOS DE ESTUDIO: (Anexo 20. Figuras 1-8)
Se tomaron impresiones de ambas arcadas y se realizaron los modelos de escayola para

poder estudiar el analisis intraarcada superior e inferior posteriormente.

5.4. MONTAJE DEL ARTICULADOR: (Anexo 21. Figuras 1-15)
Una vez realizados los modelos de estudio, con la ayuda de la toma del arco facial y ceras de

mordida se realizo el montaje en el articulador para su posterior analisis interarcada.

5.5. PERIODONTOGRAMA, iNDICES DE PLACA Y SANGRADO, Y DIAGRAMA
DE LANG Y TONETTI. (Anexo 16. Figuras 1y 2) (Anexo 17. Figura 1) (Anexo
18. Figuras 1y 2)

5.6. PRUEBAS SALIVALES: SIALOMETRIA, CRT BUFFER Y CRT BACTERIA.
(Anexo 13. Figuras 1-4)

5.7. MEDICION DE TENSION ARTERIAL Y PULSO:

Debido a la importancia a la tension arterial y el pulso en estos pacientes, se tomaron

obteniendo unos resultados de 128/81 mmHg en la tension arterial y 75 pulsaciones por

minuto en reposo.

6. DIAGNOSTICO:

6.1. DIAGNOSTICO MEDICO:

El paciente se clasifica segun el sistema ASA como ASA lll. Esto significa que el paciente
presenta una enfermedad sistémica grave que no pone en peligro su vida como el historial del
trasplante hepatico y su tratamiento de inmunosupresores o la diabetes mellitus insulino-

requirente provocada por la toma de corticoides para el tratamiento del trasplante. (25)

6.2. DIAGNOSTICO DENTAL:
— Caries: en distal del diente 14 y en distal 45.
— Abfraccion en el cuello del diente 35.
— Obturacion desbordante en mesial del 48 unida a la corona del implante 47.

— Chimeneas de las coronas sobre implantes sin obturar del 44 y 46.
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6.3. DIAGNOSTICO PERIODONTAL:
Respecto a la exploracion periodontal, se puede llegar a la conclusion de que el paciente
presenta periodontitis, ya que se encontraron 15 puntos >4mm en la profundidad al sondaje

siendo la media de esta de un 4 79mm.

Ademas, el paciente presenta un indice de sangrado de Lindhe de 30%, por lo que al ser
>10% indica que el paciente padece de inflamacion gingival. En cuanto a la higiene oral, es

deficiente, ya que el indice de placa de O’Leary es de 53'4%.

En conclusién, el paciente presenta Periodontitis de Estadio Il segun la nueva clasificacién de

enfermedades periodontales propuesta la EFP y la AAP. (26)

6.4. DIAGNOSTICO OCLUSAL:
Respecto al diagndstico oclusal, el paciente presenta las lineas medias alineadas, el resalte
y la sobremordida dentro de la norma. Por otro lado, presenta clase | canina bilateral y clase

molar no valorable debido a la ausencia de los primeros molares permanentes. (24)

6.5. DIAGNOSTICO DE TEJIDOS BLANDOS:

No presenta anomalias a nivel de las mucosas ni de los tejidos blandos.

6.6. DIAGNOSTICO ARTICULAR:

No presenta patologia articular.

7. PRONOSTICO:

7.1. PRONOSTICO GENERAL:
Segun el diagrama de Lang y Tonetti, el riesgo periodontal del paciente es alto, ya que se
encuentran mas de dos parametros dentro del riesgo alto. Los parametros valorados en este

paciente son los siguientes:

— El' nimero de dientes ausentes: 13. Riesgo alto.

— El'nimero de areas con SAS positivas: 40 de 132 (30%). Riesgo alto.

— El'nimero de areas con una profundidad de sondaje >5mm: 2. Riesgo bajo.

— EIBone Loss/Age: 0'68 ya que la pérdida de hueso es del 40% y la edad del paciente
es 59 anos. Riesgo moderado.

— Enfermedad sistémica/genética: Inmunosupresion y diabetes. Riesgo alto.

— Factores medioambientales: No ha fumado nunca. Se encuentra en el riesgo bajo.
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7.2. PRONOSTICO INDIVIDUAL:

Segun la clasificacion de la Universidad de Berna, el prondstico individual de cada diente es
bueno en todos los dientes presentes del paciente, excepto el diente 48 con prondstico
cuestionable debido al defecto 6seo mayor de 2/3 de longitud de la raiz. (27)

8. OPCIONES TERAPEUTICAS:

Esta fase se basa en clasificar al paciente segun el sistema ASA. En este caso, el paciente
se clasifica como ASA lIl. Debemos tener en cuenta algunos aspectos:

— Realizar interconsulta con su médico de cabecera para tener conocimiento de la
glucosa en sangre actual debido a la diabetes que presenta.

— No recetar AINES, ya que estan contraindicados en trasplantados hepaticos.

— Valorar si es necesario profilaxis antibidtica debido a que el paciente presenta
mayor riesgo de infeccion debido a la diabetes y a la inmunosupresion.

— Evitar el estrés en la consulta, debido a que el paciente presenta diabetes y esto

puede llegar a aumentar la glucosa en sangre.

— Tartrectomia supragingival.

— RAR en los puntos con una profundidad de sondaje > 4mm.

— Tratamiento en casa para disminuir el recuento salival de bacterias Streptococcus
Mutans mediante el uso de colutorios con clorhexidina y flior 2 veces al dia. (28)

— Medidas para la xerostomia: mantener una buena hidratacién, uso de enjuagues,
sprays, geles, estimulantes salivales y sialogogos. (29)

— Motivacion en higiene oral y educacion en técnicas de cepillado, uso de seda y
colutorio dentales.

— Exodoncia 48.

— Obturaciones de los dientes 14, 35y 45.

— Obturar la chimenea de la corona del 44 y reemplazar la corona del 46.
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OPCION ARCADA SUPERIOR: Implantes en 16 y 26 con valoracion en CBCT
A para posible elevacion de seno maxilar.
— ARCADA INFERIOR: Implante en 36

— ARCADA SUPERIOR: Prétesis parcial removible dentomucosoportada
esquelética para reemplazar los dientes 17, 16, 26 y 27.

— ARCADA INFERIOR: Protesis parcial removible dentomucosoportada
esquelética para reemplazar los dientes 36, 37 y 47.

OPCION

— Revisiones periddicas y motivacion al paciente con la higiene oral.

— Tartrectomia a los 4 meses para mantenimiento periodontal.
— Colacion y revisiones de férula de descarga tipo Michigan

9. DESARROLLO DEL PLAN DE TRATAMIENTO:

En la primera cita, se toman los datos al paciente para realizar la anamnesis y la historia clinica
correspondientes. Ademas, se realiza una exploracion extraoral e intraoral completa, se toman
registros radiograficos y se realizan modelos de estudio de la boca del paciente para poder
establecer un diagnostico completo y un plan de tratamiento.

Si embargo, no se realiz6 ningun tratamiento dental a este paciente debido a motivos

econdmicos.
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DISCUSION

Todos los pacientes que han sido sometidos a un trasplante hepatico y se encuentran en una
etapa estable, incluyendo a los dos casos clinicos expuestos, han pasado por diferentes fases
relevantes que deben ser comprendidas para el adecuado tratamiento de los trasplantados.
Por lo tanto, ademas de conocer el manejo odontologico en los pacientes con trasplante
hepatico, es fundamental conocer el manejo de los pacientes con enfermedad hepatica, asi

como el de los candidatos a un trasplante de higado.

MANEJO ODONTOLOGICO DE PACIENTES CON ENFERMEDAD HEPATICA:

Los pacientes con enfermedad hepatica representan un desafio significativo para el
odontdlogo debido al papel fundamental que el higado desempefia en las funciones
metabdlicas del cuerpo. Estos pacientes suelen presentar problemas de salud bucal,

manifestados a través de diversos sintomas y signos en la boca. (30,31)
Respecto a las manifestaciones bucales en los pacientes con enfermedad hepatica destacan:

— Halitosis. Estos pacientes padecen de un aliento con olor a humedad o dulce
denominado fetor hepatico, el cual es provocado por los mercaptanos acumulados en
la circulacion sanguinea debido a que el higado es incapaz de degradarlos. (32,33)

— Xerostomia. Esta reduccion del flujo salival aumenta la susceptibilidad de los pacientes
a desarrollar caries y enfermedad periodontal. (34)

— Gingivitis y periodontitis asociadas a una actitud de abandono hacia los cuidados
higiénicos bucales. (17)

— Alteraciones en la mucosa bucal provocadas por ictericia relacionada con el grado de
insuficiencia hepatica, o por anemia debida a sangrados gastricos o malnutricién.
Dentro de estas, se encuentran las lesiones del liquen plano oral, leucoplasia y ulceras
aftosas. (17)

— Queilitis angular y candidiasis provocadas por el sistema inmune comprometido. (31)

— Petequias, hematomas, telangiectasias, sangrado gingival y reduccién de la
cicatrizacion de heridas provocadas por la carencia de formacion de factores de
coagulacion. (17,31)

— Otras como glositis, lengua atréfica, lengua fisurada, agrandamiento de la glandula

paroétida y erosion dental. (31)
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El manejo odontolégico en pacientes con cirrosis varia segun la causa subyacente y el estado
de la enfermedad hepatica. La extension del tratamiento dental esta determinada por la

gravedad de la disfuncion hepatica y las enfermedades concurrentes. (30)

En primer lugar, antes de realizar un tratamiento dental es fundamental realizar una consulta
con el médico del paciente para confirmar la causa de la enfermedad y evaluar su estado; y

de esta manera tener la autorizacion médica previa. (35,36)

En estos pacientes con cirrosis hepatica es necesario para el odontélogo conocer algunos
estudios complementarios asociados a la capacidad hemostatica y recuento de los elementos

formes de la sangre:

— International Normalized Ratio (INR). En los casos de los pacientes con un historial
cirrético se produce una deficiencia de los factores de coagulacion, por lo que el INR
nos permitira tomar decisiones sobre el plan de tratamiento dental. Las cifras normales
se encuentran en torno a 1.0 (0.8 a 1.2), pero en estos casos los pacientes con un
estadio de disfuncion hepatica los valores se encontraran entre 2.0 y 3.5. Si el paciente
presenta un INR menor de 2.0 se puede realizar una cirugia oral o periodontal amplia;
si esta entre 2.0 y 2.5 se podra realizar una exodoncia simple y unica, procedimientos
quirurgicos menores y odontologia restauradora con anestesia troncular; si se
encuentra entre 2.5 y 3.5 se podra realizar odontologia restauradora sin anestesia
troncular; y si es superior a 3.5 se debe evitar cualquier tratamiento dental. (17,37)

— Biometria hematica (BH). Por un lado, hay que tener en cuenta el recuento plaquetario
el cual debe ser superior a 50.000 pl para todo procedimiento quirurgico e incluso es
necesario que sea mayor de 100.000 pl en procedimientos quirdrgicos dentales
complejos como cirugia ésea, colgajos de gran tamafo o exodoncias complejas. Por
otro lado, en los pacientes con unas cifras de neutréfilos en sangre menores a 1000 pl
sera necesario que reciban una profilaxis antibiética antes de cualquier procedimiento

quirurgico debido al riesgo incrementado de infeccion. (17,38)

En cuanto a las consideraciones farmacoldgicas, hay que tener en cuenta que hay
medicamentos que se usan en odontologia que son hepatotéxicos y que afectan al higado.
En pacientes con disfuncién hepatica, se deben evitar los antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs) y los salicilatos, ya que incrementan el riesgo de irritacion y toxicidad gastrointestinal.
Ademas, en el caso de los antibiéticos se deben evitar la combinacién de amoxicilina con
acido clavulanico, y otros como clindamicina, metronidazol, azitromicina y eritromicina. En su
lugar, se recomienda el uso del paracetamol en caso de necesitar un farmaco analgésico, y

el uso de antibiéticos como amoxicilina sin acido clavulanico o cefalexina. (38,39)
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Por otro lado, es esencial conocer el estado de gravedad del paciente, ya que en el caso de
que presenten una cirrosis leve con un control médico, las decisiones del tratamiento dental
estan limitadas por las preferencias y el compromiso del paciente. Sin embargo, en los casos
de pacientes con cirrosis de moderada a grave, las decisiones dependeran del grado de

afectacion hepatica y mental del paciente. (17,30)

Ademas, los pacientes que padecen de cirrosis se convierten en pacientes crénicos, lo cual
afecta negativamente a su salud emocional y puede conducir a depresion y conductas
desfavorables para su bienestar general. De igual manera, en los casos con mayor gravedad
hepatica se desarrollan encefalopatias, lo que afectara en la capacidad del paciente para

cooperar durante el tratamiento dental. (34)

El objetivo principal del tratamiento dental en pacientes afectados gravemente es prevenir
problemas periodontales y caries. Para ello, es fundamental eliminar los focos cariosos activos
y realizar un tratamiento periodontal completo incluyendo un control dental de placa
dentobacteriana y una profilaxis dental o raspado y alisado radicular (RAR) en caso de ser
necesario. Ademas, se debe realizar una terapia de mantenimiento cada 3-6 meses segun las

caracteristicas especificas del paciente. (30)

Hay que considerar realizar una interconsulta con el médico antes de realizar actividades de
cirugia y extraccion dental; y también, de debe tener en cuenta el nivel de INR previamente a
realizar endodoncias u otras intervenciones, ya que un valor superior a 3.5 puede ocasionar

hematomas en casos de punciones tronculares. (37)

Por ultimo, respecto al tratamiento rehabilitador, tanto protésico como implantolégico, debe
adaptarse segun el dafio acumulado, el prondstico y las expectativas de vida. Es cierto que
las limitaciones farmacoldégicas, los riesgos de eventos hemorragicos e infecciosos y cambios
en el metabolismo 6seo pueden dificultar la eleccion de implantes en pacientes con
insuficiencia hepatica grave. No obstante, puede ser indicada en los casos de cirrosis leves y

en estadios intermedios de insuficiencia hepatica. (17)

MANEJO ODONTOLOGICO DE PACIENTES CANDIDATOS A TRASPLANTES
HEPATICOS:

Cuando la enfermedad hepatica se convierte en cronica, irreversible y progresiva esta
indicado el trasplante hepatico. Por lo tanto, si los pacientes presentan una insuficiencia
hepatica fulminante o cirrosis con complicaciones, los pacientes seran incluidos en la lista de

espera de trasplantes hepaticos. (40)
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El odontdlogo debe tener en cuenta que estos pacientes presentan un higado gravemente
afectado y enfrentan riesgos significativos para su vida. Por lo tanto, es crucial tomar las
precauciones necesarias junto con la colaboracion con el médico para valorar las pruebas de
laboratorio basicas (INR y BH) y decidir el tratamiento del paciente sin comprometer su
seguridad. (30,35)

Los pacientes en lista de espera para un trasplante hepatico suelen presentar trastornos de
la hemostasia y limitaciones en la prescripcion de medicamentos, por lo que el manejo
odontoldgico dependera de la enfermedad, las caracteristicas y el momento de programacién
del trasplante de cada paciente. Sin embargo, hay medidas generales que el odontdlogo debe
contemplar en cada cita como la toma del pulso y de la presién arterial, la cual si se encuentra

superior a 160/100mmHg no se recomienda realizar el tratamiento electivo. (17,41)

En estos pacientes no siempre es posible rehabilitar la boca de manera integral, por ello la
prioridad del tratamiento dental se basara en eliminar los focos infecciosos activos
previamente al trasplante de manera que se reduzca el riesgo de complicaciones después de
este. Se debe abordar siempre que sea posible los problemas gingivales y periodontales
mediante profilaxis dental o RAR segun sea necesario. Ademas, en la medida de lo posible,
se deben extraer los dientes que no se puedan restaurar, aquellos con lesiones periapicales
no tratables o con enfermedad periodontal avanzada; y realizar las obturaciones necesarias,
reemplazar las obturaciones defectuosas y realizar tratamientos de conductos en dientes no
vitales. Por otro lado, tanto los procedimientos de fase rehabilitadora como los procedimientos
quirurgicos complejos se deben evitar y posponerlos tras realizar el trasplante hepatico. En el
caso de que sea necesario ejecutar algun procedimiento con riesgo al sangrado sera
necesario valorar previamente el INR y la BH, ademas de realizar el procedimiento con una
técnica quirurgica cuidadosa y evaluar en colaboraciéon con una interconsulta médica la

necesidad de medidas hemostaticas locales o profilaxis antibiética. (42,43)

En la fase pretrasplante es imprescindible instaurar una educacion sobre técnicas de higiene
bucal en el paciente. Esto se debe a que se ha demostrado que muchos pacientes que han
sido trasplantados experimentan un gran deterioro periodontal y un control inadecuado de la
placa bacteriana. Esta placa bacteriana es un reservorio de microorganismos, la cual puede
representar un riesgo significativo para pacientes con inmunodepresién farmacolégica y
contribuir al rechazo del trasplante. Por lo tanto, para la preservacion a largo plazo del 6rgano
trasplantado es crucial la educacion sobre medidas de control de placa como las técnicas
correctas de cepillado, el uso de hilo dental, enjuagues bucales y consejos nutricionales para

evitar alimentos cariogénicos. (43)
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Asimismo, es importante que los pacientes entiendan que algunos medicamentos empleados
después del trasplante pueden llevar a reducir el flujo salival y a provocar un crecimiento
gingival, lo cual puede provocar un deterioro de la salud oral. El odontdlogo debe motivar al
paciente para que mantenga un control adecuado de la placa bacteriana y garantizar su

compromiso con el mantenimiento de una buena salud bucal a lo largo de su vida. (17,41)

En conclusién, el tratamiento odontolégico en los pacientes candidatos a un trasplante
hepatico se basara en erradicar la posibilidad de focos inflamatorios e infecciosos dentales,
periodontales y bucales, permaneciendo de esta manera durante y después de la recepcion

del trasplante. (44)

MANEJO ODONTOLOGICO EN PACIENTES CON TRASPLANTE HEPATICO:

Los pacientes con una enfermedad hepatica terminal que se encuentran en la lista de
trasplantes hepaticos pueden llegar a recibir la oportunidad de ser trasplantados como opcién
terapéutica eficaz. El trasplante hepatico es una operacion de alta complejidad con
implicaciones significativas para el paciente, quien enfrenta un futuro marcado por la
inmunodepresion y una salud comprometida. Por ello, es necesario que el profesional se

encuentre preparado para el manejo odontoldgico. (30)

Posteriormente al trasplante, estos pacientes necesitan farmacos inmunosupresores para
prevenir el rechazo del érgano. Dentro de estos inmunosupresores se clasifican en inhibidores
de la calcineuria (Ciclosporina y Tracolimus), inhibidores de la proteina mTOR (Everolimus),
antimetabolitos (Micofenolato de mofetilo y Azatioprina) y Corticoides (prednisona).
Actualmente, el tratamiento inmunosupresor mas comun se basa en la combinacion del
tracolimus como inhibidor de la calcineuria, el micofenolato de mofetilo como antimetabolito y
la prednisona como corticoide. Por otro lado, la terapia inmunosupresora se clasifica en 3
etapas (induccion, mantenimiento y rechazo), siendo las dosis mas altas en la etapa de
induccién, las cuales van disminuyendo a medida que disminuye el riesgo de rechazo.
Asimismo, la terapia de inmunosupresores con corticoides se reduce progresivamente hasta
alcanzar un retiro por completo al afio de trasplante, es decir, normalmente una vez pasado
el primer afo trasplantado los pacientes presentan un tratamiento unicamente con tracolimus

y micofenolato de mofetilo. (45,46)

Debido a la enfermedad hepatica, el proceso de trasplante y la terapia inmunosupresora, estos

pacientes presentan manifestaciones orales de gran importancia clinica:
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La hiperplasia gingival es un agrandamiento excesivo del tejido gingival que puede
ocurrir debido al uso de los inmunosupresores, especificamente los inhibidores de la
calcineuria (tracolimus y ciclosporina), tomados por parte de pacientes sometidos a
trasplantes hepaticos. Sin embargo, la ciclosporina ocasiona hiperplasias gingivales
con una incidencia y severidad superiores a las observadas con el tracolimus. Debido
a la asociacion entra la placa bacteriana y la gravedad de la hiperplasia gingival, es
importante informar al paciente de la importancia de las medidas higiénicas
bucodentales estrictas y las visitas regulares al odontologo. (47,48)

Los farmacos inmunosupresores contribuyen a la xerostomia, que se basa en la
reduccion del flujo salival por afectacién de las glandulas salivales aumentando de esta
manera el riesgo de padecer infecciones oportunistas. Por lo tanto, es importante en
estos casos motivar al paciente para que mantenga una buena hidratacion vy
recomendar usos de enjuagues, sprays, geles, estimulantes salivales e incluso
tratamiento farmacoldgico con sialogogos como la pilocarpina. (29,49)

Las alteraciones del gusto son una queja frecuente entre estos pacientes, ya que tanto
la ciclosporina como el tracolimus pueden ocasionar sensaciones de sabor metalico,
salado, acido o amargo. Es importante promover la produccion de saliva para mitigar
estos efectos adversos. (17)

Los pacientes sometidos a trasplante de higado pueden experimentar un aumento del
riesgo de las enfermedades periodontales debido a varios factores como la
inmunosupresion, los cambios en la microbiota oral y las condiciones médicas
subyacentes. (50)

El requerimiento de una terapia inmunosupresora permanente somete al paciente a
un riesgo elevado de infecciones, las cuales pueden presentarse en la cavidad bucal
destacando por su frecuencia las infecciones micoéticas por Candida albicans y las
infecciones viricas por el Herpes virus. Otras manifestaciones por infeccién son
queilitis angular, infecciones asociadas al uso de proétesis, ulceraciones en la mucosa
bucal producidas por citomegalovirus, y leucoplasia vellosa producida por el virus de
Epstein-Barr. (17,18)

En los pacientes trasplantados, el riesgo de desarrollar neoplasias malignas orales
como linfomas, desoérdenes proliferativos y leucemias aumenta debido al estado de
inmunosupresion cronica a la que estan sometidos. (51,52)

Patologias a nivel de la mucosa oral como mucositis oral y a nivel de la lengua como
lengua fisurada o lengua saburral. (18,52)

A pesar de que los glucocorticoides desempefien un papel crucial en la modulacion
del sistema inmunoldgico, pueden ocasionar diabetes mellitus inducida por esteroides.

Esta patologia puede incrementar aun mas la probabilidad de experimentar las
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manifestaciones orales provocadas por los inmunosupresores como la xerostomia,
alteraciones del gusto, enfermedad periodontal, caries, infecciones orales vy
alteraciones en la mucosa. Ademas de esto, la diabetes también puede provocar otras
alteraciones como la sensacion de ardor en la cavidad bucal, y retraso en la

cicatrizacion de los tejidos blandos y duros de la cavidad oral. (52,53)

En cuanto al manejo odontolégico es muy importante realizar previamente una interconsulta
médica debido a que de esta manera se puede conocer el tipo de medicacién que recibe el
paciente, si existe insuficiencia organica, si es necesario profilaxis antibiética en caso de
procedimientos quirdrgicos o si la terapia inmunosupresora provocara hemorragia en el
paciente. Ademas, para poder planear correctamente un tratamiento dental en el paciente

trasplantado debemos conocer en que etapa del trasplante se encuentra. (54)

ETAPA INMEDIATA POSTERIOR AL TRASPLANTE HEPATICO:

Esta etapa corresponde a los tres primeros meses posteriores al trasplante, en los cuales el
paciente recibe dosis elevadas de los farmacos inmunosupresores para prevenir el rechazo
del higado. Este periodo conlleva un alto riesgo de complicaciones y rechazo agudo, por lo
que se recomienda posponer cualquier tratamiento dental electivo y atender unicamente los
procedimientos bucales urgentes. Ademas, se debe evitar cualquier traumatismo en los tejidos
bucales y establecer un programa para detectar tempranamente infecciones o sangrado

orales en estos pacientes. (49)

Para un correcto manejo odontologico en los pacientes trasplantados hepaticos debemos
motivar al paciente para que siga un riguroso control de la placa bacteriana utilizando cepillo
dental, hilo dental y colutorios con clorhexidina. Asimismo, debido a la xerostomia inducida
por el tratamiento inmunosupresor se sugiere mantener la mucosa bucal humeda mediante
enjuagues bucales de sodio y carboxicelulosa al 0'5% y estimular la produccion de saliva
mediante la masticacion de chicles sin azucar, sustitutos de saliva e incluso sialogogos.
(29,49)

ETAPA DE ESTABILIDAD DEL TRASPLANTE HEPATICO:
Si no hay indicios de rechazo durante los primeros tres meses tras el trasplante hepatico, el
organo se encontrara estable y funcional. A partir de este punto, se puede considerar el

tratamiento dental electivo, aunque el momento éptimo suele ser después de seis meses. (55)

En cada cita, es crucial indagar sobre el uso de medicamentos y posibles cambios prescritos
por el médico y de esta manera evitar interacciones medicamentosas y evaluar el riesgo de
hemorragia e infecciones. De igual manera, se deben tomar la presién arterial y el pulso en

cada cita como precaucion. Respecto a la presion arterial, si se encuentra =2160/100 solamente
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se atenderan urgencias, y en caso de que sea 2180/100 se desaconseja cualquier tratamiento
dental y se deberia remitir al médico. En cuanto a la toma del pulso, se desaconsejan los

tratamientos dentales cuando el pulso se encuentra =100 pulsaciones por minuto. (17,35)

El continuo uso de inmunosupresores puede llegar a desencadenar alteraciones
cardiovasculares en algunos pacientes trasplantados, quienes podrian necesitar medicacion
antihipertensiva. En estos casos la eleccion del anestésico local se debe tener en cuenta si
los pacientes toman betabloqueantes para evitar los vasoconstrictores adrenérgicos en la
anestesia. Ademas, se recomienda evitar la prescripcién prolongada de AINEs debido al

riesgo de interacciones medicamentosas y dafio renal. (56)

Otra reaccion secundaria a la toma de inmunosupresores, especialmente con el uso de
tracolimus y esteroides, es la hiperglucemia que puede inducir diabetes mellitus. EI monitoreo
constante del médico y la atencion odontoldgica son fundamentales en estos casos, y se debe

evitar el tratamiento electivo si la HbA1c supera el 7%. (17,53)

Aunque estos pacientes trasplantados se encuentren en una etapa estable, es necesario
realizar las pruebas de laboratorio como el INR y la BH previamente a procedimientos
quirurgicos, los cuales se deberan evitar en los casos en los que el INR sea superiora 2.5 0

el recuento plaquetario sea menor a 50.000 pl. (30,37)

Respecto a la profilaxis antibiética en pacientes con trasplante hepatico, no hay un acuerdo
sobre su uso previamente a procedimientos quirdrgicos. Debido a esto, se recomienda
consultar con el médico del paciente para decidir si es necesario, asi como la dosis o tipo de
antibiético adecuado. Sin embargo, se suele recomendar realizar profilaxis antibiética en
casos en los que presente unas cifras de neutrofilos en sangre menores a 1000 pl, usando
amoxicilina con metronidazol o clindamicina en caso de que sean alérgicos a la penicilina, y

evitando los macrolidos como eritromicina, azitromicina o claritromicina. (49,54)

Para completar el manejo odontolégico y poder realizar un correcto tratamiento dental en
estos pacientes, es crucial que se implante un programa de deteccion precoz de lesiones en
la mucosa bucal, caries, enfermedad periodontal e incluso cancer oral valorandolas en cada
cita. Asimismo, es fundamental proporcionar al paciente medidas de higiene para control de
placa bacteriana como la técnica correcta de cepillado, el uso de enjuagues bucales con
clorhexidina e hilo dental, instrucciones para una limpieza adecuada de las protesis (si
presenta el paciente), promover una buena hidratacién y una alimentacién saludable, y

desaconsejar el consumo de tabaco y alcohol. (55)

32



ETAPA DE RECHAZO DEL HIGADO TRASPLANTADO:

Esta etapa también es importante tenerla en cuenta, ya que hay pacientes que posteriormente
al trasplante pueden sufrir un rechazo agudo o cronico como respuesta del sistema
inmunologico hacia el organo trasplantado. En estos casos, los pacientes toman altas dosis
de inmunosupresores, ademas de encontrarse enfermos y con insuficiencia organica. A causa
de esto, en esta etapa de rechazo se deben evitar todos los procedimientos dentales electivos

y unicamente atender las urgencias. (54,57)

Previamente a atender las urgencias dentales, se debe solicitar el INR y la BH y mantener
una interconsulta con el médico para valorar junto a €l el manejo odontolégico del paciente.
(35,54)

MANEJO ODONTOLOGICO DE LOS CASOS CLINICOS:

El primer paso es fundamental en el manejo odontoldgico de pacientes trasplantados, que se
basa en la realizacion de la historia clinica recogiendo todos los datos relevantes del trasplante
hepatico del paciente. De esta manera, se obtiene informacion sobre la enfermedad hepatica
qgue desencadend la necesidad del trasplante, el tiempo que el paciente lleva trasplantado e
inmunosuprimido, el tratamiento inmunosupresor y otra medicacion complementaria, efectos

secundarios y el estado médico actual respecto al trasplante hepatico. (30)

Basandonos en la recopilacion de datos, podemos determinar que, en ambos casos clinicos
los pacientes se encuentran en la etapa estable del trasplante. Por un lado, el primer caso
clinico ha pasado por 2 trasplantes hepaticos, lleva inmunosuprimido 15 afos y la enfermedad
hepatica que presentaba anteriormente era VHC. Por otro lado, el segundo ha pasado
unicamente por 1 trasplante hace 5 afios y la enfermedad hepatica que presentaba era
EHGNA. Ademas de estos datos sobre el trasplante, también se recogieron datos relevantes
como la diabetes asociada a inmunosupresores, la artritis psoriasica y el coagulo de la vena
porta que presentaba el primer caso, mientras que en el segundo caso se recogieron datos

como la diabetes asociada a los inmunosupresores, colesterol e hipertension controlada.

Una vez recogida toda la informacion necesaria y establecer un diagnéstico, se desarrolla el
plan de tratamiento individualizado para cada paciente. Al encontrarse ambos pacientes en la
etapa estable del trasplante con una tension arterial y pulso adecuados, se pueden realizar

todo tipo de tratamientos dentales propuestos.

Se comienza con la fase sistémica clasificando a ambos pacientes como ASA Il y teniendo

en cuenta algunos aspectos como evitar medicamentos como los AINES por su
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hepatotoxicidad o realizar interconsultas siempre que sea necesario para valorar profilaxis

antibidtica o técnicas hemostaticas. (25,35)

Respecto a la fase higiénica, es necesaria en este tipo de pacientes para mejorar su higiene
y eliminar cualquier microorganismo que pueda producir un proceso infeccioso. Ademas de la
profilaxis dental y RAR, se recomendaran las medidas necesarias para tratar el recuento

elevado de Streptococcus mutans y la xerostomia producida por inmunosupresores. (55)

No hay ninguna limitacién para la fase conservadora en los pacientes trasplantados. En
ambos casos se realizaran obturaciones de composite; en el 1° caso también se realizaran
incrustaciones, y en el 2° caso se realizara una extraccion valorando previamente con el
médico el INR, la BH y la necesidad de medidas hemostaticas locales. Tampoco existen
restricciones para llevar a cabo la fase ortodéntica, solamente el 1° caso recibira tratamiento

ortodéntico generando el espacio suficiente para la posterior etapa rehabilitadora. (17,30)

En cuanto a la fase rehabilitadora, en ambos casos la mejor opcion es la colocacion de
implantes con corona debido a sus multiples ventajas respecto a las protesis fijas
dentosoportadas y frente a las proétesis parciales removibles. Algunas de estas ventajas son:
una tasa alta de éxito (mas del 97% durante 10 afios), un menor riesgo de caries y problemas
endodonticos de los dientes adyacentes, un mejor mantenimiento del hueso en los espacios
edéntulos y una disminucion de la sensibilidad de los dientes adyacentes. (68) Ademas, se ha
demostrado que los pacientes con trasplantes de 6rganos pueden someterse a un tratamiento
con implantes dentales de forma segura y eficaz. Previamente a comenzar el tratamiento sera
necesario valorar algunas pruebas de laboratorio y comprobar que el INR se encuentra en
torno a 1.0 sin superar el 2.0 y que en la BH el recuento plaquetario es superior a 50.000pl.
Ademas, sera recomendable realizar una interconsulta con el médico para confirmar si es
necesario el uso medidas hemostasicas o profilaxis antibiética. En el caso 1 se propone como
opcion mas adecuada cuatro implantes con coronas en las posiciones 16, 26, 36 y 45
previamente realizando la fase ortodéntica para tener el espacio suficiente; mientras que en
el caso 2 debido a la ausencia de los sectores posteriores solamente se rehabilitara hasta los
1° molares colocando tres implantes con coronas en las posiciones 16, 26 y 36 previamente

realizando un CBCT para valorar la necesidad de elevacion de seno maxilar. (37,59)

Por ultimo, en la fase de mantenimiento, ademas de realizar una férula de descarga en el
segundo caso, se realizaran revisiones periddicas y se motivara al paciente para que conserve
una higiene oral adecuada con técnicas de cepillado adecuadas, uso de hilo dental y de
colutorios. Esta ultima etapa del tratamiento es crucial en estos dos casos, ya que los
pacientes con trasplantes hepaticos estaran permanentemente bajo un tratamiento

inmunosupresor, el cual afecta a la salud oral. (55)
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CONCLUSIONES

1-

Se requiere llevar a cabo una anamnesis detallada en pacientes sometidos a un
trasplante hepatico, evaluando los medicamentos inmunosupresores actuales, el

historial médico previo y el periodo transcurrido desde el trasplante.

La cirrosis previa al trasplante puede empeorar la salud oral mediante diferentes
manifestaciones orales como la halitosis, xerostomia, gingivitis, periodontitis, entre
otras. Por otro lado, los inmunosupresores a los que estan sometidos los pacientes
trasplantados pueden provocar hiperplasia gingival, xerostomia, alteraciones del

gusto, infecciones por Candida albicans o el Herpes Virus.

La prevencion de los efectos orales provocados por su condicion médica se basara en
mantener unas técnicas de higiene oral adecuada y en una mayor frecuencia de las
revisiones odontolégicas. Asimismo, previamente a realizar tratamientos dentales es
necesario tomar precauciones y entablar una interconsulta con el médico para valorar

INR, BH, limitaciones farmacoldgicas o necesidad de profilaxis antibiética.

Es fundamental conocer la etapa en la que se encuentra el paciente para determinar
el manejo odontolégico adecuado. En la etapa pretrasplante, cuando el paciente
padece una enfermedad hepatica grave, el manejo odontolégico se centrara en
eliminar cualquier foco de infeccion dental, bucal o periodontal para prevenir cualquier
riesgo en el posterior trasplante. Después del trasplante, el manejo odontologico de la
etapa inmediata posterior y la posible etapa de rechazo se limitara en atender
unicamente urgencias dentales, mientras que en la etapa estable del trasplante se

realizara cualquier tratamiento dental electivo.
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