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La Clinica Integral del Adulto de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Chile tiene por objetivo fundamental integrar las competencias disciplinarias
adquiridas por los estudiantes en el transcurso de su ciclo clinico y ejercer la odon-
tologia general bajo supervisién académica.

Precisamente en este empeiio de formar enlaces coherentes entre las disciplinas
odontolégicas y/o con disciplinas médicas, en un afin de percibir a nuestros pa-
cientes como entes biosicosociales, es que fue tomando forma este libro, que es
una compilacién del estado actual del Arte en los temas que desarrollamos y que
hoy queremos presentar a nuestros colegas odontélogos generales de todo el pais,
especialmente a los que ejercen esta noble profesién en los lugares mds apartados
de la patria, con los que compartimos la vocacién del Servicio piblico y a la vez
dando cumplimiento a una de las funciones y compromisos mds importantes que
tiene la Universidad de Chile con nuestro pais: la Extensién universitaria, es decir,
el conocimiento que hemos ido adquiriendo en nuestras aulas, llevarlo fuera de los
claustros y ponerlo al Servicio de nuestros conciudadanos.

En términos generales este texto tiene dos partes fundamentales, la relacién entre
tratamiento odontolégico y los pacientes con condiciones patolégicas sistémicas
y la conducta a seguir por el odontdlogo general del siglo XXI; tema de gran re-
levancia en el dia a dia del ejercicio de la Odontologia, por el sostenido aumento
de pacientes con enfermedades crénicas en nuestro pais y también, en verdad no
menos importante, ¢l giro que han ido tomando las responsabilidades profesio-
nales en estos tltimos afios en nuestra sociedad. Y la segunda parte, Trastornos
temporomandibulares y Dolor Orofacial para el odontélogo general; conocimien-
to transversal que es considerado como un problema de salud puiblica, base de la
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odontologia restauradora y prostodéncica, arma potente y eficaz para un sostenido

mejoramiento profesional.

Esta obra es, en el mas estricto sentido etimolégico de la palabra, una conspiracién
es decir una co-inspiracién, una inspiracién en comunidad donde participamos de
acuerdo a Jerarquias, funciones y perspectivas; Profesores, instructores, ayudantes,
tesistas y alumnos, donde el trabajo riguroso compartido nos permite conocernos
mejor, estimarnos como personas, y sentirnos orgullosos de ser universitarios.

En fin, ahi estd; después de dudas y muiltiples relecturas la entregamos a Uds. con
la esperanza de que les sea de utilidad y les facilite el ejercicio profesional.

Prof. Dr. Fernando Romo Ormazibal
Director Clinica Integral del Adulto
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La Odontologia y su rol en la salud de los individuos

Tengo frente a mi un libro con un indice de temas que al ser tratados denotan la necesi-
dad que existe, en nuestra profesion, de informacion clara, veraz y experimentada sobre
salud. El objetivo de este libro estd direccionado a facilitar un acceso fluido, a conceptos
de medicina bdsica inmersos en el accionar clinico de nuestros pares que se desemperian

en este campo. Documentos inéditos hasta hoy y que han motivado que este libro salga
a la luz.

Sus autores, docentes de la Clinica Integral del adulto de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Chile, no pretenden reemplazar los muchos textos especializados ya
existentes, sino mds bien enfatizar el concepto de salud como uno solo. Si existe una al-
teracidn de la salud del individuo, no podemos colegir que solo afecta a un determinado
sitio, viscera o sistema de su organismo, sino que, como profesionales de la salud, estar
claros que es la salud integral de ese paciente la afectada y por lo tanto la terapia debe
también ser considerada en forma integral y bajo una dptica biosicosocial. El paciente
estard sano si el componente bioldgico, sicoldgico mds el entorno social estdn en armonia.
El poco énfasis que se da a los aspectos médicos en nuestra formacidn como profesionales
encargados del componente bucal de la salud, posiciona a este interesante libro en un
lugar obligatorio de consulta para todos los odontélogos generales y especializados y ade-
mds nos alerta de los énfasis en el concepto de trabajo en equipo como necesidad en el
acompanamiento que debemos tener en el desarrollo del sistema estomatognitico como
componente importante del concepto de jsalud como un todo!

Por frecuentes que se presenten la patologias del sistema gndtico y sus componentes, no
debemos ignorar las medidas bdsicas de cuidados para mantener homeostasis, ya que
la salud de los tejidos bucales y anexos estd intimamente ligada a la salud general del

11
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individuo y la comunidad en forma global. Este concepto de salud es importante para

la prevencién, promocién, tratamiento y cura.

La independencia lograda en el tiempo de las facultades de odontologia, trajo apareja-
do un divorcio desafortunado entre la llamada salud oral y la salud, analizada desde
una dptica médica como regulador del concepto tinico de salud. No olvidemos que las
patologias infecciosas o funcionales que afectan la salud oral son devenir de alteraciones
sistémicas y vice versa.

Desde ese observar, el libro “Tépicos de Odontologia Integral’, viene a entregarnos sa-
beres minimos que debieran constituir uno de los dominios obligados en el mapa de las
competencias en la formacion superior en odontologia.

El aprendizaje de todo dominio, conocimiento, habilidades y competencias en
odontologia, se logra y se materializa mediante el desarrollo del curriculo espe-
cialmente disefiado para conformar el perfil de egreso del Odontélogo General, el
que debe enmarcarse en las necesidades que demanda la sociedad en los dmbitos
de prevenci6n, diagnéstico y tratamiento de las patologias més prevalentes e inte-
grindoles a un concepto tnico de salud. Asi, quedari la resolucién de las patologias
de mayor complejidad a cargo del profesional que, en el marco de la educacién
continua, ha adquirido las mejores competencias para ello.

La formacién profesional del odontélogo ha sido siempre un tema de constante
preocupacién. Se han planteado innumerables curriculos que han trascendido y
permeado a la sociedad de conductas en el drea dental que orientan el quehacer
formativo en odontologia. Se agrega en el nuevo orden la globalizacién, que ha
generado en el concierto universitario no sélo la integracién, sino que también la
exigencia de estindares comunes de calidad. Esto dltimo ha permitido la existencia
de una estrecha relacién entre sistemas universitarios, lo que sin duda es un aporte
para el logro de la excelencia. Sin embargo, a pesar de todos los esfuerzos por brin-

dar cada dia una mejor gestion, siempre quedan tareas por resolver.

12
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Hacia una nueva dimension del concepto de salud oral

Afortunadamente la odontologia es una de las profesiones que en la actualidad ha
entrado a la cultura y a la ideologfa de las competencias; obviamente esto puede ser
sumamente beneficioso para los odontélogos, pues puede llegar a convertirse en
un elemento crucial para sacarle provecho a su gestién. Sin embargo, no basta con
pensar o decir que el odontélogo posee las competencias, es necesario idear con-
juntamente con esa nueva mentalidad formas de servicios globalizadores, los cuales
permitan promover una atencién mds versatil, mds eficaz, con mayor equidad y
calidad y con un enfoque primordialmente con base médica hacia la prevencién,
poniendo con ello al alcance de mayor niimero de personas los servicios que se
ofrecen. Por un lado, esto permitird en parte la apertura de la oferta de servicios
clinicos de excelencia hacia nuevos grupos sociales mds desprotegidos (reivindican-
do con ello la funcién social de la profesién) y traerd como consecuencia nuevas
solicitudes de servicio.

Una de las cuestiones inherentes a la globalizacién, es que ésta exige el avance hacia
una constante actualizacién disciplinar para los profesionales de la odontologia,
con la finalidad de convertirlos en expertos profesionales, tanto en la técnica como
en el conocimiento. Este proceso no se lleva a cabo de manera desarticulada, sino
de forma integral en lo que se denomina como “Praxis Profesional”, de tal manera
que todos los odontélogos estén preparados para asumirla como profesién de la sa-
lud comprometida con un concepro integral y con indices de calidad en cualquier
latitud.

Es requisito entonces, para las instituciones encargadas de preparar los recursos
humanos en odontologia, actualizar los perfiles de egreso de los estudiantes y pro-
mover la adquisicién de conocimientos y competencias acorde a dichos perfiles.

13
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Justificacion del tema tratado

En el momento actual podemos denotar una crisis de identidad y de claridad en la mi-
sion de muchas instituciones de educacién superior que ofertan odontologia y que como
universidades tratan de ser empresas eficientes, para entregar sélo docencia con conoci-
mientos tedricos y tecnolégicos especificos de una "dentisteria” prdctica, sin preocuparse
de investigar, correlacionar y vincular al concepto vinico de salud orgdnica. Por ello, la
misién de este libro es poner los énfasis en la excelencia de la odontologia como carrera
de la salud, donde sus autores han sido capaces de aplicar conocimiento acumulado que
les ha brindado el juicio clinico maduro del concepto moderno de salud oral.

El profesor Fernando Romo y el equipo docente encargado de la Clinica Integral, son
profesionales y académicos respetados y de gran prestigio y autoridad en nuestro medio
para ser los autores de este complejo y necesario texto para la odontologia.

Agradezco la oportunidad que se me brinda para presentar este libro a todos mis colegas
de profesion encargados de velar por la salud oral, pero con una mirada mds amplia del
concepto de salud integral y conciente ademds, que contribuird a desmitificar conceptos
que se han ido perpetuando.

Me siento orgulloso y agradecido de presentar este producto de la Clinica Integral del
adulto que un dia me tocé el honor de compartir su creacién.

Prof. Dr. Francisco Omar Campos Sanhueza

14
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Dra. Ximena Cuevas A.
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Introduccion

En la actualidad, la esperanza de vida en el mundo ha aumentado de manera im-
portante. Si bien ha sido una constante lucha del ser humano el poder vivir mds'y,
con el progreso actual, esto se ha logrado con creces, una de las consecuencias de
este aumento en el tiempo de vida es el incremento en las enfermedades crénicas
no trasmisibles, como la Depresién.

Esta enfermedad, que se clasifica dentro de los Trastornos del Animo, acarrea una
estigmatizacién social, de no responder a los desafios de la vida actual, de no buscar
el éxito, o de simplemente ser perezosos, por lo que las personas que sufren “bajas
de 4nimo” tienden a atribuir estos signos y sintomas a una situacién “esperable”,
de la vida moderna, de vivir en una gran ciudad como Santiago o del estrés que
provoca hoy la vida laboral en las personas y no consultan a un especialista en el
momento oportuno, sino cuando la enfermedad se torna invalidante.

En Chile, la prevalencia de depresion es de 7,5 a 10%; este dato es importante para
el Odontélogo, debido a que la literatura reporta importantes asociaciones entre
el trastorno depresivo y la Odontologia tales como: xerostomia, dolores orofaciales
crénicos, problemas periodontales, desinterés por la higiene oral, etc.

Todas estas asociaciones, deben ser consideradas en el diagnéstico y plan de trata-
miento de los pacientes odontoldgicos, pues de no ser identificada generan fracasos
terapéuticos, y tensan la relacién odontélogo-paciente.

Ante la situaci6n antes descrita parece ser fundamental pesquisar lo mis prematu-
ramente posible esta enfermedad, para lo cual los odontélogos deberian participar
como miembros del equipo de salud, en la identificacién primaria de esta patologia
y su oportuna derivacién al especialista competente.

15
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Aspectos teodricos

Epidemiologia

La depresién es un trastorno frecuente distribuido en todo el mundo, que en la
actualidad constituye un importante problema de salud piblica. La Organizacién
Mundial de la Salud la considera la cuarta causa de pérdida de afios de vida saluda-
ble y proyecta que serd la segunda causa en el afio 2020. Segtin esta organizacién,
existe una prevalencia en la poblacién mundial de depresién de un 3 a un 5% .
En Chile, se estima que la prevalencia de los trastornos depresivos en la poblacién
general mayor de 15 afios es de 7,5 a 10%. Los trastornos depresivos pueden apa-
recer en cualquier etapa de la vida y se ha reportado que la prevalencia es mas alta
en el grupo de 20 a 45 afos *.

La depresion es dos veces mis frecuente en mujeres que en hombres y, a pesar de
las investigaciones, no existe una explicacién para esta diferencia en las tasas de
prevalencia por sexo* 9. Por otro lado, la depresién es el trastorno del 4nimo mds
frecuente en pacientes mayores de 65 anos, lo que la convierte en un problema
mayor de salud piiblica, ya que los ancianos que estin en alto riesgo constituyen un
espectro de la poblacién en constante expansién 7. En algunos reportes se habla de
una incidencia de depresién del 15 al 31% para depresién en personas ancianas .

Estd descrito que pacientes con antecedentes familiares de depresién tienen mayor
riesgo de padecer este trastorno. La propension a desarrollar un Trastorno De-
presivo Mayor (TDM) es 40% genética y 60% ambiental ** y pacientes con co-
morbilidades crénicas tienen mayor riesgo de desarrollar un TDM . Estudios
muestran hasta un 40% de prevalencia en pacientes cardidpatas y hasta 25% en
pacientes con cincer. Por otro lado, existe abundante informacién epidemiolégica
que apunta a una asociacién entre el trastorno depresivo mayor y la incrementada
morbilidad y mortalidad cardiovascular. De hecho, en muchos pacientes, los tras-
tornos cardiovasculares preceden a la depresién y, en otros, la depresion precede
al trastorno cardiovascular "%, En pacientes con desérdenes neurolégicos como
Esclerosis Muiltiple, Enfermedad de Parkinson, Accidentes Vasculares Encefélicos y
Traumatismos Encéfalo-Craneanos también se ve mayor frecuencia de depresién.

También se ha descrito la influencia de la depresién en la adopcién de conduc-
tas posteriores potencialmente perjudiciales para la propia salud del paciente. De
hecho, un tercio de los pacientes depresivos desarrolla abuso de sustancias en el

16
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mediano plazo. La complicacién mds seria de un TDM es, por cierto, el suicidio
y se ha determinado que hasta un 15% de los pacientes con depresion comete
suicidio “'", También se ha descrito que, mientras las mujeres presentan mas idea-
ci6n suicida, lo que se ha observado en la prictica es que un 7% de hombres con
depresién efectivamente comete suicidio, mientras que s6lo un 1% de las mujeres
lo hace .

Estudios genéticos muestran que los pacientes con parientes con trastornos afec-
tivos tienen dos a tres veces mis probabilidades de suftir una enfermedad similar.
Estudios en gemelos muestran una marcada relacién en la aparicion de trastornos
del dnimo.

Los trastornos depresivos tienen variadas formas de presentacién y, en algunos casos,
estdn encubiertos por sintomas fisicos y mentales diversos que son refractarios a un
tratamiento incorrecto y, eventualmente, pueden producir confusién y frustracién
en el médico no especialista y en los equipos de salud, que realizan manejos distin-
tos a lo que su patologia real de base requiere, interconsultas no resolutivas que no
mejoran a las personas y elevan el costo de la atencién. Cuando la depresién no es
tratada adecuadamente conduce a cuadros recurrentes o de evolucién crénica.

Se ha estimado que solo un 30 a 50% de las personas con real incapacidad con-
sultan por un trastorno depresivo. Se han publicado alarmantes estudios que dan
cuenta de lo precario y del dificil manejo de esta creciente condicién: en 1990,
Ruiz y Silva reportaron que no més de un 14% de pacientes con depresién son
diagnosticados “*. Otros estudios han publicado que solo el 50% de los pacientes
con depresién son diagnosticados correctamente © ' '?, Un importante niimero
de pacientes con depresion son tratados a nivel de atencién primaria y se habla que
s6lo un 10% de los casos de depresi6n reciben tratamiento apropiado 7.

Conceptos fundamentales

Los trastornos del animo constituyen un grupo heterogéneo y prevalente de enfer-
medades médicas que, como su nombre lo sugiere, tienen como caracteristica cen-
tral un cambio en el estado animico de la persona, ya sea disminucién o aumento
de éste. Se manifiestan clinicamente a nivel de: las emociones (sentimientos o sensa-
ciones subjetivas), l conducta (actitudes o formas de actuar en la vida cotidiana) y
el funcionamiento neurovegetativo (funciones y ritmos biolégicos) ™. La depresién
es un trastorno del 4nimo.

17
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Es necesario aclarar el concepto de dnimo, que se define como un estado manteni-
do de emocionalidad interna de una persona. Es normal presentar un amplio rango

de dnimos respondiendo a condicionantes internos y externos .

La severidad de la depresién varia desde un sindrome depresivo leve, hasta de-
presiones graves que ponen en riesgo la vida de las personas. Se sabe que existen
factores tanto constitucionales o psicolégicos como genéticos o hereditarios. En los
trastornos animicos existe un peso variable y mds o menos equivalente de distintos
factores ambientales precipitantes, como por ejemplo: duelo, crisis personales de
diversos tipos, etc.

Para comprender a cabalidad este fenémeno se revisard a continuacion, muy su-
cinta y medularmente, lo que se ha descrito en cuanto a la fisiopatologia de la
Depresién. teniendo como premisa que la causa exacta sigue sin esclarecerse, pero
se han presentado muchas hipétesis para tratar de explicar la causa de los trastornos
del dnimo:

* La primera hipétesis contrastable relacionada con el origen bioldgico de la de-
presién, partié de la observacién de que muchos pacientes que tomaban reserpi-
na, un medicamento antihipertensivo, desarrollaban cuadros depresivos graves.
Experimentos de laboratorio mostraron que la reserpina tenia la capacidad de
disminuir de forma dristica las aminas biégenas del cerebro, especialmente la
norepinefrina y la serotonina, mediante un mecanismo de desaminacién y dis-
minucién de la sintesis de estos neurotransmisores. Se planteé entonces que la
depresion podria ser el resultado de la disminucién en la disponibilidad de ami-
nas bidgenas en el cerebro y que el incremento de estos neurotransmisores en
el espacio sindptico podrian aliviarla. La hipétesis actual propone que los neu-
rotransmisores antes mencionados por si solos no serfan la causa de depresion,
sino que también se le atribuye participacién a la anormalidad en la funcién y
cantidad de los receptores para estos neurotransmisores 3'%,

* Otra hipétesis que intenta explicar la causa de la depresion es la que considera
esta enfermedad como una alteracidn endocrina. Esto generaria un hiperacti-
vidad en el eje hipotdlamo-hipéfisis-glindula adrenal, elevando los niveles de
cortisol, “hormona del estrés” '”, alteracién que, en un periodo crénico, puede
estar involucrada con el desarrollo de la depresién. Esto sugiere que la depresién
es el resultado de una reaccién de estrés por largo tiempo ¥, En estudios reali-
zados en ratas se evidenci6 que existe una proteina que disminuye la sustancia P
y consigue los mismos efectos que un antidepresivo, por lo que la falta de esta
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proteina podria favorecer la depresién, pero se debe seguir indagando en ese

punto 19,

La hipétesis psicosocial, que se enfoca en la pérdida como causa de la depresion.
Algunos involucran algiin agente estresor identificable (pérdida de un ser que-
rido, por ejemplo) o no identificable que podria afectar al sistema limbico (que
regula el dnimo y las emociones) y al hipotdlamo (que regula el apetito, ¢l suefio

y la libido).

La hipdtesis psicoanalitica, sugiere que los conflictos mentales inconcientes y un
desarrollo psicolégico incompleto son factores importantes para generar algu-
nos trastornos mentales como la depresion.

La hipétesis interpersonal establece que las pérdidas sociales en la vida actual del
paciente contribuyen a la depresién, por lo que mejorar las relaciones interper-
sonales puede reducir la depresién.

La hipétesis cognitiva es la que propone que la depresién resulta de un pensa-
miento distorsionado, lo que lleva a visiones pesimistas y negativas del mundo
y de uno mismo.

Actualmente, para clasificar los trastornos del dnimo, la Organizacién Mundial de
la Salud utiliza la Décima versién de la Clasificacién Internacional de Enfermeda-
des (CIE-10). De acuerdo a esta categorizacion, existen:

Episodio maniaco

Episodio depresivo

- Leve

- Moderado

- Severo

Trastorno afectivo bipolar
Trastorno depresivo recurrente
Trastorno depresivo persistente
- Distimia

- Ciclotimia
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La nomenclatura para referirse a un Episodio Depresivo es variada y se habla in-

distintamente de “Depresin mayor”, “Trastorno Depresivo Unipolar” o “Trastorno

Depresivo Mayor” como sinénimos. En este estudio utilizaremos este tltimo siné-

nimo.

Los episodios depresivos tienen un comienzo relativamente claro y un final con
restitucién completa de la normalidad. El trastorno depresivo mayor (TDM), co-

rresponde a la disminucién del estado animico, desdnimo, que puede acompanarse

de diversos sintomas

(15).

Psiquicos o del pensamiento: en que hay disminucién de la concentracién, in-
decision, fallas de la memoria, pérdida de confianza y autoestima, sensacion de
torpeza, inutilidad o impotencia, sentimientos de culpa, reproches excesivos,
pesimismo, desesperacién, deseo de muerte, etc.

De la actividad psicomotora: manifestados por inhibicidn, a través de lentitud
de los movimientos corporales, falta de expresién facial y comunicacién empo-
brecida; o bien por agitacién, mediante inquictud, impaciencia, hiperactividad
ansiosa, a veces incontrolable.

Somditicos: Cambios en las funciones y ciclos vitales bdsicos en donde encontramos
alteracion del sueno, disminucién del apetito, disminucién del deseo sexual,
etc. Cambios en la vitalidad como cansancio, fatiga, abatimiento, disminucién
de la energfa, falta de fuerza, etc. Sensaciones corporales como dolores de cabeza,
malestares, sensacion de opresion en el pecho, frio, pesadez en las extremidades
y otras sensaciones poco claras. Sintomas viscerales: molestias gastrointestinales,
cardiovasculares o ginecolégicas y otros sintomas parecidos en el sistema cor-
poral.

Como se habia mencionado, segtin la severidad de presentacidn existen tres tipos de
episodios depresivos:

&
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Leve: en el cual el paciente consulta por la falta de 4nimo (“no tener ganas”),
irritabilidad, desconcentracién, dolores somdricos y alguna noches ve alterado
su suefio, pero 1 a 2 veces por semana. La ansiedad estd presente en la mayoria
de los casos y contribuye al malestar general; todo esto debe tenerse en cuenta
a la hora del tratamiento. El paciente con sindrome depresivo leve funciona de
forma mds o menos adecuada y no consulta por su estado hasta llevar varios
meses asi. Al examen mental el paciente no parece francamente distinto a una
persona sana, el relato de sus molestias es coherente y se advierte que le estd
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causando alguna dificultad en su vida cotidiana; el paciente no se explica lo que
le pasa y siente que sus problemas de vida no son suficientes como para desen-

cadenar un estado ran desagradable.

Los pacientes con depresién leve pueden recibir sélo apoyo psicolégico indivi-
dual o grupal, reevaluando en cualquier momento la decisién de usar antide-
presivos ),

. Moderadb: El paciente tiene los mismos sintomas antes mencionados, pero mds
agravados: el desinimo es mds intenso y comienzan a aparecer de preferencia
por la manana después de una noche con suefio regular. En la semana no tiene
deseos de cumplir obligaciones, las tareas habituales las enfrenta con pesimismo
y cansancio anticipado. Las alteraciones del suefio son mayores y ocurren la
mayoria de los dias de la semana, incluso los fines de semana. El suefio no es
reparador, en sus momentos de insomnio estd lleno de pensamientos sombrios
y pesimistas sobre lo que le espera para el dia siguiente o en el futuro cercano.
Aparecen trastornos de los ciclos biolégicos, existe un aumento o una disminu-
cién del apetito, lo que suele reflejarse en el peso. Aparecen todo tipo de quejas
somdticas, dolores musculares, sensacién de tensién, constipacién, se alteran
los ciclos menstruales, incluso hay amenorrea, se pierde la capacidad de goce
(anhedonia), se abandonan las actividades placenteras, se instala un desinterés
casi absoluto por pricticamente todas las cosas, incluyendo la actividad sexual.
Existe una mayor pérdida de concentracién y memoria, de hecho los pacien-
tes consultan al médico por la pérdida de memoria para descartar una posible
Enfermedad de Alzheimer. Los pensamientos son cada vez mds pesimistas y se
entra en un estado de gran desvalorizacién, aparecen ideas de culpa en forma
exagerada. Al examen se observa un paciente enlentecido, aspecto angustiado
pero conservando un aspecto limpio, las mujeres se encuentran maquilladas y
tienden al llanto si se hablan temas especiales, su voz es monétona, de bajo vo-
lumen, se fatiga con facilidad y es capaz de cometer errores en tareas que requie-
ren alerta y concentracién, tienen ideas vagas de morir. Es importante destacar
que muchos cuadros depresivos cursan con gran angustia y en la entrevista los
pacientes se notan inquietos. Los pacientes depresivos muy angustiados tienen
mayor riesgo suicida.

Los pacientes con depresién moderada deben recibir tratamiento farmacolégi-
co con antidepresivos y seguimiento por un minimo de seis meses, optando por
apoyo psicosocial individual y/o grupal .
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Severo: los sintomas antes mencionados se agravan aun mds: el paciente pasa
noches sin dormir, tiene una baja de peso notoria, la falta de dnimo y energia
llegan a perturbar funciones muy bdsicas como el cuidado personal e incluso su
higiene y puede confesar que hace mucho tiempo que no se bana. Existen tres
elementos para considerar un trastorno depresivo como grave:

a. Riesgo suicida: Puede haber ocurrido algiin intento més o menos serio que no lo
llevé a cabo o el paciente puede confesar que desea la muerte como tnica salida
a la situacién que le aqueja.

b. Delirio: tiene los mismos contenidos que las ideas pesimistas y de culpa ya
presentes. El delirio es una idea de certeza que no necesita comprobacién, que
resiste el enfrentamiento légico y suelen estar fuera de las normas culturales. Es
comiin que el paciente sienta que estd “podrido por dentro”, delirios de culpa,
delirios de ruina, de haberlo perdido todo.

c. Alteraciones sensoperceptulaes: presenta alucinaciones auditivas, con mayor fre-
cuencia el paciente escucha voces que son angustiantes, pueden reirse de él o
culparlo incluso inducirlo al suicidio.

Los pacientes con diagnéstico de depresion severa deben ser derivados con urgen-

cia al nivel secundario para tratamiento con el especialista .

Existen también condiciones que, si bien son de resorte médico, no estd de més que
el Odontélogo tenga en cuenta como parte del enfoque al enfrentar a un paciente
con sintomarologia que pudiera ser depresiva. Son algunos diagnésticos diferen-
ciales de un TDM:

*  Tristeza normal: acompafa al ser humano en muchas situaciones pero no pre-
senta la sintomatologia del trastorno, es variable.

* Duelo: es una situacién normal provocada por una pérdida, entre ellas las prin-
cipales son la muerte de un ser querido y las separaciones afectivas, sin embargo
se parece mucho a un trastorno depresivo.

e Trastornos ansiosos: en ocasiones es dificil diferenciar entre trastorno depresivo
y uno ansioso, dado que ambas condiciones se presentan en forma simultinea;
habria que valorar en la entrevista clinica cudl sintoma es mds relevante.

*  Hipotiroidismo: csta es la principal causa netamente médica que puede simular
un trastorno depresivo por lo que a veces se solicitan pruebas tiroideas.
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* Abuso de drogas: en paciente con abuso de cocaina se presenta un sindrome
depresivo durante el tiempo de deprivacién, que puede persistir por un tiempo
largo.

*  Sintomas médicos inexplicables: los trastornos depresivos se presentan como tras-
tornos orgdnicos, como dolor de cabeza, columna, molestias variadas; por esta
razon se debe hacer una exploracién médica adecuada para descartar la existen-
cia de una patologia orgdnica.

Asi como hay condiciones que pueden simular un TDM, existen firmacos cuyo
consumo se asocia, en mayor o menor medida, a la expresidn o aparicién de sin-
tomatologia depresiva (tal como se plante6 anteriormente con el uso de reserpina):

- Drogas: alcohol, cocaina, anfetaminas y opidceos.

- Firmacos de uso cardiovascular: propanolol, reserpina, clonidina, digitilicos.
- Hormonas: glucocorticoides, ACTH, esteroides y anticonceptivos orales.

- Anrtiinflamatorios no esteroidales: indomertacina, fenilbutazona

- Antineopldsicos: cicloserina, vincristina, vinblastina y otros.

- Psicofirmacos: Neurolépticos, benzodiazepinas

- Ouros: cimetidina, ranitidina, metoclopramida, L-dopa .

Los firmacos antidepresivos tienen efectos beneficiosos en los pacientes con de-
presion de diversa gravedad, aunque son las depresiones severas las que mds se
benefician por sus efectos. Estos se clasifican segdn su estructura quimica o por su
modo de accion. Se estima que la accion de los antidepresivos ocurre a través de las
adapraciones neuronales producto de cambios en la expresion génica y cambios en
los mensajeros tréficos.

Algunos de los firmacos mis utilizados en Medicina para tratar la depresién son:

» Inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina (ISRS): son eficaces
en depresiones leves y moderadas, pero en depresiones graves tienen menos
efectos, generan muy pocos efectos anticolinérgicos; las principales quejas son
la disminucién del deseo sexual, la cefalea, trastornos gastrointestinales, baja de
peso y alteracién del suefio. Dentro de este grupo de firmacos tenemos: fluoxe-
tina, sertralina, paroxetina, citalopram y fluvoxamina.
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* Antidepresivos triciclicos (ATC): generan un incremento de serotonina y no-
repinefrina en el espacio sindptico debido a la inhibicién de la recaptacién de
estos. Acttian en menor medida sobre la serotonina, a excepcion de la clomi-
pramina. Son los firmacos de primera linea frente a una depresién, sus efectos
anticolinérgicos son desagradables y suelen ser causa del abandono del trata-
miento; generan constipacién, xerostomia, dificultad de acomodacién ocular,
dificultades miccionales, hipotensién ortostdtica, taquicardia. Estin contrain-
dicados en el infarto al miocardio reciente. Dentro de éstos tenemos: amitripti-
lina, clomipramina, desipramina, imipramina, trimipramina y doxepina.

» Inhibidores de la monoamino oxidasa (IMAO): su uso ha disminuido porque
no presentan una eficacia mayor que los ATC, inhiben la accién de la enzima
monoamino oxidasa que es responsable de la degradacién de neurotransmi-
sores como serotonina y norepinefrina por lo que favorece el acimulo de estos
receptores en el espacio presindptico. Dentro de éstos tenemos los siguientes
firmacos: tranicipromina, tanilcipromina.

* Antidepresivosatipicos(AA): enestegruposeencuentran lossiguientes firmacos:
bupropion, maprotilina, mirtazapina, nefazodona, trazodona y venlafaxina 7.

Todos los firmacos antidepresivos, en mayor o menor cuantia producen efectos
colaterales indeseados que, directa o indirectamente, promoverin la aparicién de
factores de riesgo de desarrollo de enfermedades dentales.

Hallazgos en Odontologia

Aunque se podria pensar que no hay mucha relacién entre esta condicién y la
Odontologia, lo cierto es que la literatura informa abundantemente sobre trastor-
nos que convergen entre la Medicina y la Odontologia.

Respecto del uso de los firmacos usados para el tratamiento de la Depresién y en
relacién con la Odontologfa, la Medicina Basada en la Evidencia nos muestra,
entre otras cosas, que:

* La mayoria de los Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina y de
Antidepresivos atipicos causan xerostomia (18% de los pacientes), disgeusia,
estomatitis y glositis. Algunos de estos 2 tipos de drogas también causan sia-
loadenitis, gingivitis, edema y decoloracién de la lengua.
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* El uso de Antidepresivos triciclicos se asocia con xerostomia (50% de los pa-
cientes) y ocasionalmente con sialoadenitis, disgeusia, estomatitis y edema de
la lengua.

* Los Inhibidores de la monoamino oxidasa también causan xerostomia, pero
con menor frecuencia que los Antidepresivos triciclicos.

* Dacientes en tratamiento con Inhibidores selectivos de la recaptacion de se-
rotonina o Antidepresivos atipicos pueden desarrollar un desorden de movi-
mientos que incluye bruxismo y oclusién con carga aumentada, empeorando la
condicién periodontal. Esto podria ocurrir porque estos firmacos incrementan
los niveles extrapiramidales de serotonina, inhibiendo por tanto, las vias dopa-
minérgicas que controlan los movimientos. Se ha observado que pacientes que
comienzan un tratamiento con sertralina manifiestan bruxismo, pero se obser-
vé que al agregar buspirona estos efectos disminuian, se cree que la buspirona
aumenta los niveles de dopamina "*.

* Los Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina, los Antidepre-
sivos atipicos y los Antidepresivos triciclicos magnifican el problema de la
xerostomia bloqueando la estimulacién parasimpdtica de las glindulas salivales.

* El uso prolongado de Antidepresivos triciclicos se asocia especificamente con
la necesidad imperiosa de consumir carbohidratos y con el potencial de desa-
rrollar caries, pero por otra parte el uso de estos antidepresivos en bajas dosis
tiene buen resultado en la disminucién de dolor crénico como en el sindrome
de boca urente %29,

Otros hallazgos en Odontologia

* En un estudio realizado en Nueva Zelanda en pacientes de 18 afios de edad que
asisten a una consulta dental, se observé que la prevalencia de trastornos psico-
légicos fue mayor entre los pacientes ansiosos en relacién a tratamiento dental
que entre los no ansiosos *",

* Los pacientes que manifiestan signos de depresién estdn mds propensos a de-
sarrollar periodontitis. Estudios han reportado que existe una asociacién entre
los factores psicosociales y la enfermedad periodontal ®?. Los investigadores en
la materia han hipotetizado que la negligencia en la higiene oral, tabaquismo y
respuesta inmune alterada facilitan el incremento en la colonizacién por bacte-
rias patégenas.
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* En un estudio realizado en Londres se observo que los sujetos con mayores va-
lores de depresion tendieron a tener mayores valores de placa. Este hallazgo po-
dria ser de mayor significancia en una poblacién sujeta a mayores niveles de de-
presién y enfermedad periodontal. Cuando se evalué la ansiedad, los pacientes
con mayores niveles de ansiedad también tenian mayores niveles de gingivitis,
aunque en este caso, no hubo diferencias relevantes en los niveles de placa .

* Los pacientes con TDM tienen mayor riesgo de desarrollar caries rampantes
debido al desinterés en adecuadas précticas de higiene oral, a una preferencia
por carbohidrartos en la dieta (por la disminucién de los niveles de serotonina),
a una gran necesidad de consumir dulces (por el deterioro en la percepcion del
gusto), a una disminucién del flujo salival y a un alto nimero de lactobacilos
orales, en relacion a este tema se ha reportado que existe asociacion entre la can-
tidad de lactobacilos salivales y la presencia de sintomas depresivos, por ende,

favorece el desarrollo de caries ¥,

Por otro lado la Literatura reporta otras asociaciones que un Odontélogo debiera
ser capaz de reconocer para contribuir significativamente al manejo multidiscipli-
nario que un paciente de estas caracteristicas requiere. Por ejemplo, se debe estar
alerta a presentaciones clinicas de indoles como los dolores crénicos, dentro de los
cuales se considera sensacién de ardor bucal (Sindrome de boca urente), algin
trastorno de la Articulacién Témporo-Mandibular (ATM) y algias faciales crénicas.
Estos constituyen frecuentemente la queja somdtica que lleva al paciente depresivo
a consultar a un Odontdlogo.

Existe evidencia sustancial de que la disfuncién psicosocial es prevalente entre pa-
cientes con dolor orofacial crénico, mds cominmente trastornos de la ATM. El
dolor orofacial crénico es actualmente un problema para los especialistas. Esta
condicién es un constructo clinico reconocido por Anestesidlogos, Psiquiatras y
Neurélogos, pero es menos familiar para el Odontélogo. Desafortunadamente las
descripciones de tales desérdenes tienden a estar influenciadas por la formacion del
especialista que se enfrenta a un paciente en estas condiciones. Los pacientes que
acuden a un Cirujano Maxilo-facial describen sintomas como chasquido, rigidez,
sello de la ATM y dolor en la musculatura asociada. Se ha observado que pacientes
que presentan dolor orofacial asociado a angustia psicolégica, tienen mayor proba-
bilidad de que los sintomas dolorosos persistan en ¢l tiempo, ¢n comparacién con
otros pacientes que no tienen factores psicolégicos asociados ?*'. Webb y Lascelles
sugirieron que el dolor podria resultar de un desorden depresivo subyacente y mds
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tarde demostraron la eficacia de la fenelzina, un IMAQ, en un ensayo controlado
@6

doble ciego

La prevalencia de depresién en pacientes con dolor crénico ha sido ampliamente
reportada y se establece un rango que va desde un 43% a un 87%; por otro lado,
estudios muestran una prevalencia entre el 30 y 60% "". Otros estudios mencio-
nan una tasa de depresién de 41 a 78% en pacientes con dolor facial crénico ©.

Los clinicos han reconocido la asociacién entre depresion y el sindrome de dolor
crénico, la que ha sido interpretada de muchas maneras distintas y se han confec-
cionado varias hipétesis que intentan explicar esta relacién:

1. La depresion representa una respuesta maladaptativa secundaria al dolor crénico.

2. La depresion es representada por uno o mds sintomas somdticos y no estd acompanada
por los tipicos sintomas afectivos, cognoscitivos y neurovegetativos: Los pacientes so-
matizadores reportarin muchos signos cldsicos de depresién. Los pacientes depri-
midos presentan mds complicaciones somdticas y una menor funcién orgdnica;
estos pacientes en vez de expresar sus conflictos emocionales verbalmente, comu-
nican su distrés psicoldgico en términos de dolor u otros sintomas orgdnicos. Mu-
chos consideran el dolor crénico como una forma de somatizacién ®. Estudios
han demostrado que los pacientes somatizadores acuden con mds frecuencia al
dentista con quejas dentales y sufririn mds sintomas de depresién que los pacien-
tes que no muestran estas caracteristicas “”. Blumer y Heilbronn sugieren que los
pacientes con dolor crénico tienen una depresién subyacente que estd enmascara-
da y representada sélo por los sintomas somdticos que no estin acompanados por
¢l usual estado de dnimo y sintomas neurovegetativos ©.

3. El dolor cronico y la depresién comparten una misma base fisiopatoldgica V. A la
luz del conocimiento actual, es mucho mds aceprado que el dolor crénico y la
depresién comparten una base fisiopatolégica comin y que la divisién de los
sintomas en fisicos y fisiolégicos es artificial. Investigadores han hipotetizado
que esto se deberia a una alteracién neuroendocrina del eje Hipotdlamo-Hipé-
fisis-Glindula Adrenal (HPA). En mds de la mitad de los pacientes con depre-
sién se ha podido demostrar una desregulacién del eje HPA ©. Por ejemplo, la
respuesta neuroendocrina al estrés consiste en una acumulacién de reacciones
que involucran excitacién, cognicién y agresion. Existe también inhibicién de
las actividades vegetativas, como la alimentacién y reproduccién, como tam-
bién cambios en la funcién cardiovascular y metabélica y una alteracién en la
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funcién inmune. Por lo tanto, las alteraciones en el eje hipotdlamo-hipéfisis-
adrenal que ocurre en los pacientes con depresion, puede resultar en una am-
plia variedad de condiciones, incluyendo enfermedad inflamatoria de la ATM,
como también el dolor y los sintomas depresivos %%,

Como ya se menciond, otro tipo de dolor crénico es el sindrome de boca urente, que
se define como sensacién de ardor en cualquier parte de la mucosa oral, general-
mente en ausencia de datos clinicos y de laboratorio que justifiquen estos sintomas,
generando alteraciones del gusto, sequedad e intolerancia a las prétesis. La zona
mis afectada es la lengua, siendo mds comiin en mujeres cuando estas se encuen-
tran en el periodo menopdusico y post menopdusico. La edad promedio en la que
aparece es entre los 50 a 60 afios y no ha sido descrito en nifios. La etiologia es de
cardcter multifactorial, reconociéndose factores locales, sistémicos y psicolégicos.
En relacién a este tltimo factor se ha visto una asociacién entre ansiedad y este
sindrome. Algunos autores consideran este sindrome como una manifestacién de
una reaccién depresiva. En estudios realizados en pacientes con sindrome de boca
urente, se observé un alto porcentaje (44%) de pacientes que presentaban desor-
denes psicoldgicos asociados *”. No se ha podido explicar con claridad si el ardor
bucal es el que genera este trastorno o este es una consecuencia de la sintomarologia
ansiosa. Se ha observado que los pacientes que presentan este dolor crénico tienden
a ser depresivos, a sentirse molestos, aprensivos e introvertidos. Se observé que los
pacientes que tenian este sindrome, tenian un menor nivel de socializacién, mayo-
res niveles de ansiedad somatica, tensién muscular, mayor tendencia a preocuparse
por su salud y mds pensamientos de tristeza, cuando se compara con pacientes que
no presentan este dolor crénico; esto podria sugerir una base psicomotora de este
sindrome. Su tratamiento estd enfocado a disminuir su sintomatologia, ya que atin
no se ha definido claramente cudl es su causa "%,

Actualmente més del 40% de los pacientes con dolor facial crénico son refracta-
rios a los tratamientos, por lo que la identificacion y tratamiento de un trastorno
depresivo concomitante puede tener un impacto significativo en el resultado del
tratamiento de esos pacientes .

Otro tema que es de suma importancia en Odontologia es la xerostomia que se
refiere a una sensacion subjetiva de boca seca, que puede resultar en una disminu-
cién real de saliva o hiposalivacion. Se estima que la xerostomia afecta a millones
de personas y es mds prevalente en mujeres. La disminucién del flujo salival genera
disminucién de la percepcién de calidad de vida.
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Es sabido que la saliva es producida por las glindulas salivales mayores (parétida,
submandibular, sublingual) y menores. Estas glindulas estdn inervadas por el siste-
ma nervioso auténomo, siendo el efecto parasimpitico la produccién de una saliva
mis fluida, y, del simpdtico, generar una saliva mds viscosa.

La saliva estd constituida por agua, proteinas y electrolitos. Estos componentes
facilitan o potencian la capacidad del gusto, habla, masticacién, deglucién y lubri-
cacién de las membranas mucosas del tracto respiratorio superior. Adicionalmente
a esto, la saliva tiene un efecto antimicrobiano y tampén que protege la dentadura
de la accién cariogénica. Manifestaciones clinicas de la xerostomia son: Odinofa-
gia, disgeusia, ardor, disfagia (dificultad para tragar), ageusia.

La xerostomia puede ser provocada por diversas causas:

1. Uso de drogas: 1a xerostomia es una de las principales reacciones adversas cau-
sadas por el uso de ciertos firmacos y que mds afecta al odontélogo. Se ha
visto una relacién directa entre xerostomia y el niimero de drogas consumidas.
Existen muchas drogas que se asocian a xerostomia, como son: los analgésicos
(codeina, ibuprofeno, tramadol, naproxeno, piroxicam, etc.), antihistaminicos
(clorfenamina, loratadina), miorrelajantes (ciclobenzaprina, tizanidina), anti-
hipertensives (inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina -IECA-
como enalapril, captopril, lisinopril), anticolinérgicos (atropina, benzatropina,
belladona), diuréticos (furosemida, tiazidas), benzodiazepinas (alprazolam, dia-
zepam, triazolam).

Mencidn aparte merecen los agentes antipsiciticos y antidepresivos. Estos firma-
cos son consumidos por varios pacientes y de todas las edades y es una impor-
tante relacién entre depresién y odontologia, ya que son muy usados y generan
complicaciones no deseadas como la xerostomia. En este grupo tenemos a los
ISRS, ATC, antidepresivos heterociclicos, IMAO y antidepresivos atipicos. La
xerostomia puede verse agravada por los efectos adversos de las medicaciones

usadas para tratar depresion.

2. Terapia de radiacidn: terapia utilizada para eliminar diversos tumores de la ca-
vidad oral como: tumores de células escamosas, de la nasofaringe, orofaringe,
melanomas, linfomas, senos y tumores glandulares. Esta terapia puede danar las
glindulas y generar disminucién salival, resultando en xerostomia.

3. Enfermedades autoinmunes: como el Sindrome de Sjigren; en esta enfermedad la
xerostomia estd asociada a xeroftalmia. Es una condicién que afecta principal-
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mente a mujeres de la cuarta década de la vida. Se ha visto una relacién entre
artritis reumatoidea (15%), esclerosis sistémica (25%) y lupus eritematoso-sis-
témico (30%) con este sindrome (xerostomia). La asociacién de xerostomia con
estos sindromes se debe a una progresiva infiltracién linfocitica de la glindula
que destruye los acinos secretores de las glindulas menores y mayores.

4. Otras asociaciones de enfermedades con xerostomia: cirrosis biliar primaria, VIH,
hepatitis crénica activa, transplante de médula ésea, didlisis renal, ansiedad y
depresion y diabetes tipo 1y 2.

La xerostomia puede generar las siguientes complicaciones “':

*  Caries dentales: una de las mayores complicaciones de las xerostomia son las
caries dentales, proceso que se ve aumentado debido a la disminucién de la
irrigacion salival y a todos sus efectos protectores como su accién tamponante
de los dcidos, funcién de limpieza y lubricacién de las mucosas y dientes e in-
hibicién de microorganismos cariogénicos por proteinas salivales y electrolitos.
La dificultad para comer y tragar incita a las personas con xerostomia a comer
alimentos mds cariogénicos, con mds aziicar y excesivo consumo de bebidas. El
patrén cariogénico que se observa son caries cervicales rampantes.

* Candidiasis: la disminuci6n de saliva predispone a los pacientes a la produccién
de la levadura Candida albicans. 1.a candidiasis se ve aumentada con el uso de
protesis y diabetes. El riesgo de candidiasis se ve aumentado con la presencia de
sindrome de Sjégren tratado con corticoides y otros inmunosupresores.

*  Quelitis angular y Eritema de los tejidos orales.

Otras consideraciones

Por otro lado, un grupo de la poblacién que es importante considerar y mencionar
en forma particular, es el grupo de la tercera edad, ya que se ha visto un incremento
en la poblacién adulta mayor. Un problema que a menudo se ve asociado al enve-
jecimiento es la depresion. Investigadores han descrito que existe un incremento
en la atencién de depresion en pacientes sobre los 60 afios, refiriéndose a esta edad
como “la edad de la melancolia™; rambién es sabido que los pacientes a mayor
edad presentan mds enfermedades crénicas y presentan una mayor incidencia de
depresion . La literatura establece que un 13% de la poblacién de pacientes am-
bulatorios nortcamericanos mayores de 65 afos sufre de depresién sintomarica,
duplicindose esta cifra en la poblacién de pacientes hospiralizados ®?. Se ha visto
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que las personas de la tercera edad con depresién no diagnosticada, no tratada o
resistente al tratamiento pueden presentar numerosas complicaciones orofaciales.
Estudios con pruebas psicolégicas estandarizadas para evaluar individuos mayores
buscando tratamiento de un dolor facial crénico o una sensacién urente de la mu-
cosa oral y de la lengua, revelan que aproximadamente un 40% calificaria para el
diagnéstico de depresién. Se ha observado que pacientes de la tercera edad some-
tidos a tratamiento a largo plazo con antidepresivos mostraron un deterioro dental
excesivo. Los individuos mayores que son tratados con antidepresivos presentan
una tasa de recuperacién comparable a la de los adultos jévenes, pero se demoran
mds en volver a su estado saludable, tienen recaidas mds frecuentes y son mds sen-
sibles a los efectos colaterales de las drogas .

Se realizé un estudio en pacientes geridtricos institucionalizados que consumian
muiltiples drogas y a partir de ello se pudo concluir que los firmacos que generaban
mids efectos hiposalivatorios eran las drogas utilizadas para las alteraciones de los
dnimos como los ATC, antipsicéticos, sedantes ¢ hipnéticos .

Los pacientes de la tercera edad en general son portadores de protesis totales. Se ha
visto que la depresién puede tener efectos significativos en la adaptabilidad y acep-
tacién del aparato protésico. Se ha constatado que existe un pequeno nimero de
pacientes que no logra adaptarse a las protesis totales, ya que estos manifiestan al-
teraciones como: sensacién urente del paladar, algia facial, lingual e imposibilidad
de articular palabras. Se ha observado que en estos pacientes la sensacién de pér-
dida, en este caso pérdida de todas sus piczas dentarias, genera severas alteraciones
emocionales, lo viven como una situacién catastréfica; por lo que existe una lucha
emocional contra la pérdida dentaria y esta lucha contintia luego de colocar sus
protesis, llevando al paciente a no tolerar sus prétesis. Se han hecho clasificaciones
para las respuestas de los pacientes a las prétesis. Dentro de esta clasificacién existe
un grupo de pacientes que no logran adaprarse a las protesis, se vuelven cronica-
mente deprimidos, no acuden al dentista y se aislan de la sociedad.

Por lo antes expuesto se hace necesario realizar una evaluacién del factor psicolégi-
co del paciente que serd sometido a un tratamiento de prétesis totales y su capaci-
dad de acepracién a la pérdida dentaria #3339,
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Enfrentamiento a un paciente depresivo

Pacientes en tratamiento psiquidtrico para la depresion pueden mostrarse reacios
a admitirlo, dada la connotacién estigmatizadora que una enfermedad mental im-
plica. Para superar estas barreras y obtener informacién necesaria, el Odontélogo
debiera mostrar una actitud de apoyo y no enjuiciadora y advertir a los pacientes
que tal informacién se mantendri en absolura confidencialidad y que es indispen-
sable para un adecuado tratamicento dental .

Los pacientes depresivos pueden mostrarse poco cooperadores e irritables durante
el tratamiento dental, poco agradecidos y expresar numerosas quejas que son in-
consistentes con los hallazgos objetivos.

Antes de iniciar un tratamiento dental en un paciente depresivo, el Odontélogo
debiera contactarse con el Médico Psiquiatra y solicitarle la informacién necesaria
de su estado psicoldgico y otros datos de interés (firmacos que usa, abusode sus-
tancias, etc.).

La literatura al respecto sostiene que el Odontélogo debe realizar los siguientes
pasos para facilitar la derivacién del paciente al especialista *9:

a) Escuchar con actitud empitica: esto ayudari a que el paciente se relaje.

b) Hacer pequeiios ajustes en la oclusion, aportando alivio fisico, y, de esta mane-
ra, demostrar preocupacion por el paciente.

¢) Apoyar al paciente

d) Explorar factores psicolégicos. Estrés es una palabra que se puede usar con
los pacientes, se le puede sugerir que el estrés genera tensién muscular que lo
lleva al dolor, ¢ interrogar sobre eventos estresantes recientes; esto permite a los
pacientes admitirse a si mismos y al odontélogo que estos pueden ser factores,
sugiriendo de esta manera que el estrés conduce al dnimo bajo e incluso a la

depresion.

¢) Derivar al médico general. Sugerir al paciente que consulte a un médico general
si estd de acuerdo con el punto anterior, es aceptable para algunos pacientes,
pero sugerir que necesita un tratamiento psiquidtrico puede generar alarma; por
esta razén el médico general puede utilizarse como una estacién previa.

En el tratamiento de los pacientes con depresion el Odontdlogo debe considerar 3
aspectos bdsicos:
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Educacién: Se debe promover la educacién dental preventiva tanto para el
paciente como para su familia. Considerar todas las medidas tendientes a una
adecuada higiene oral y a maximizar la remocién de la placa dental (bacteriana):
prescripcién de productos salivales artificiales, enjuagues con flior al 0,05% y
antisépticos con clorhexidina. El tratamiento dental debiera contemplar des-
tartraje subgingival, alisado radicular y curetaje y aplicacién de geles fluorados.
Es mandatario el uso de anestesia local profunda en individuos depresivos y
ansiosos 7.

Interacciones adversas: Recordar que algunos firmacos usados en Odontolo-
gia pueden tener interacciones adversas, como por ejemplo con los ISRS. Estos
inhiben al citocromo P450, que es necesario para metabolizar adecuadamente
la codeina, las benzodiazepinas, la eritromicina y la carbamazepina. Por tanto,
estos agentes terapéuticos dentales debieran ser cuidadosamente dosificados.

Vasoconstrictores adrenérgicos: Los Odontélogos deben ser precavidos al ad-
ministrar anestésicos locales que contienen vasoconstrictores (como la epinefri-
na) en pacientes que son tratados con ATC, ya que estos bloquean la recaptacién
de estos vasoconstrictores. El efecto neto es una potenciacién de la accién de
los vasoconstrictores. Los ATC también bloquean a los receptores muscarinicos
a,-adrenérgicos y directamente deprimen el miocardio. Estas acciones pueden
modificar adicionalmente las respuestas cardiovasculares a los vasoconstrictores.
Varios estudios experimentales en humanos y animales han revelado consis-
tentemente una importante interaccién entre los ATC y los vasoconstrictores
adrenérgicos. Asi, la combinacién de un ATC y epinefrina puede resultar en un
aumento de la presién sistélica o en una arritmia. Se ha visto que la potencia-
cién de un vasoconstrictor como la epinefrina, cuando se inyecta ripidamente,
es ¢l triple cuando se asocia a un antidepresivo triciclico. Un mayor efecto se
ve en la interaccién entre norepinefrina, la cual se potencia de 6 a 8 veces, por
esta razén en EEUU ya no se usa este vasoconstrictor en anestésicos locales 7,
Por lo tanto algunos autores recomiendan el uso de soluciones anestésicas que
no contengan epinefrina (por ej: hidroclorato de mepivacaina al 3%). Sin em-
bargo, otros autores no reportan ningin resultado desfavorable con el uso de
epinefrina en pacientes en tratamiento con ATC y concluyen que la cantidad
de epinefrina usada en preparaciones anestésicas dentales es muy insignificante
como para interactuar con ATC. No obstante, puede ser prudente adminis-
trar no més de 2 a 3 cartuchos de lidocaina al 2% con epinefrina, evitando la
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administracién endovenosa. Del mismo modo, la Guia de la Asociacién Dental
Americana para los Tratamientos Dentales sugiere el uso cauteloso de epinefri-
nay en cantidades lo mis bajas posibles. Ademds se recomienda evitar utilizar el
hilo de retraccién gingival impregnados con epinefrina 733, La levonordefrina
interactda adversamente con los ATC incrementando la presién sistélica y la
aparicién de arritmias cardiacas. Se considera que la epinefrina es mis segura.
Un cuidadoso pero prudente enfoque con el paciente tomando un antidepresi-
vo triciclico, es asumir la existencia de una interaccién completamente activa de
la droga. Dado ese supuesto, la levonordefrina no deberia ser usada, porque una
inyeccion accidental intravascular de un solo cartucho de mepivacaina al 2%
con levonordefrina evidentemente puede dar lugar a una hipertensién aguda
y a disritmias “¥. La epinefrina es el vasoconstrictor de eleccién en pacientes
recibiendo ATC, pero la prudencia sugiere que su dosificacion maxima sea re-

ducida.

Ouras interacciones adversas puede darse entre drogas y heterociclicos: Los sedantes
como los barbitiricos (fenobarbital) pueden acelerar el metabolismo de los hete-
rociclicos y atenuar sus propiedades antidepresivas y los efectos depresores respi-
ratorios analgésicos de los narcéticos como la codeina pueden potenciar su efecto
al interactuar con ATC y ocurrir depresién respiratoria severa. Por esta razén estas
medicaciones deben darse en pequefias dosis 7'%.

Del mismo modo, ¢l Odontélogo debe tener precaucién al administrar acetamin-
ofeno (paracetamol) por su capacidad de incrementar los niveles de ATC, ya que
cuando estdn asociados estos firmacos se disminuye el metabolismo de este antide-
presivo generando un efecto mantenido. Por otro lado, el fenobarbital, anticonvul-
sivante utilizado para la epilepsia, incrementa la tasa metabélica de los triciclicos,
atenuando el efecto de este antidepresivo 7%,

Otra interaccion que se debe considerar es la de otra familia de antidepresivos: los
IMAO. Estos antidepresivos evitan el metabolismo de drogas normalmente meta-
bolizadas por la Monoamino Oxidasa, ademds bloquean la metabolizacién intra-
neuronal de la norepinefrina de la MAO en los nervios simpaticos, incrementando
el pool de neurotransmisor capaz de ser liberado por drogas adrenérgicas de accién
indirecta tales como la anfetamina, pseudoefedrina (cominmente contenidos en
los descongestionantes nasales) y tiramina (un aminodcido presente en varios ali-
mentos).
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Se debe evitar administrar meperidina, narcético analgésico que actta como de-
presor del sistema nervioso central utilizado para aliviar el dolor de intensidad
media y alta, en pacientes en tratamiento con este antidepresivo por su potencial
interaccién tdxica en la que se puede desarrollar hipertermia severa (hiperpirexia,
elevacion de la temperatura corporal fatales), hipertensién y taquicardia.

En el caso de lo IMAO, estd bien documentado que estas drogas pueden exagerar
las respuestas cardiovasculares a una variedad de aminas simpaticomiméticas. Los
IMAO pueden potenciar marcadamente las respuestas presoras a muchos precur-
sores de la norepinefrina, tales como la levodopa y la dopamina, inhibiendo su
degradacién metabélica y permitiendo la acumulacién resultante de norepinefrina
en las terminaciones nerviosas simpiticas. La inhibicién del catabolismo de drogas
y la liberacién potenciada de norepinefrina endégena del mismo modo da cuenta
de la fuerte potenciacién de aminas adrenérgicas de accién indirecta, como la tira-
mina y la anfetamina.

No existe, sin embargo, evidencia plausible de una interaccién clinicamente sig-
nificativa que involucre epinefrina o levonordefrina tal como se usa en Odonto-
logia. Estos vasoconstrictores de accién directa, administrados exégenamente son
inactivados preferencialmente por la enzima catecol O-metiltransferasa y no por la
MAO. Estudios repetidos con estas drogas en humanos y animales no han mostra-
do ninguna interaccién importante atribuible a la inhibicién de MAO.

La evidencia indica que los anestésicos locales formulados con epinefrina, nore-
pinefrina o levonordefrina como vasoconstrictor, pueden ser usados sin ninguna
reserva especial en pacientes tomando IMAO 7,

En relacién a los narcéticos se ha visto que modelos animales han mostrado que los
IMAO incrementan la potencia de otros narcéticos, por lo tanto, es prudente pres-
cribir sélo la mitad de la dosis usual de narcético y explicar lentamente cualquier
firmaco adicional hasta que se consiga una respuesta sintomdtica 7.

Otras reacciones adversas son las que existen entre los antidepresivos ISRS y al-
gunos firmacos usados en Odontologia, porque inhiben ciertas vias metabélicas.
Especificamente, los ISRS inhiben isoenzimas P-450 necesarias para metabolizar
adecuadamente codeina, benzodiazepinas, eritromicina y carbamazepina. Estos
agentes dentales terapéuticos debieran, por tanto, usarse cuidadosamente y en do-
sis reducidas 7.

35



Téricos pe ODONTOLOGIA INTEGRAL

Control del paciente

Se recomienda que los Odontélogos realicen un examen clinico y profilaxis oral a
los 3 meses de la atencién y aplicar gel fluorado a concentraciones de flior de al
menos 10000 partes por millén. También los dentistas debieran corregir cualquier
defecto en la denticion natural o en protesis durante estas nuevas visitas. Asi los
pacientes pueden ver incrementada su autoestima con resultado de un tratamiento
dental, lo que puede contribuir al aspecto psicoterapéutico de su manejo 7.

Con todo lo antes mencionado, es de destacar que el TDM puede asociarse a
extensas enfermedades dentales y la gente puede buscar tratamiento dental antes
de darse cuenta de su trastorno psiquidtrico, si es que lo hay. La depresién, soma-
tizacién y ansiedad son prevalentes entre los pacientes con dolor crénico que son
tratados por especialistas.

Como se ha descrito el desinterés por la higiene oral en pacientes portadores de
un TDM asociado a una dieta cariogénica, la disminucién observada del flujo sali-
val, la concomitancia de caries rampantes, la existencia de enfermedad periodontal
avanzada, disestesias orales ¢ incluso, el uso de firmacos para tratar la enfermedad
misma magnifican la xerostomia. Todo esto hace necesario dar una mirada mas
profunda a los trastornos depresivos en el contexto Odontolégico. De modo que es
ficil comprender que la Depresién, siendo un trastorno del dnimo frecuente y con
efectos deletéreos, con un importante porcentaje de pacientes subdiagnosticados,
constituye un trascendental y transversal problema para la poblacién que asiste a
una consulta dental buscando ayuda y, para el Odontélogo tratante, que debe tener
conocimiento de todos los efectos indeseados y perjudiciales que se han documen-
tado en la literatura que afectan la salud oral, cuando un paciente presenta un cua-
dro depresivo. Sélo teniendo conocimiento de las complicaciones que genera este
cuadro en los pacientes podremos conseguir mejores resultados en el tratamiento
dental, por lo que se hace necesario buscar la forma de detectar y derivar, si se
requiere, a un paciente con trastorno depresivo, y para que el Odontélogo pueda
tomar todas las precauciones necesarias para minimizar los efectos negativos de la
depresion en el paciente, los que, si son ignorados, pueden ser una causa de fracaso
en el tratamiento odontolégico.
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La Boca ha sido nombrada como el “espejo de nuestro cuerpo” porque muchas
veces refleja sintomas y signos de variadas condiciones sistémicas de nuestra salud.
Los odontélogos por su parte, tienen el rol de identificar y diagnosticar las mani-
festaciones bucales que pueden estar asociadas a variados desérdenes médicos V.

Una minuciosa y completa anamnesis, la realizacién de un acabado examen de
cabeza y cuello, un completo examen intra-oral, mds una buena comunicacién
con el paciente, puede llevar al odontélogo a detectar variados signos y sintomas
que sugieren la presencia de una condicién médica, sicolégica o siquidtrica no
diagnosticada. Cuando esto ocurre, ¢l odontélogo deberia discutir sus hallazgos
con el paciente y derivarlo oportunamente al especialista que corresponda para
un diagndstico certero y un adecuado tratamiento. Los odontélogos pueden ser
los primeros profesionales en detectar enfermedades como: hipertensién, diabetes,
cincer o desérdenes del comportamiento como los trastornos de la conducta
alimentaria ?.

La prevenci6n secundaria de cualquiera de estas patologias incluye la identificacién
temprana de sus diversos sintomas y signos, seguida por la derivacién apropiada
a un especialista en el tema. " Especificamente en el caso de los desérdenes de la
alimentacién, consiste en reducir la probabilidad de que un paciente desarrolle
completamente este trastorno, a través de la temprana intervencién por parte de
los odontélogos 2.

El propésito de este articulo es describir brevemente tanto las manifestaciones ex-
tra-orales como las manifestaciones intra-orales que se presentan en los pacientes
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con trastornos de la alimentacién. Si se logra aumentar el nivel de conocimiento
sobre estos desérdenes se puede incrementar el grado de consciencia en la comu-
nidad odontolégica, acerca de la inmensa labor que pueden realizar los dentistas
frente a este grupo de patologias. Los trastornos de la conducta alimentaria han
tenido un crecimiento progresivo, pero silencioso en la actualidad, y lamentable-
mente pueden llevar a los pacientes a una muerte inminente, si no son detectadas
y tratadas a tiempo.

Los trastornos de la conducta alimentaria

Se definen como: “Cualquier desorden en donde se relacionen hdbitos anormales
de alimentacién con factores psicolégicos alterados” %. Son trastornos psiquidtri-
cos que producen como consecuencia alteraciones sistémicas .

Como regla general, éstos estin caracterizados por un patrén impropio de ali-
mentacién junto con una distorsién cognitiva en relacién al peso corporal y a
la comida ©, Esta distorsién provoca efectos adversos en el estado nutricional y
complicaciones médicas que dan como resultado un estado de salud debilitado en
forma y funcién ©.

La Asociacién Americana de Psiquiatria, en su Manual Diagnéstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (DSM-IV), clasifica a los trastornos de la conducta
alimentaria en tres tipos: Anorexia Nerviosa, Bulimia Nerviosa y Los Trastornos de la

Conducta Alimentaria No Especificados (EDNOS) ™ (Cuadro 1).

Los dos mds relevantes y bien delimitados sindromes psiquidtricos multidimen-
sionales que conforman los trastornos del hdbito del comer son la Anorexia y la
Bulimia Nerviosa™ ?, destacindose por su importante morbilidad y mortalidad
asociada "”. Tanto la Anorexia como la Bulimia Nerviosa son fenémenos alimen-
tarios complejos, estin intimamente relacionados y dificilmente se encuentran en
un solo paciente en forma pura " Es mds, aproximadamente el 50% de los pa-
cientes con Anorexia Nerviosa también practican conductas bulimicas . Para los
pacientes que no cumplan los criterios exactos de Anorexia o Bulimia Nerviosa se
les categoriza en Trastornos de la Conducta Alimentaria No Especificados 7.
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CUADRO I

Criterios para el Diagnéstico de Anorexia Nerviosa

a) Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo normal considerando
la edad y la talla.

b) Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando por debajo del peso normal.

<) Alteracién de la percepcion del peso o la silueta corporal, exageracién de su importancia en la
autoevaluacion.

d) En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea (ausencia de al menos 3 ciclos menstrua-
les consecurivos)

Especificar el tipo:

Tipo Restrictivo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo no recurre regularmente a

atracones o a purgas. (p. ¢j., provocacién del vémito o uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas)

Tipo Compulsivo/Purgativo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo recurre regular-

mente a atracones o purgas.

Criterios para el Diagnéstico de Bulimia Nerviosa ©

a) Presencia de atracones recurrentes. Un atracén se caracteriza por:

* Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo en cantidad superior a la que la mayoria
de las personas ingeririan en un periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias.
= Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta de alimento.

b) Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no ganar peso,
como son provocacién del vémito; uso excesivo de laxantes, diuréticos, enemas u otros firma-
€OS; ayuno, y ejercicio excesivo.

c) Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como promedio, al
menos dos veces a la semana durante un periodo de 3 meses.

d) La autoevaluacion estd exageradamente influida por el peso y la silueta corporal.

¢) La alteracién no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia nerviosa.

Especificar el tipo

Tipo Purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se provoca regularmente el

vémito o usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso.

Tipo No Purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo emplea otras conductas

compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio intenso, pero no recurre regularmente

a provocarse el vémiro ni usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso.
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Epidemiologia

Los trastornos de la conducta alimentaria constituyen en la actualidad cuadros de
gran relevancia social, especialmente en la poblacion de mis alto riesgo: mujeres j6-
venes y adolescentes blancas de paises desarrollados o en vias de desarrollo &% 10.12.13,
En esta poblacién se ha producido, en las tiltimas tres décadas, un incremento de
dos a cinco veces en las cifras de prevalencia, aceptindose un porcentaje de 0,5-1%
de Anorexia Nerviosa, de 1-3% o de 2-5% de Bulimia Nerviosa y de aproximada-
mente 3-10% de Trastornos de la Conducta Alimentaria No Especificados ©-% 1
121319 Aunque actualmente estas afecciones en Chile no representan un problema
de salud publica, como se han calificado en paises desarrollados, su tendencia pre-
sentacional también ha ido en lento y progresivo aumento .

Estos trastornos alimentarios tienen como edad promedio de presentacién entre los
15 y 24 afos y tan sélo un 5% se presenta en menores de 12 afios %, Se ha estable-
cido una ratio de prevalencia de los trastornos de la conducta alimentaria de 1: 9,
de 1: 10 o de 1: 20 en varones respecto a mujeres 101213 19_§j |og trastornos
de la conducta alimentaria no son tratados a tiempo pueden llevar ficilmente a los
pacientes a tener severos problemas sistémicos. La Anorexia Nerviosa tiene unos de
los porcentajes mds altos de mortalidad entre los desérdenes psiquidtricos ®. Se ha
reportado una tasa de mortalidad de un 4-10% “ ¥ y de un 5-15% 9.

Complicaciones sistémicas

Las complicaciones médicas de la Anorexia y la Bulimia Nerviosa son muchas. Estas
son producto principalmente de las deficiencias nutricionales y de las conductas
compensatorias inapropiadas que usan los pacientes para controlar el peso %,
La mayoria de las complicaciones fisicas son el resultado del intento del organismo
por conservar energia y pueden ser revertidas cuando se vuelve al estado nutricional
normal @9,

La Anorexia y Bulimia Nerviosa son de gran interés para los psiquiatras, por las
anormalidades psicolégicas y de auto-percepcién que presentan los pacientes; para
los endocrinédlogos, por la disfuncién hipotalimica-pituitaria que se produce;
para los ginecélogos, porque se presenta amenorrea en las pacientes anoréxicas;
para los pediatras, porque generalmente ocurren en adolescentes; para los cardié-
logos, por las arritmias, bradicardias e hipotensién que manifiestan las pacientes,
y para los dentistas, porque se pueden manifestar una serie de alteraciones en el
componente estomatoldgico de la salud 1519,
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Manifestaciones extra e intra-orales de los trastornos de
la conducta alimentaria

Las manifestaciones clinicas de las deficiencias nutricionales y de las conductas
inadecuadas de alimentacién pueden estar presentes como diferentes sintomas re-
latados por los pacientes o como por observaciones fisicas constatadas durante el
examen clinico por el profesional "”. Las manifestaciones extra-orales incluyen
alteraciones en la apariencia y en la integridad de la piel, mientras que las intra-
orales; pueden estar reflejadas en la apariencia e integridad de las mucosas, lengua
y dientes 7.

Hediger y colaboradores, " documentaron que un Indice de Masa Corporal me-
nor o igual a 16 Kg/m?, puede ser considerado critico para la aparicién de las
manifestaciones extra e intra-orales ®'%,

Manifestaciones extra-orales

Las manifestaciones extra-orales estdn generalmente asociadas a la piel de los pa-
cientes, por lo que se hacen notorias al examen clinico y pueden ser detectadas por
los odontélogos desde que el paciente ingresa a la consulta hasta que se sienta en el
sillén dental para su atencién. Estas son caracteristicas y sirven como signos cardi-
nales para el diagnéstico de los desérdenes de la alimentacién ©'%.

Segiin las investigaciones de Gupta y colaboradores, en el ano 1987, los hallaz-
gos extra-orales de los pacientes con Anorexia y Bulimia Nerviosa se clasifican en
cuatro grupos principales: Hallazgos secundarios a malnutricién; Causados por
vémitos auto-inducidos; Por abuso de medicamentos y Por enfermedad psi-
quidtrica concomitante ©* ',

Hallazgos secundarios a malnutricion

Los principales hallazgos cutineos secundarios a la baja ingesta de alimentos y
déficit nutricional son Xerosis, Hipertricosis, Acné, Alopecia Difusa, Extremidades
Frias y Fragilidad de Unas y Pelo. Mds infrecuentemente se presenta Acrocianosis,
Carotenoderma, Petequias y signos de déficit nutricionales especificos como la Pe-
lagra, Queilitis y Queilitis angular 1'%,

La Xerosis de la piel es un signo frecuente en los pacientes con desérdenes de la
alimentacién ®. El término proviene de Xerds = seco. Estd definida como la reseque-
dad anormal de las membranas mucosas y de la piel del cuerpo y la cara "% 1'%, La
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piel xerosa es mate, sin brillo; el tacto es dspero, tenso y tirante, a veces rugoso, con
tendencia a escamarse o pelarse !*'?. Se ve principalmente en la espalda, brazos
y manos ®. El mecanismo patogénico todavia no estd claro; se cree que es por la
reduccién de los lipidos de la superficie de la piel debido a una disminucién de la
actividad de las glindulas sebdceas, por un estado de Hipotiroidismo frecuente en
la enfermedad, consecutivo a una deficiencia vitaminica y de elementos traza &5 '%
13.20) L a xerosis puede ser observada en la mayoria de los Trastornos de la Conducta
Alimentaria, sin embargo, es mis frecuentemente hallada en pacientes con Ano-
rexia que con Bulimia Nerviosa por su importante restriccién alimenticia @ 1%,

Se entiende por Hipertricosis el crecimiento de pelo terminal de forma excesiva en
cualquier lugar del tegumento. No se debe confundir con hirsutismo, que es el desarro-
llo en la mujer de pelo con las caracteristicas y en las zonas propias del hombre *”. Se
describe con mayor frecuencia en pacientes con Anorexia Nerviosa, por su desnu-
tricién, y en grupos mds jovenes ®*1%13)_Se puede encontrar principalmente en la
espalda, abdomen, antebrazos y cara ® '?. El pelo es fino, suave y pigmentado ®.
No es debido a un exceso de andrégenos, por lo cual no existen sintomas de virili-
zacién 5101320 'Hj sido asociada a la disminucién de la actividad de la enzima
Sa-reductasa. Otras teorias postulan que la Hipertricosis es producto de desérde-
nes metabdlicos asociados a la Anorexia Nerviosa, como el Hipotiroidismo Juvenil
65.8.10.13 Se ha descrito que esta manifestacién podria servir en la regulacién de la
temperatura corporal al no existir reservas de grasa en el tejido celular subcutineo 9,

El Acné es una condicioén inflamatoria de la piel caracterizada por erupciones cu-
tineas alrededor de los foliculos pilosos ?V, En los pacientes con Desérdenes de
la Alimentacién se puede ver un acné moderado, frecuentemente son lesiones es-
coriadas y estdn localizadas en la cara y espalda ©®. La prevalencia del Acné en
individuos con Trastornos de la Alimentacién es dificil de evaluar debido a que la
mayoria de los pacientes estin en un rango de edad que naturalmente estd predis-
puesto al Acné ©*, Se ha reportado mayor prevalencia en individuos con Bulimia
Nerviosa ©.

La Alopecia Difusa es una respuesta folicular frente a las agresiones por firmacos
y diferentes tipos de stress, como la fiebre, hemorragias, tras un parto y dietas
hipocaléricas. La proporcién de foliculos afectados y la severidad de la Alopecia
dependen de la duracién y la fuerza agresora del causante y asimismo, de la sus-
ceptibilidad del individuo ®”. Tanto en la Bulimia como en la Anorexia Nerviosa
los pacientes relatan historias de caida importante de cabello, no siempre evidente
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clinicamente; esto ha sido explicado a través de diferentes teorias: déficit proteicos,
estilos de peinados con traccién del cabello e incluso por co-morbilidad psiquidtri-
ca que les llevaria a traccionarse el cabello o les haria pensar en forma obsesiva que
pierden cabello “**, Se ha visto un patrén difuso de Alopecia con predominio en
la zona frontal “3" o temporal ®?. La alopecia difusa aparece 4 a 12 meses después
del inicio del desorden de la alimentacién ®?. Se ha descrito una mayor prevalencia
en la Bulimia Nerviosa @,

Un aumento de la Sensibilidad al Frio y una notable disminucién de la tempera-
tura de la piel y de las extremidades han sido descritas en la Anorexia Nerviosa #2.
Luck y Wackeling postularon que la mayoria de las pacientes con Anorexia Ner-
viosa tienen un desequilibrio en el centro termorregulador, lo que podria ser parte
de la disfuncién hipotaldmica que presenta este tipo de pacientes, manifestindose
en extremidades frias ®. Por otro lado, Warren y Vande Wiele atribuyen la intole-
rancia al frio al hipotiroidismo asociado a la desnutricién 2.

Un Pelo Opaco, Seco y Fragil s el principal compromiso del tallo del pelo. En un
estudio realizado por Glorio et al ®” se vio mds predominancia de esta complicacién
en los pacientes con Bulimia Nerviosa, mientras que Fragilidad en las Ufias, Oni-
cofagia y Trauma Local se vio con igual frecuencia en la Anorexia y en la Bulimia
Nerviosa ®*, Las alteraciones en el tallo del pelo se producen por el Hipotiroidis-
mo secundario a los trastornos, la deficiencia vitaminica y de elementos traza * 2.
La Fragilidad de las Unas se produce por la Xerosis generalizada que suften los
pacientes, con la consecutiva disminucién de lipidos, ®'*2¥ aunque también se ha
sugerido por el hipotiroidismo secundario a la malnutricién ¥,

La Acrocianosis se define como la coloracién persistente eritrocianética de manos
y pies, frecuentemente con un patrén moteado *2%. Corresponde a un desorden
de la circulacién periférica ?% 3% §i bien no se ha logrado aclarar la razén de apa-
ricién de esta condicién en pacientes con Trastornos de la Conducta Alimentaria,
se piensa que podria representar una forma mds extrema de conservar calor como
un mecanismo necesario de adapracién, principalmente en casos severos de Ano-
rexia Nerviosa 81013,

La Carotenoderma es una coloracién amarilla-anaranjada de la piel causada por la
ingestion de una excesiva cantidad de alimentos, especialmente vegetales, de bajas
calorias y de alto contenido de carotenos y vitamina A 5% %3, Los carotenos se
depositan en los tejidos con el subsiguiente color amarillo de la piel ®. Se observa
con mayor frecuencia en la Bulimia Nerviosa porque estos pacientes no se restrin-
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gen en su alimentacién y porque consumen suplementos vitaminicos por su propia
cuenta "%, Este hallazgo, pese a su baja especificidad, tiene la utilidad de no estar

presente en otras enfermedades que cursan con malnutricién 7.

El sangrado por debajo de la piel puede ocurrir a partir de vasos sanguineos rotos
que forman diminutos puntos rojos, llamados Petequias. La sangre también se
puede acumular bajo el tejido en dreas planas mds grandes, llamadas Pirpura o en
un drea con hematomas grandes, llamada Equimosis “?. Todas estas manifestacio-
nes son producto de una depresién de la médula 6sea, consecutiva a la desnutri-
cién que resulta en una Trombocitopenia secundaria ®. Se han registrado casos de
Trombocitopenia que llegan a ser mortales en pacientes anoréxicos restrictivos que
padecen de Pirpura y hemorragias gingivales, nasales y gastrointestinales espontd-

neas @,

La Pelagra es una enfermedad que se presenta cuando una persona no obtiene
suficiente Niacina, también llamada Acido Nicotinico (una de las vitaminas del
complejo B), o Triptéfano (aminodcido) en su dieta, y se puede presentar también
si el cuerpo no logra absorber estos nutrientes “*?”, La Pelagra es un cuadro infre-
cuente y se caracteriza por cuatro sintomas cldsicos referidos en la literatura como
las cuatro D: Diarrea, Dermatitis, Demencia y Muerte (en inglés “Death”) %, Es-
tudios en la literatura la han asociado principalmente a la Anorexia Nerviosa '?. Se
caracteriza por un eritema en zonas foto-expuestas, Glositis, Estomatitis y Derma-
titis Peri-oral Irritativa . Esta dltima es un trastorno cutdneo caracterizado por
pequefias Pdpulas rojas alrededor de la boca y una incémoda sensacién de ardor.®®

Las deficiencias de nutrientes y vitaminas bdsicas alteran la conservacién y recam-
bio epitelial donde las anormalidades méds comunes observadas son la Queilitis
Angular, especificamente por la falta de Riboflavina, y la Queilitis de los labios
0.8.13.17.2% También se ha visto que la toxicidad del contenido 4cido de los vémi-
tos auto-inducidos puede causar ambas manifestaciones ¥, La Queilitis Angular
ocasiona fisuras o grietas en la piel que se irradian desde los dngulos de la boca.
Algunas veces las lesiones se extienden hasta las membranas mucosas. Las grietas
tienen un color rojo vivo pero pueden volverse amarillentas como resultado de in-
fecciones secundarias. En la Queilitis hay fisuras dolorosas en los labios superior e
inferior. Los labios se pueden hinchar y denudar en la comisura labial. Las lesiones
pueden ser rojas e inflamadas o secas y cicatrizadas *.
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Hallazgos causados por vomitos auto-inducidos

Dentro de este grupo se encuentran: Signo de Russell e Hipertrofia Parotidea.
El Signo de Russell es un signo de Los Trastornos de la Conducta Alimentaria
muy importante de reconocer, ya que es patognoménico de miltiples vémitos
auto-inducidos, y que es el resultado del constante trauma que sufre la piel de la
cara dorsal de la mano con los incisivos superiores al tratar los pacientes de inducir
el vémito con la introduccién de los dedos en la boca &% 113, Se caracteriza por
abrasiones, pequeas laceraciones y callosidades en la cara dorsal de las manos ©1%,
Este signo se ve mds frecuentemente en pacientes con Bulimia o Anorexia Nerviosa

del tipo Purgativa %19,

La Hipertrofia Parotidea se ve tanto en la Bulimia como en la Anorexia Ner-
viosa 1”3V, Da lugar a una facie de “ardilla” y debe ser buscada dirigidamente en
la inspeccién y palpacion. Se cree que es debido a una intensa estimulacién de la
glindula salival, aunque también se ha planteado como una respuesta secundaria a
desérdenes endocrinos y déficit vitaminicos % '¥. Clinicamente es un aumento de
volumen indoloro, blando a la palpacién, unilateral o bilateral y simétrico. No es
inflamatorio ni causado por tumores o sialolitos . Ocasionalmente, pueden estar
afectadas las glindulas submandibulares ¢ >3V,

Hallazgos causados por abuso de medicamentos

Si bien no son hallazgos frecuentes, estos pacientes pueden presentar una erupcién
cutdnea por medicamentos, urticaria y foto-sensibilidad * ', Los firmacos
principalmente implicados son laxantes, diuréticos e inhibidores del apetito ® ',
Se encuentran generalmente en pacientes con Bulimia o Anorexia Nerviosa del
tipo Purgativa ®.

Hallazgos causados por enfermedad psiquidtrica concomitante

Tanto los pacientes con Anorexia y Bulimia Nerviosa presentan alta co-morbilidad
psiquidtrica. En cuanto a patologfa psiquidtrica mayor, se describe asociacién con de-
presion en hasta un 80% y Trastorno Obsesivo Compulsivo en hasta un 30% “°. En
este contexto, ¢l trauma auto-inducido es muy frecuente, y es levemente mds pre-
valerte en los pacientes con Anorexia Nerviosa V. Se puede observar Acné Escoriado;
Dermatitis Auto-inducida por excesivo lavado; Eritema Ab igne por la aplicacién
crénica de botellas con agua caliente para contrarrestar la hipotermia por desnu-
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tricién; Cicatrices de Auto-mutilacion como: quemaduras de cigarrillos, Onicofagia
y Placas Alopécicas secundarias a Tricotilomania o arrancamiento compulsivo del

cabcllo (8,10, 13)'

Manifestaciones Intra-orales

La naturaleza de las alteraciones sistémicas, cominmente, ensombrece los proble-
mas bucales debido a la naturaleza psicolégica de estos pacientes, donde ellos tien-
den a mostrar poco o nulo interés en su cuidado de salud general y bucal, y porque
las manifestaciones dentales de este tipo de padecimientos no atentan contra la
vida. Sin embargo, son las tinicas manifestaciones que no pueden ser revertidas,
por lo que requieren de reconocimiento y un tratamiento preventivo oportuno "

Los problemas orales asociados a la Anorexia y a la Bulimia Nerviosa pueden apare-
cer tempranamente seis meses después que una persona comience a tener patrones
alimenticios inadecuados, como una severa restriccién calérica o vémitos auto-
inducidos %32, El impacto de los trastornos de la conducta alimentaria en los
tejidos duros y blandos de la cavidad bucal depende de la dieta, como también de
la duracién y frecuencia de los comportamientos asociados a los desérdenes de la

alimentacion .

Dentro de las principales manifestaciones buco-dentales, en los pacientes anoréxi-
cos y bulimicos se encuentran: Erosién del esmalte, siendo la mis frecuentemente
documentada ©, Caries, Xerostomia, alteraciones en los tejidos periodontales, le-
siones en los tejidos blandos y Mordida Abierta Anterior 'V,

La patologia oral mis comiin encontrada en individuos que padecen de Trastornos
de la Alimentacién es la erosién del esmalte, también llamada Perimolisis ¢ 3,
Es un signo muy importante de reconocer, ya que es patognoménico de un com-
portamiento purgativo, por lo tanto, lo encontramos en individuos con Bulimia y
Anorexia Nerviosa con presencia de vémitos auto-inducidos * '?. La erosi6én pre-
sente en estos pacientes se caracteriza por: afectar las caras palatinas de los dientes
anteriores, ya que son las caras mds expuestas a los dcidos gdstricos; * 339 presentar
una superficie lisa y brillante; ® 39 presentar Mdrgenes redondos; ® * presentar
muescas en el borde incisal de los dientes afectados; ®** restauraciones de amalga-
mas sobre contorneadas como verdaderas “islas” cuando la erosién logra afectar las
caras oclusales de los dientes; ®** pérdida de contorno de las piezas dentarias sin
restauraciones; ¥ sensibilidad dentinaria aumentada ante los estimulos térmicos y
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al tacto, debido a la pérdida del esmalte que actiia como capa protectora; ®*? y au-

sencia de pigmentaciones exégenas ocasionadas por café, té y cigarrillo sobre las su-

perficies erosionadas, lo cual ademds marca un indicio activo de la enfermedad “9.

El abuso en la ingesta de carbohidratos, asociado a una deficiencia en la higiene bu-
cal, deberia aumentar la prevalencia a la caries dental ®*. El uso de medicamentos
prescritos a los pacientes anoréxicos o bulimicos, tales como tabletas de Dextrosa,
Vitamina C, bebidas ricas en Sacarosa, entre otras, contribuirian a la presencia
de dicho padecimiento ®”. También seria factible que existieran cambios en la
flora bacteriana de los microorganismos cariogénicos como Streptococos mutans y
Lactobacilos *”. Sin embargo, las investigaciones sobre la prevalencia de la caries
dental en pacientes con Trastornos de la Conducta Alimentaria son conflictivos e
inconsistentes ® 33, La tinica caracteristica distintiva en pacientes con desérde-
nes de la alimentacién con respecto a las lesiones cariosas es que tienen una mayor
predisposicion a tener lesiones cervicales y/o a desarrollar verdaderos socavados en
el esmalte dental, dejando dreas de dentina de consistencia dura al sondaje ©.

Entendemos por Xerostomia la sensacién subjetiva de sequedad de boca, lo que
ocasiona dificultad para hablar, mucosas irritadas y un aumento de la susceptibili-
dad a la caries dental por la pérdida de la accién buffer de la saliva y por una mayor
presencia y acimulo de placa bacteriana #**2, En los pacientes anoréxicos y buli-
micos del tipo purgativo, pueden existir grados variables de Xerostomia asociada a
la deshidratacién producida por la pérdida de liquidos ocasionada por el vémito y
el abuso de diuréticos, a estados permanentes de ansiedad y secundaria a la medi-
cacion depresora del sistema nervioso central 32,

Las lesiones en los tejidos blandos y alteraciones en la mucosa bucal son pro-
ducto entre otras cosas por la Xerostomia, donde la falta de hidratacién y lubri-
cacién aumenta la tendencia a la ulceracién e infeccién.® Ademds, la irritacién
crénica por el contenido gistrico de los vémitos afecta la mucosa de revestimiento
esofdgica, faringea, palatina y gingival, lo cual se manifiesta con inflamacién y
dolor (disfagia), aunado a las posibles laceraciones por la autoinduccién del reflejo
nauseoso.™ * ¥ El contenido 4cido de los vémitos también produce una depapi-
lacién de la lengua con la consecutiva inflamacién de ésta o Glositis.® Ademds, se
ha descrito la aparicién ocasional de Aftas, Candidiasis, Glositis y Lenguas Geo-
grificas producto de las deficiencias nutricionales, especialmente por el déficit de
vitamina C @519,

51



TériCOS DE ODONTOLOGIA INTEGRAL

La informacién que se tiene sobre las alteraciones en el periodonto es inconsis-
tente, al igual con lo que ocurre con la Caries dental.®*** Muy pocas veces son
diagnosticadas enfermedades periodontales muy avanzadas en estos pacientes, ya
que la mayoria son relativamente jovenes 2.

Finalmente, varios autores han reportado anormalidades ortodéncicas como resul-
tado de la Bulimia Nerviosa ®*>*”, La mds comiin de ellas es la Mordida Abierta
Anterior, donde los dientes anteriores no contactan con sus antagonistas en oclu-
sién ®?. Esto se debe a la interferencia mecdnica que se produce entre los dientes
superiores y los objetos que se utilizan para inducir el vémito como: los dedos, pei-
netas, cepillos de dientes, etc., que logran mover los dientes a una nueva posicién ®?.
O'Reilly y colaboradores “” reportaron un 36% de Mordida Abierta Anterior en

pacientes bulimicas “*37,

Manifestaciones frecuentes y manifestaciones guias de
los trastornos de la conducta alimentaria

Glorio y colaboradores ¥, identificaron dos grupos de manifestaciones extra e
intra-orales en 200 pacientes afectados por Desérdenes de la Alimentacién. Un
grupo fueron las Manifestaciones Frecuentes (Xerosis, Alopecia, Caries, Pelo y Utias
Frigiles) y el otro grupo las Manifestaciones Guias (Hipertricosis, Signo de Russell,
Erosiéon Dental, Lesiones auto-inducidas) ® 2%,

Rol de los odontdlogos en la prevencion secundaria de los
trastornos de la conducta alimentaria

Los odontélogos contribuyen en el proceso de recuperacion de estas patologias ya
que pueden ser los primeros profesionales de la salud en identificar los signos y
sintomas de los trastornos de la conducta alimentaria & '+ 17- 3 36.3%.39.40_Ng obs-
tante, sélo podrdn actuar como un recurso clave si:

* Los pacientes afectados por estos trastornos acuden regularmente al dentista
durante el periodo de su enfermedad .

* El odontdlogo tiene un alto nivel de conocimiento y capacidad para evaluar
las manifestaciones extra e intra orales de estos pacientes y estd consciente de la

importancia de su derivacién, mds que del tratamiento local de los problemas
orales (11,15, 16, 32, 34, 36, 38, 39, 41, 42, 43, 44, 45)

52



EL ROL DE LOS ODONTOLOGOS EN LA PREVENCION SECUNDARIA DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

* Se desarrolla un vinculo entre el odontélogo y el psiquiatra (51732 33.39.45.46. 47,

48, 49)

De esta manera, el dentista se puede convertir en un importante colaborador en la
recuperacion del paciente y es parte de su tratamiento a largo plazo. Ademds, forma
parte integral del equipo multidisciplinar que vela por la salud del individuo y que
promueve cambios saludables en su comportamiento %,

Discusion

El diagnéstico de los pacientes con Trastornos de la Conducta Alimentaria, des-
afortunadamente, no siempre es buscado, pasando inadvertidos mds del 50% de
los casos. Debido a esto, es rol de todo profesional de la salud hacer un esfuerzo por
saber identificar estos trastornos y derivarlos a un especialista “*'?.

La exploracion y diagnéstico de patologias sistémicas a través de alteraciones orales
y maxilofaciales por parte de los dentistas estd bien establecida . Recordemos que
uno de los roles principales de los odontélogos es la deteccién de las manifestacio-
nes orales que estén relacionadas con diferentes desérdenes médicos .

Con tal abundancia de manifestaciones extra e intra-orales, que se han descrito en
la literatura en torno a los trastornos de la conducta alimentaria, no es sorprenden-
te que los odontélogos sean considerados como un recurso clave para la identifica-
cién de potenciales pacientes anoréxicos y bulimicos ©2.

El hecho de que estas manifestaciones aparezcan tempranamente después del comienzo
de las conductas restrictivas o purgativas le da un valor adicional a la deteccién tempra-
na por parte de los odontélogos de este tipo de pacientes, lo que juega un papel clave
en el prondstico y resolucion de los desérdenes de la alimentacién ®* 332, Los odonté-
logos contribuyen en el proceso de recuperacién de estas patologias ya que pueden
ser los primeros profesionales de la salud en identificar los signos y sintomas de Los
Trastornos de la Conducta Alimentaria @,

Vale recordar, que si bien ninguna manifestacién extra e intra-oral tiene un alto va-
lor predictivo positivo per se, la combinacién de diferentes hallazgos en el contexto
de pacientes con reducida autoestima y percepcién distorsionada de su imagen cor-
poral puede ser altamente sugerente de trastornos de la conducta alimentaria y pue-
de llevar a los odontélogos a realizar una historia més dirigida, buscando criterios

para un pronto diagnéstico y manejo adecuado de estas importantes patologias .
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Debido al crecimiento progresivo en la actualidad de este grupo de patologias,
donde la muerte puede ser un camino posible, se hace necesario contar con un
mayor niimero de investigaciones acerca de la labor de los odontélogos en torno
a este tema. En Chile no se cuenta con estudios que diagnostiquen la situacién
actual de los dentistas y su rol en la prevencién secundaria de los desérdenes de
la alimentacién. Asimismo, no existe una evaluacién acerca de la labor que estin
teniendo las escuelas dentales para capacitar a los odontélogos en esta materia.
Finalmente, también serfa de gran utilidad estudios acerca de las manifestaciones
extra ¢ intra-orales en pacientes chilenos para compararlos con las descritas en la
literatura internacional.
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Introduccion

El desarrollo acelerado de la ciencia y la tecnologia le han dado al hombre las herra-
mientas para manejar lo biolégico, cambiar lo que la naturaleza propone y decidir
respecto de lo que una vida y un ser humano puede o no llegar a ser. La érica es la
reflexién critica sobre los valores y principios que guian nuestras decisiones y com-
portamientos. El desarrollo tecnolégico en la medicina, el cambio en los enfoques
filoséficos acerca de la conducta humana (ethos), la toma de decisiones politicas
y econémicas en la aplicacién de los recursos para la atencién de salud, y un gran
nimero de nuevos problemas éticos que se han extendido a todas las disciplinas
sanitarias, han determinado el cambio de la Etica tradicional a la Bioética actual.”

La Bioética es un campo de estudio e investigacién que se ha expandido rapi-
damente en el mundo, inicidndose en los paises desarrollados hace 40 afios. La
palabra bioética es un neologismo acufiado en 1971 por el oncélogo norteame-
ricano Van Rensselaer Potter (en su libro “Bioética: puente hacia el futuro”), el
cual englobaba la “disciplina que combina el conocimiento biolégico con el de los
valores humanos™.® La “Encyclopedia of Bioethics” (New York, 1978) © define la
“Bioética” como el “estudio sistemdtico de la conducta humana en el dmbito de las
ciencias de la vida y del cuidado de la salud, examinada a la luz de los valores y de
los principios”. En 1972 André Hellegers crea el Instituto Kennedy de Bioética,
en la Universidad Georgetown (Washington DC), siendo esta la primera vez que
una institucién académica recurre al nuevo término. El objetivo de la bioética, tal
como la “fundaron” el Hastings Center (1969) y el Instituto Kennedy (1972), era
animar al debate y al didlogo interdisciplinar entre la medicina, la filosoffa y la
ética, y supuso una notable renovacién de la ética médica tradicional. En la actua-
lidad la Bioética abarca no sélo los aspectos tradicionales de la ética médica, sino
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que incluye la érica ambiental, con los debates sobre los derechos de las futuras
generaciones, desarrollo sostenible, incorpora una dimensién ética interdisciplinar
al campo de la Medicina, un marco de debate y de formulacién moral donde son
involucrados muchos otros profesionales vinculados a las ciencias de la vida y su
legitimacién legal, como bidlogos e investigadores bdsicos, farmacéuticos, exper-
tos en Salud Publica, juristas, filésofos y tedlogos “. Asi se han formado comités
nacionales e internacionales de Etica, grupos multidisciplinarios que se ocupan de
la docencia, investigacién y consultas asociadas con los dilemas éticos que surgen
ante la prictica profesional. La sensibilizacién de los miembros de la comunidad
cientifica y de profesionales de la salud sobre los derechos de las personas, constitu-
ye uno de sus principales logros en los dltimos 30 afios. Gracias a la Bioética se han
promulgado cédigos apropiados para la investigacion tanto basica como clinica y
para la asistencia sanitaria y la mayoria de las profesiones han revisado su estatuto
social en el sentido de una mayor humanizacién de sus practicas .

La presencia de la bioética en Odontologfa se manifiesta en temas como proce-
dimientos de alto riesgo, el consentimiento informado para tratamientos odon-
tolégicos y de salud oral, revisién entre colegas y calidad de servicios, mala praxis
odontoldgica, gastos por atencién odontolégica general, secreto profesional, rela-
cién odontdlogo paciente ¥, etc. y con cada nuevo avance cientifico y tecnolégico
aparecen nuevos problemas éticos, dilemas que han aumentado en niimero y en
complejidad , pues la odontologia moderna estd presionada por una cantidad de
cuestiones morales y sociales que estdn afectando de manera considerable su précti-
ca diaria. La prevencién de las enfermedades bucales y el cuidado de la salud bucal
para todas las personas, tanto para aquellos que tienen medios como para aquellos
que no, son responsabilidades importantes de la Odontologia Social, pero algunas
cuestiones han generado mds atencién que otras, la poblacién de adultos mayores
en nuestra sociedad chilena ha aumentado en proporciones similares a las de paises
desarrollados y las politicas de salud han debido adaptarse para mejorar el pasar y el
término de la vida. Los derechos y responsabilidades de estas personas, al igual que
los de otros consumidores, le han dado un gran impetu a las renovadas demandas
por una mayor responsabilidad de los odontélogos. La valoracién de la ficha cli-
nica y el consentimiento informado (CI), por ejemplo, el CI se ha transformado
en un proceso fundamental en la prictica odontolégica general actual, principal-
mente debido al aumento de las demandas por parte de pacientes descontentos.
La preocupaci6n creciente de los pacientes por sus derechos ha estimulado nuevas
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necesidades en los profesionales y actualmente son pocos aquellos que siguen ejer-

ciendo su profesién sin seguro por mala praxis.

La evaluacion por pares y el andlisis de los servicios brindados por el profesio-
nal a cargo de otros colegas, también resulta una necesidad en aquellos sistemas
de salud dental que estin sinceramente interesados en su responsabilidad hacia el
publico y brindan servicios de alta calidad. Dia a dia se escucha decir que la aten-
cion dental implica costos muy elevados, es entonces cuando la odontologia se ve
atrapada por el problema de lo que es justo. Reducir los costos del cuidado de la
salud dental requiere cierramente de la necesidad de usar marteriales mas baratos,
sin tener la certeza de sus caracreristicas biofuncionales, o reducir costos a través de
la competencia, permitiendo la realizacién de publicidad, cominmente engafiosa.
La reevaluacién de la calidad de los biomateriales empleados en paises en vias de
desarrollo y ¢l replanteamiento de la publicidad del profesional odontélogo debe-
rian ser encuadradas dentro de normas comunes a la investigacién y publicidad
médico-farmacéutica y legal.

Nuevas facultades de Odontologia se han creado, justificadas en la insuficiente
mano de obra para sostener y mejorar la salud bucal de los chilenos; estos centros
requieren de acreditacién para generar un odontélogo con las competencias que
el pais requiere, y las comisiones de evaluacién y acreditacién para Odontologia
deben también ser replanteadas. Hasta ahora el énfasis de la educacién dental ha
estado orientado hacia la incorporacién de habilidades técnicas, subestimando el
dmbito ético humanista. Probablemente no haya existido una mayor apreciaciéon
de las diferencias que separan a la odontologia como profesién de otras ocupacio-
nes cuyo principal objetivo es la generacién de ganancias. La incorporacién de la
Bioética en las mallas curriculares de las facultades de odontologia podria generar
una mejor reflexion ética que le dé otro sentido a la profesién odontolégica, mejo-
rando la relacién odontélogo paciente e interprofesional.

El rol de la Bioética en estos temas es aportar los elementos necesarios para que se
entienda la razén de ser de las normas, de modo que sean asumidas y puestas en
prictica no por conveniencia sino por conviccién . Ademds contribuye como una
nueva herramienta en la toma de decisiones responsables dentro del ejercicio de la
profesion odontolégica.
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Fundamentos y principios de la bioética

Aunque es dificil identificar con precisién el comienzo de la bioética, pueden dis-
tinguirse varios acontecimientos que desempefiaron un importante papel en su rd-
pido ascenso”. El enorme poder destructivo generado durante la Segunda Guerra
Mundial donde los abusos cometidos en seres humanos en la investigacién médica
provocaron la primera crisis ética moderna y los primeros llamamientos en favor de
una nueva ética médica. El Cddigo de Niiremberg (1947) elaborado por juristas en
repudio a los actos realizados durante la Segunda Guerra Mundial, retomé algunos
de los planteamientos hipocrdticos haciendo prevalecer la minima moral del médico
e investigador de “No hacer dafio” al paciente, pensando en proporcionarle el mayor
bien posible (Beneficencia) en el acto médico. Comienzan a materializarse los prin-
cipios de Bioética. Aunque el Cédigo habia tratado por primera vez el tema de la
experimentacién en humanos, en los afos 60 se tomé conciencia de que incluso en
una sociedad democritica, la misma investigacién biomédica sobre sujetos humanos
planteaba una gran cantidad de problemas que habia que encarar adecuadamente.

Los Médicos de la Asociacién Médica Mundial se definen en la Declaracion de
Helsinki (1964), reforzando la participacién voluntaria y la necesidad de una eva-
luacién independiente de las investigaciones con participacion de sujetos humanos,
se reevalian cada uno de sus puntos y se elaboran nuevos pactos entre el Estado
Norteamericano y las Naciones Unidas, Pacto Internacional de Derechos Econd-
micos, Culturales y Sociales (1966), donde se respeta la iniciativa cientifica, pero

manteniendo un profundo respeto principalmente por los sujetos participantes.

El congreso de los EE.UU. establece la “Comisién Nacional para la Proteccién de
los sujetos humanos en el campo de las Ciencias Biomédicas y del Comportamien-
to”. Esta Comisién publica en 1978 el llamado “Informe Belmont”, con directrices
para la proteccién de los individuos que participen como sujetos de experimen-
tacién en Biomedicina, basados en los principios de autonomia, beneficencia y
Jjusticia. Respetar la autonomia significa dar valor a las consideraciones de las per-
sonas auténomas estipuladas en el Consentimiento Informado y respeto a personas
vulnerables. Beneficencia en cuanto es la obligacién ética de lograr los maximos
beneficios y de reducir al minimo ¢l dafio y la equivocacion; en este aspecto y pos-
terior al Informe Belmont, Beauchamp y Childress® introducen en la reflexion
bioética el concepto de No-Maleficencia distinguiéndola de la beneficencia, puesto
que la primera “obliga a todos de modo primario y es anterior a cualquier tipo de
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informacién o consentimiento”. Finalmente el principio de Justicia es la obligacién
ética de dar a cada cual lo que le corresponde (“segin su necesidad”).

Estos cuatro principios clasicos de la bioética norteamericana (autonomia, bene-
ficencia, no maleficencia y justicia) otorgan uniformidad al andlisis y suponen un
nuevo enfoque metodolégico y procedimental para juzgar las acciones médicas, sin
embargo varios puntos restan en discusién debido a la falta de jerarquia de estos
principios.

Es asi que Diego Gracia * propone el modelo denominando “principialismo jerar-
quizado”, donde considera que los principios de no-maleficencia y justicia estarian
en un nivel jerdrquico superior, y vienen a representar una “ética de minimos”: lo
bisico exigible para dar caricter ético al acto médico o sanitario y siempre un ver-
dadero deber. Beneficencia y autonomia comprenden el nivel 2, y cuando siguen
al nivel 1 convierten el acto médico en una “ética de méximos”, transformando la
accion de cumplir el mero deber en satisfaccién para el paciente (en felicidad). El
primer nivel es exigible por el derecho, el segundo seria especifico de la moral. El
nivel 1 sitGa el acto médico ante un deber universal -de universalizacién-, el nivel
2 en un rango de exigencia ética mayor pero de particularizacion. La aplicacién
de los principios a situaciones reales tiene sus limitaciones, los principios son abs-
tractos, y su aplicacién se realiza desde la particularidad de situaciones especificas
vividas por personas concretas.

La teoria presenta la aplicacién de los principios con gran simplicidad, pero en la
prictica puede ser dificil determinar cémo actuar, por ejemplo ejercer beneficencia
y simultdneamente respetar la autonomia, sobre todo cuando los esquemas de valo-
res del médico no coinciden con los del paciente. En la aplicacién de los principios
a la resolucién de dilemas bioéticos es necesaria la empatia y el principio de tratar
a los demds como le gustaria que lo trataran a uno, para comprender el contexto
especifico que envuelve a la persona en cuestién, con su singular proyecto de vida
y su esquema de valores"?.

Bioética en odontologia

La Bioética ha sido recientemente reconocida como una disciplina esencial, en el
drea de las ciencias de la salud, aportando luces para solucionar los grandes dilemas
aparecidos por el espeluznante desarrollo de la ciencia y la tecnologia.
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En consecuencia, la odontologia, como parte de las ciencias de la salud, interviene
y se enriquece con la bioética humanizando su praxis y relaciondndose transdisci-
plinariamente'”. El odontélogo, como efector sanitario, responsable de la salud
bucal del paciente y, por extensién, de la comunidad a la que pertenece, no debe
estar ajeno a los fundamentos, valores, principios y metodologia que la bioética
propone‘'?, ya que éstos le posibilitarin un accionar profesional integrador de ma-
yor calidad (bioética sanitaria o bioética clinica)?.

La Bioética en Odontologia ha tenido una lenta incorporacién en comparacién
con otras profesiones de la salud debido a que su aplicacién aparentemente no
reporta beneficios inmediatos para el profesional. Ademis, desde una visién odon-
tolégica, no aborda los grandes dilemas de la bioética como son: la vida y muerte,
eutanasia, aborto, clonacién, como es en la medicina. Sin embargo, el odontélogo,
como parte de un equipo de salud, debe tener también una opinién cientifica y
éticamente fundamentada sobre estos temas.

La bioética como herramienta en odontologia

Actualmente, en odontologia, se han presentado numerosos dilemas de dificil re-
solucién, y los principios propuestos por la bioética otorgan al quehacer odonto-
légico un conjunto de valores que establecen pardimetros para la mayor parte de
los aspectos de las evaluaciones. Ademds constituye una herramienta para tratar de
resolver los dilemas del profesional. En primer lugar, la vida del paciente, su salud
general y su salud bucal, entendida como un funcionamiento bucal apropiado y
sin dolores, constituirian la ética de minimos. La autonomia del paciente; lo que
le ocurra al cuerpo del paciente (incluyendo la importancia que éste le otorga a la
salud, el confort, el costo y los otros valores); las preferencias de los dentistas por
ciertas pricricas (incluyendo diferentes filosofias de pricticas dentales); conside-
raciones estéticas, desde el punto de vista de experimentadas pricticas dentales;
consideraciones de eficiencia, que puedan incluir, por parte del dentista, andlisis de
costos, se insertarian dentro de la ética de mdximos.

Ademds de los principios, otro beneficio de la bioética es permitir el entendimiento
del proceso de consentimiento informado no como el simple tramite, o la firma
de un presupuesto, sino como un acto de didlogo e informacién al paciente que
culmina con la firma de un documento, mejorando considerablemente la relacién
odontélogo paciente y reduciendo la probabilidad de futuros problemas comuni-
cacionales o legales.
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La bioética no va a lograr transformar lo malo a bueno, pero mis bien ayudard a
tomar la mejor decisién o plan de tratamiento posible, fomentando a la vez un

didlogo interdisciplinario entre profesionales.

La bioética puede generar el didlogo para poner en la mesa otros dilemas plan-
teados en el dmbito social, respecto a la entrega del servicio de atencién en salud
siguiendo una odontologia mercantilista o generar el cambio a una odontologia
social de atencién, buscando el beneficio de aquellos que hoy no tienen acceso.

Es necesaria una profunda reflexién y discusién al interior de la profesién odonto-
légica para restablecer un conjunto de normas que permitan un punto de partida
acerca de lo que estd bien o estd mal en el ejercicio profesional, la generaciéon de un
Cédigo Profesional actualizado que represente al odontélogo del siglo XXI.
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Introduccion

¢No nos pasa acaso, y con cada vez mayor frecuencia, que sentados frente a nuevos
pacientes estos nos confiesan: “tengo hipertensién”? Después de que una nube se
logra despejar en parte ante nuestros pensamientos, inmediatamente arrojamos las
preguntas: ;y qué medicamento estd tomando? ;Estd bajo control médico? ... la
nube se cierra nuevamente... ;jestamos realmente entendiendo lo que es y significa
la hipertensién?; ;es ésta un enemigo silencioso? ;Debo modificar mi tratamiento
en relacién a ella? ;Qué riesgos puedo desencadenar con mi accionar? Ante un
desbalance en su equilibrio ;qué debo hacer para controlarla?

Seguramente mds de una de estas interrogantes se nos presentan dia a dia en el
ejercicio clinico de nuestra profesién y es que probablemente no es de comiin
conocimiento que consideraciones se deben tener ante un hipertenso.

Una de las condiciones médico-generales que frecuentemente se encuentra el
odontélogo es la HTA. La presente revisién pretende entregar los conocimientos
que debiese tener para ejecutar su labor sin riesgos y pensando en un tratamiento
exitoso.

La Real Academia Espafiola (RAE) define la hipertensién como “tensién excesi-
vamente alta de la sangre "’. La Sociedad Internacional de Hipertensién la define
como presién sanguinea alta @, Es una elevacién anormal de la presién sangui-
nea arterial ® que es determinada por cudnta sangre bombea el corazén (gasto
cardiaco) y por la resistencia a la circulacién sanguinea en el sistema vascular. La
hipertensién, por lo tanto, es consecutiva ya sea a una rigidez o estrechez arterial,

67



‘Téricos DE ODONTOLOGIA INTEGRAL

una elevada frecuencia cardiaca, un incremento en el volumen sanguineo, contrac-
ciones cardiacas mds poderosas o cualquier combinacién de las anteriores .

La presién sanguinea no es nunca constante, alcanza un médximo inmediatamen-
te posterior a la contraccién ventricular (sistole) y alcanza un minimo cuando se
rellenan los ventriculos de sangre (didstole)®. La hipertensién se define como una
presion sanguinea sistdlica sostenida 2 140 mm Hg y una presién sanguinea dias-
tolica sostenida > 90 mm Hg #6789,

Clasificacion

La mayoria de los casos de hipertensién son consecutivos a un proceso de enferme-
dad crénica; sin embargo, algunos pacientes experimentan incrementos y disminu-
ciones esporédicas en la presién sanguinea, condicién denominada hipertensién 13-
bil. Un pequeiio porcentaje de pacientes pueden sufrir una hipertensién acelerada,
conocida como hipertensién maligna. Cerca del 90% de los casos de hipertensién
son idiopiticos o primarios y son clasificados como hipertension esencial. El 10%
de los casos restantes son consecuencia de una falla renal, un desorden cardiovascu-
lar, enfermedad hormonal o disfuncién neurolégica. La hipertensién esencial y la
secundaria pueden ser causadas por factores genéticos o ambientales (como la nu-
tricién, consumo excesivo de sal, alcohol, obesidad y actividad fisica reducida) ®1?.

Factor de riesgo y epidemiologia

La Sociedad Internacional de Hipertensién adjudica a la hipertensién, el ser el
principal factor de riesgo de las enfermedades cardiovasculares ®. Es uno de los
4 factores de riesgo mayores modificables para las enfermedades cardiovasculares,
junto a las dislipidemias, la diabetes (50% de los enfermos con Diabetes mellitus
tipo 2 son hipertensos) y el tabaquismo ®'"'?. Este tltimo es el de mayor im-
portancia para la enfermedad coronaria y el de mayor peso para la enfermedad

cerebro-vascular 1313,

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en el mundo y en
Chile, es la tercera causa de invalidez en nuestro pais y se estima que su prevalencia
continuard en ascenso en el mundo . Por otra parte, existe cada vez mds eviden-
cia de la importancia de la hipertension arterial como factor de riesgo cardiovas-
cular, siendo uno de los mis relevantes para la enfermedad coronaria y el de mis
importancia para la enfermedad cerebrovascular "+, Ademds predispone a infarto
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al miocardio, angina de pecho, arritmia, insuficiencia cardiaca y renal, retinopatias
y otras condiciones mérbidas®'®!”, Los factores predisponentes mds importantes
de hipertensién arterial son la edad, la raza (negroides, paises industrializados),
hdbitos (alcohol, tabaquismo y sedentarismo), factores alimentarios (obesidad) y
psicosociales, peso al nacer (bajo peso), uso de algunos firmacos (AINE, anovula-
torios), ingesta de sal, antecedentes genéticos " y género (masculino) 7.

La hipertension ha sido denominada “asesino silencioso”, porque puede compro-
meter érganos como rifiones, corazén, cerebro y ojos antes de que el paciente ex-
perimente cualquier sintoma ®4131%, ademds se ha demostrado que incluso en su
forma mds temprana o suave, es una enfermedad progresiva y letal si no se trata"”;

y desde el afio 2002 ha sido llamada el “asesino niimero uno” por la Organizacién
Mundial de la Salud .

En el afio 2000 el nimero de personas con hipertensién a nivel mundial era de
972 millones; se espera que aumente a 1.560 millones para el afio 2025. La hiper-
tensién pareciera encontrarse con mayor frecuencia en paises desarrollados que en
aquellos en vias de desarrollo "®. Cincuenta millones de estadounidenses padecen
de hipertensién “4'”), o sea 1 de cada 3 adultos en los Estados Unidos tiene presién
arterial alta "¥. Ademds, menos de un 50% de los individuos con hipertensién
diagnosticada, estdn correctamente controlados. Casi un tercio de los pacientes
siempre toma su medicacién, otro tercio la toma a veces y otro tercio mds nunca
toma su medicacién prescrita "7,

Estudios realizados a fines de la década de los afios 80, en poblaciones de 15 y
mds afos en la Region Metropolitana y en la ciudad de Concepcién, mostraron
cifras de prevalencia de hipertensién arterial de aproximadamente 18%, con cifras
mis elevadas en poblados rurales que en los grandes centros urbanos. En 1986, la
prevalencia de hipertensién era de un 8,8%, la que aumenta a un 11% en 1999, y
a 25% en el 2003. Esto equivale a un aumento de un 90% en los dltimos 5 aros.

Si comparamos las cifras de prevalencia de hipertensién arterial en adultos en nues-
tro pais, ésta ha aumentado en forma significativa en las (ltimas décadas. Esta
prevalencia aumenta con la edad, con cifras superiores al 70% en los mayores de
65 anos.

Los resultados de un estudio realizado el afio 2003 en nuestro pais arrojan que las
cifras promedio de presién arterial en personas sanas son discretamente mayores en
el hombre que en la mujer: 124,24+19 / 78,24+10,7 mm. Hg. versus 128,35+17
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/ 82,59+10,7 mm. Hg. Las mujeres tienen cifras mds bajas en edades menores y,
al aumentar en edad, su riesgo se incrementa por sobre los hombres. Estos datos
son similares a los encontrados en la Encuesta Nacional de Salud (ENS), donde se
encontré una prevalencia de hipertensién arterial de 33,4%, siendo en la mujer de
30,8% y de 36,7% en el hombre, con una prevalencia en personas sobre 65 afos
de 74,6% en hombres, y de 81,8% en mujeres. Sélo el 59,8% de los hipertensos
conocia su diagnédstico, siendo significativamente mayor el conocimiento en la
mujer que en el hombre (74,7% versus 46,8%, respectivamente). De ellos, el 36%
estaba en tratamiento, y en sélo el 11,8% se lograba la meta de cifras de presién de
menos de 140/90 mm Hg. También la cifra de mujeres controladas fue mayor que
en los hombres (19,1% versus 5,4%, respectivamente).

El estudio RICAR mostré que el grado de desconocimiento sobre los factores de
riesgo cardiovascular encontrados en la poblacién adulta chilena, fue realmente
alarmante: el 67% de ellos desconocia su presién arterial *%.

Valores

El tiempo y las evidencias han demostrado que no existe una linea divisoria entre
presion normal e hipertension; la relacién entre presién arterial y morbimorralidad
es cuantitativa: cuanto mds alta la presion arterial, peor es el prondstico 1429,

El Comité Americano de Prevencién, Deteccién, Evaluacién y Tratamiento de los
Valores Elevados de Presion Arterial sugiere en su séptimo informe una clasifica-
cién operativa de los valores de presién arterial, fundada en el riesgo de complica-
ciones vasculares y en las implicancias terapéuticas ?". La clasificacion estd basada
en la media de dos o mds lecturas de presién sanguinea medidas correctamente en
cada una de dos o mds visitas médicas "”. Esta clasificacién introduce la condicién
de prehipertensién para personas con presién sistélica entre 120 y 139 mm.Hg.
o diastélica entre 80 y 89 mm Hg. Ademds, simplifica la estratificacién de hi-
pertensi6n arterial en dos grados (Tabla 1)*'*». Cuando las presiones sistélica y
diastélica caen dentro de diferentes categorias, la mayor se usa para determinar las
estrategias de tratamiento "9,
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Tabla 1

Definicién y clasificacién de los valores de presién arterial (mm Hg.) en adultos de
edad igual o mayor de 18 aios, referidos a valores de presién arterial sist6lica (PAS)
y presién arterial diastélica (PAD) promedio, obtenidos en dos o tres mediciones
efectuadas en tres visitas o consultas®",

Hipertensién
a) 50  ma

La nueva categoria de prehipertensién implica que los profesionales de la salud y el
ptiblico deban ser educados para reconocer indicadores de hipertensién e identifi-
car aquellos con mayor riesgo de desarrollar hipertensién ©.

Sintomas

Sintomas tempranos de presién sanguinea elevada son dolor occipital, hormigueo
de manos y pies, mareo y confusién mental; algunos pacientes experimentan rubor
facial, alteracién de la visién, dolor tordcico, hematuria, epistaxis, palpitaciones
cardiacas, sensacién de cansancio generalizado, debilidad, enfriamiento de las pier-
nas y zumbido de oidos .

Tratamiento

Respecto al tratamiento, su objetivo es reducir al méximo las complicaciones car-
diovasculares y renales 2",

El tratamiento de la hipertensién arterial tiene dos componentes reconocidos y
aceptados en las ltimas décadas, y que siempre se deben cumplir. Uno es el tra-
tamiento farmacoldgico y el otro es el tratamiento no farmacolégico ¥, también
llamado estilo de vida saludable, incluye evitar el sobrepeso y mantener una activi-
dad fisica en forma regular, ya sea haciendo deportes, caminando, en un gimnasio,
andando en bicicleta, etc. Parte importante es la alimentacién, en donde se insis-
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te especialmente en la disminucién del sodio, aumento del consumo de potasio,
reduccién de las calorias y grasas saturadas, entre otros, analizindose en forma es-
pecial la dieta. También se hace mencién a la importancia de eliminar el consumo
de cigarrillos, disminuir la ingesta de alcohol y se recalca un aspecto que ha cobrado
importancia en las tltimas publicaciones, como son los trastornos del suefio”,

Todos los individuos con presién arterial igual o superior a 160/100 mm Hg, o
con cifras inferiores a esas pero con érganos danados, deben recibir tratamiento
farmacolégico y consejo especifico sobre el modo de vida para reducir su tensién
arterial y el riesgo de enfermedad cardiovascular. Todos los individuos con presién
arterial inferior a 160/100 mm Hg, o sin 6rganos dafiados, deben recibir trata-
miento farmacoldgico en funcién del riesgo cardiovascular . En personas sobre
los 55 aiios la presidn sistélica mayor a 140 es un factor de riesgo mds importante
que una elevada presion diastélica “'**¥, En pacientes con bajo y mediano riesgo
de hipertension sanguinea las pruebas de tratamiento 6ptimo de hipertension arro-
jaron médximos beneficios cardiovasculares cuando la presién sanguinea se redujo
a 139/83 mm Hg. Datos de encuestas de base clinica y poblacional sugieren que
mientras menor sea la presion alcanzada, menor es la tasa de eventos cardiovascu-
lares ¥,

La ponderacién de las cifras de presién arterial para adoptar la decisién de trata-
miento antihipertensivo ha cambiado en los dltimos afos y consiste en la incor-
poracién a la evaluacién de los valores de presién de otros factores de riesgo de
complicaciones cardiacas y vasculares como obesidad, diabetes mellitus y microal-

buminuria (Tabla 2).
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Tabla 2

Factores de riesgo de complicaciones cardiacas y vasculares. La insuficiencia cere-
brovascular y el accidente vascular encefilico se engloban dentro de las complica-
ciones vasculares @7,

Factores de riesgo ( ardiaco y Vascular

Tabla 3
Condiciones clinicas asociadas a prehipertensién e hipertensién arterial @V,

Condiciones Clinicas Asociadas

Esta evaluacién le otorga mayor importancia a los distintos factores enumerados
que a los valores absolutos de presién arterial @V,

Existe informacién excelente de datos experimentales que prueba que las com-
plicaciones de la hipertensién se pueden reducir con varias clases de firmacos,
incluyendo inhibidores de la enzima de angiotensina (ACEIs), bloqueadores de
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los receptores de angiotensina (ARBs), beta blqueadores (BBs), bloqueadores de
canales de calcio (CCBs) y diuréticos tiazidicos (Tabla 4) %,

A muchos pacientes le son prescritos mds de un medicamento. El dentista debiera
estar al tanto de los efectos adversos (Tabla 5) e interacciones de estos medicamen-
tos ; de mucha utilidad resulta consultar un libro de referencia farmacolégico 7.

Tabla 4
Drogas antihipertensivas orales (¥
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Tabla 5

Efectos adversos sistémicos y orales de los firmacos antihipertensivos

Clase Efecto adverso
a sang

Los diuréticos actiian disminuyendo la resistencia vascular periférica y disminu-
yendo el volumen sanguineo. Los bloqueadores beta reducen la frecuencia y fuer-
za cardiaca contrictil. Los bloqueadores beta cardioselectivos realizan su accionar
bloqueando los receptores bera 1 cardfacos, evitando los receptores beta 2 de los
bronquiolos. Los inhibidores de la ECA retardan al sistema renina-angiotensina.
Los bloqueadores de los canales de calcio disminuyen la resistencia vascular pe-
riférica y enlentecen la frecuencia cardiaca y la fuerza de contraccién cardiaca al
actuar minimizando el influjo de calcio al tejido muscular liso y cardfaco. Los
bloqueadores alfa impiden la accién de la norepinefrina uniéndose a receptores
arteriolares, conduciendo a vasodilatacién. Los vasodilatadores de accién directa
funcionan independientes al sistema nervioso auténomo relajando el misculo liso
vascular. Algunos agentes actiian en el sistema nervioso central disminuyendo la
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eferencia del sistema nervioso simpdtico. Una relativamente nueva clase de drogas,
los antagonistas de angiotensina 11, previenen la vasoconstriccién uniéndose en

sitios de la musculatura lisa arterial, promoviendo la vasodilatacién @,

Atencion dental

Para muchos pacientes la ausencia de stress y la atencién dental son mutuamente
excluyentes y estos pacientes podrian tener presién arterial elevada secundariamen-
te al miedo y ansiedad “'”. Estos pacientes (y su presién arterial) pueden responder
bien a un modo de atencién de confianza y calma (iatrosedacion) o a sedacién
farmacolégica “. Por supuesto que una de las medidas mds importantes que debe
considerar realizar el dentista, es la de atender con un efectivo control del dolor 7.

Existen varias razones por las que los dentistas debieran registrar la presién arterial
de sus pacientes. La primera es que muchos pacientes desconocen que tienen hi-
pertension. Asi el dentista podria ser el primero en detectar el problema. Se ha esti-
mado que un 30% de todos los pacientes tienen hipertensién no diagnosticada. Se
recomienda tomar la presién arterial y los demds signos vitales a todos los nuevos
pacientes, pacientes hipertensos antes de cada sesion *'%'7, en pacientes sin riesgo
en cada sesién de control semestral o anual ® y en especial durante cirugias orales,
tratamientos rehabilitadores complicados largos, colocacién de implantes dentales,
cirugias periodontales " y mds precisamente ain antes de colocar anestesia . Lo
racional seria que aquellos pacientes con presién arterial muy elevada no reciban la
inyeccién y la subsecuente atencién dental invasiva . Muchos articulos reportan
complicaciones médicas serias en hipertensos luego de la atencién dental, sin em-
bargo, no se ha podido demostrar una relacién causa efecto relacionando la admi-
nistracion de anestesia local durante la atencién dental y el desarrollo de problemas
como accidentes vasculares encefilicos o convulsion ),

Cuando se recibe un paciente al que se le detectan altos niveles de presién san-
guinea se le debe derivar para una evaluacién médica y empezar un tratamiento
antihipertensivo. Luego que la condicién hipertensiva esté bajo control se puede
comenzar con la evaluacién y el tratamiento dental y oral ", El médico nos deberi
indicar ademds la categoria en la que ha sido clasificado su paciente, la evolucién
de la enfermedad, los medicamentos empleados y el control de la hipertensién ),

Respecto a la programacion de las citas se sugiere las primeras horas de la manana,
el cardi6pata y el hipertenso reaccionan mejor en este horario .
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Los hipertensos comparados con los normotensos, son menos sensibles a la esti-
mulacién dolorosa incluyendo pruebas de vitalidad pulpar eléctrica. Mientras mds

hipertenso es el paciente, menos reacciona a la estimulacién dolorosa .

Los pacientes que ingieren bloqueadores de los canales de calcio experimentan con
una incidencia de entre un 1,7% a 38% sobrecrecimiento gingival, especialmente
con el nifedipino 7.

Esto se nota habitualmente transcurridos 1 a 2 meses de tratamiento con antihiper-
tensivos "%, El dentista debiera comunicarse con el médico tratante para evaluar la
posibilidad de cambiar el firmaco de presentarse este fenémeno “17,

La xerostomia es otro efecto adverso de pricticamente todos los antihipertensivos,
por lo tanto cambiar de firmaco rara vez ayuda “'”, Complicaciones de la xeros-
tomia son las caries clase V, lengua urente, disminucién de la retencién protésica
removible y dificultad para masticar y deglutir ). Se propone evaluar el uso de
fAdor tépico, medicamentos como la pi]ocarpina, ingerir pequefios sorbos de agua
varias veces al dia y masticar chicle sin azicar. Se debe instruir al paciente de evitar

el uso de colutorios alcohélicos, pues incrementan la sequedad bucal #419,

Las lesiones liquenoides ocurren con muchos antihipertensivos “!!”, Cambiar el
medicamento puede ayudar, pero debiera biopsiarse si la lesién no remite. Si se
torna sintomatico se necesitaria tratamiento de la lesién liquenoide. Efectivos son
el clobetasol esferoidal de alta potencia y la ciclosporina antimetabolito *'7.

En cuanto a la hipotension, el dentista debiera enderezar el sillon dental lentamen-

te y dejar al paciente sentado 30 a 60 segundos antes de solicitarle que se pare ®417,

Para aquellos pacientes a los que se les va a atender con anestesia general, se debe

considerar que ésta interactiia con los firmacos antihipertensivos @.

Se recomienda evitar el uso de antiinflamatorios no esteroidales por tiempo pro-
longado, pues al interactuar con la mayoria de los antihipertensivos incrementan
las cifras de presién arterial en normo e hipertensos “”; esta reaccién comienza a
ocurrir luego de 2 a 3 semanas del uso de los primeros .

Para manejar a los pacientes que se presentan con aumento en su presion arterial,
se les podria aplicar con bastante éxito técnicas de relajacién (sonidos, colores,
olores, iluminacién y la expresién de seguridad por parte del dentista). Pero otros
pacientes requieren de firmacos ansioliticos como el uso de 6xido nitroso o sedan-
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tes orales (benzodiazepinas) “#'17; para ellos una interconsulta al médico tratante

podria ser necesaria .

Puede presentarse una emergencia de hipertension maligna durante la atencién
dental con los tipicos sintomas de cefaleas, cambios en el estado mental, retino-
patias y fatiga. Si no se otorga tratamiento pueden ocurrir ceguera, falla renal,
infartos al miocardio y accidentes vasculares encefilicos. Los valores tipicamente
encontrados de presién en estos casos son de 225/125 y se debiese transferir al pa-
ciente inmediatamente a un centro de urgencia*. Para su manejo agudo por parte
del dentista se recomienda Nifedipino de 10 a 20 mg sublingual, por su eficacia,
rapidez de accién (10-15 minutos), duracién (3-6 horas), seguridad, ficil uso, me-
canismo antihipertensivo vasodilatador y moderado efecto natriurético. El otro
medicamento que se utiliza en su etapa aguda de una HTA esencial o maligna es el
Capropril, de 25-50 mg, con una rapidez de accién de 30 minutos, una duracién
de 12 horas y se da previamente molida. Frente al fracaso del Nifedipino o Capro-
pril, se usa Clonidina, con una dosis de 0.150 mg cada 6 horas con un méximo de
0.7 mg diarios “%.

Muchas publicaciones hablan que el valor mdximo para atender a un paciente es de
180/110, pero este valor puede ser muy clevado para pacientes que hayan sufrido
previamente dafios orginicos hipertensivos, como infartos al miocardio, accidentes
cerebro-vasculares o angina variable ¢,

Un dentista prudente no debiera elegir atender a un paciente ASA III con valores
de presién de 175/105 .

El tratamiento dental de pacientes con enfermedad no controlada los coloca con
un mayor riesgo frente a una emergencia médica en la consulta dental, sin importar
si la presién sistélica o la diastélica es la que se encuentra elevada ®. Histéricamen-
te los médicos han basado sus decisiones terapéuticas en la presion sanguinea dias-
tolica. Sin embargo, la presion sanguinea sistélica predice con mayor confiabilidad
la morbilidad y morralidad cardiovascular; una presién sistélica elevada impone
una mayor carga cardiaca que la que impone la presién diastélica, conduciendo
potencialmente a una falla cardiaca "¢.

A los prehipertensos se les debe avisar sobre su estado de presién sanguinea y salud,
promoviendo modificaciones en su estilo de vida; pueden recibir tratamiento den-
tal normal asi como también los hipertensos en etapa I. Pacientes con etapa II de
hipertensién debieran recibir sélo tratamiento no invasivo ©7.
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Con cifras mayores en 20% a las cifras base debe posponerse la consulta y remitir al
enfermo al médico, y realizar sélo actividades como la prescripcién de analgésicos
y antibidticos ),

Por otro lado el tiempo de atencién es relevante. Si se realiza una extraccion de
un diente con movilidad en 3 minutos muchos dentistas procederian, pero si en
cambio se presenta un paciente con una pulpitis aguda de un primer molar an-
quilosado, un dentista sabio recetaria analgésicos y antibi6ticos y derivaria a un
cirujano mdxilo-facial .

No existe, por lo tanto un criterio tinico, el dentista debe decidir si los beneficios
de proceder con la atencién sobrepasan los riesgos sistémicos .

El papel de la epinefrina en la anestesia dental es controversial. Muchos articulos
concluyen que existirian muy pequefios cambios o no existirian con la administra-
cién de dos o tres tubos de anestesia con epinefrina. Ciertamente pacientes ansio-
sos y que experimentan dolor durante la atencién presentan niveles de adrenalina
en circulacién mucho mayores (incluso hasta 40 veces). Por lo tanto ¢l uso de
vasoconstrictores en pacientes hipertensos no estaria contraindicado #!”. La Aso-
ciacién Americana del Corazén (AHA) y la Asociacién Dental Americana (ADA)
recomiendan emplear vasoconstrictores adrenérgicos en pacientes con enfermeda-
des cardiovasculares controladas, en dosis mdxima de 0,2 mg de epinefrina y 1,0
de levonordefrina.

Esta es la cantidad contenida en 20ml de anestésico (11 cartuchos) a una concen-
tracién de 1: 100.000 de epinefrina. Pocos procedimientos dentales requieren tal
cantidad de anestésico .

Aunque su uso es considerado seguro el dentista debiera eso si esforzarse por limi-
tar la cantidad de epinefrina circulante limitando el nimero de tubos de aneste-
sia”, en lo posible no més de 3 tubos ", atendiendo de la forma que genere menor
ansiedad y evitando el uso de hilos retractores gingivales embebidos en epinefrina
649, Se debe evitar ademds la inyeccion accidental intravascular, intraligamentaria
e intrapulpar “?. Para ello se debe aspirar antes de inyectar y al hacerlo se debe
realizar en forma lenta. El uso de anestésicos locales con vasoconstrictor otorga
ventajas en cuanto a la duracién, profundidad y menor toxicidad del anestésico y a
la disminucién del sangrado, lo que es de gran provecho para disminuir el dolor y

la ansiedad en el paciente ®**%.
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Anestesiar méximo un cuadrante de la boca a la vez. Si se requiere anestesiar mds
de un cuadrante entonces se deberian tomar los signos vitales luego de haber termi-
nado con el primer cuadrante y si los niveles son los adecuados se puede proceder
con el siguiente cuadrante @,

No existen anestésicos locales totalmente seguros, mejores o peores, la seleccion del
anestésico ideal para cada paciente dependerd tanto del control de la hipertension,
de la enfermedad cardiovascular o cualquier otro trastorno sistémico que presente
cada paciente, asi como los medicamentos que esté recibiendo y del procedimiento
bucal que se vaya a realizar®.

Un asunto de gran interés en la investigacion y de debate es la interaccién de epi-
nefrina con ciertas drogas ‘“":

- Epinefrina y beta bloqueadores no selectivos: Generaria hipertensién y una
bradicardia refleja “17,

- Epinefrina y antidepresivos triciclicos: puede producir cambios hipertensi-
vos agudos (levonordefrina y norepinefrina) “?.

- Epinefrina y diuréticos: Los diuréticos frecuentemente producen hipocalce-
mia, que se exacerba con el uso de epinefrina. Bajos niveles sanguineos de
potasio aumentan el riesgo de disritmias .

- Epinefrina y cocaina: Ambas drogas juntas generan un aumento extremo de
la presion y disarritmia fatal “%,

Conclusiones

- La hipertensién o presién sanguinea elevada es un importante factor de riesgo
cardiovascular y cerebrovascular, que puede generar enfermedad coronaria, ac-
cidentes cerebro-vasculares, enfermedad renal, neuropatias y retinopatias.

- La hipertensién es altamente prevalente en Chile y el mundo entero, existe un
desconocimiento de los portadores acerca de su condicién y hay un bajo nivel
de control médico cuando se ha diagnosticado.

- El tratamiento de la hipertensién arterial tiene dos componentes reconocidos:
el tratamiento farmacolégico y el tratamiento no farmacolégico.

- La ponderacién de las cifras de presién arterial para adoptar la decision de
tratamiento antihipertensivo ha cambiado en los dltimos afios y consiste en
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la incorporacién a la evaluacién de los valores de presion de otros factores de

riesgo de complicaciones cardiacas y vasculares.

Antes de iniciar la atencion odontolégica es conveniente realizar una completa
anamnesis del paciente, orientada a pesquisar historia familiar y personal y sin-
tomas sugerentes de hipertensién.

Conservar una estrecha comunicacién con el médico tratante y realizar inter-
consultas en caso de dudas.

El dentista debiera estar al tanto de los firmacos usados para controlar la pre-
sién arterial, conocer sus efectos adversos e interacciones.

Durante la atencion dental los pacientes (y su presién arterial) pueden res-
ponder bien a un modo de atencién de confianza y calma (iatrosedacién) o a
sedacién farmacoldgica.

El dentista debiera registrar los signos vitales de sus pacientes para detectar si
hay alguno con presién arterial elevada.

Ante una crisis hipertensiva existe un arsenal de medicamentos con los que
debe contar el dentista para controlar la situacién; el paciente debe ser traslada-
do a un centro de urgencia lo mds ripidamente posible.

No existen anestésicos locales totalmente seguros, mejores o peores.

No existe un criterio tnico, el dentista debe decidir si los beneficios de proceder

con Ja atencién sobrepasan los riesgos sistémicos.

Los deberes profesionales del dentista no se limitan sélo al cuidado dental del
paciente, sino también a su cuidado integral, lo que incluye un control de los
signos vitales de éste y en especial de su presién arterial.
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Introduccion

El envejecimiento poblacional se desarrolla como resultado de la transicién desde una
poblacién con alta fecundidad y alta mortalidad, a una poblacién con fecundidad y
mortalidad bajas, lo cual lleva a un cambio en la pirimide poblacional, debido a un
aumento en la esperanza de vida y un incremento en la poblacién adulta mayor .
Este ha sido un proceso que inicialmente surgié en naciones desarrolladas a lo largo
de todo el siglo XX, y que hoy viven muchas de las naciones en vias de desarrollo .

Segin Naciones Unidas, una poblacién envejecida es aquella en la que, del total
de sus habitantes, mds de un 7% son mayores de 65 aios ®. En nuestro pais, la
poblacién ha envejecido rdpidamente . Segiin los datos del tltimo censo , el
grupo etario mayor de 60 afios corresponde al 11,4% de la poblacién para el afio
2002, 1,6% mds que la registrada en el afio 1992, y Naciones Unidas proyecta que
para el 2050, un 23,5% de la poblacién chilena serdn adultos mayores .

Ante esta realidad, ha existido preocupacién del Ministerio de Salud por abordar
la problemdtica que plantea el creciente aumento de la poblacién adulta mayor.
De hecho, uno de los cuatro Objetivos Sanitarios para la década 2000-2010%, se
enfoca en “enfrentar los desafios derivados del envejecimiento y de los cambios de
la sociedad”. Asi, el afio 2002, se estableci6 la creacién del Servicio Nacional del
Adulto Mayor (SENAMA), y ademds se implementé en el mismo afio, el Plan
AUGE, que actualmente incluye 56 patologias, 39 de las cuales cubren a las per-
sonas mayores. A nivel de la salud bucal en este grupo etario también ha contado
con avances en Atencién Primaria mediante el AUGE de Urgencia Odontolégica
Ambulatoria y de Salud Oral Integral del adulto de 60 afios ™.
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Envejecimiento, pérdida de funcionalidad y dependencia

Debido al proceso de envejecimiento normal, los adultos mayores muestran mayor
vulnerabilidad a presentar enfermedades crénicas y degenerativas, de hecho la co-
morbilidad es un fenémeno frecuente en este grupo etario. Ademds presentan una
gran variabilidad en el estado de salud fisico, médico y mental entre los adultos ma-
yores, lo que se traduce en una mayor dificultad en su clasificaciéon de acuerdo a
rangos etarios ¥, Es por este motivo que la valoracién de salud de los adultos mayores
debe realizarse en términos de funcionalidad ®, ya que la preocupacién no se centra
en curar las diversas enfermedades que el individuo padece, sino que en mantener
la independencia funcional del individuo a pesar de padecerlas™. La finalidad de la
valoracién funcional geridtrica es conocer y clasificar el nivel de independencia en la
realizacién de las actividades de la vida diaria, ya que actiia como una guia que ayuda
al diagnéstico, planificacién de cuidados, permite establecer objetivos de rehabilita-
cién y a su vez permite monitorear la evolucién clinica de los ancianos ©.

El Ministerio de Salud define Funcionalidad como la capacidad de una persona de
llevar por si misma la orientacién de sus actos, hacer lo que ella o él desee de su en-
torno, realizando las actividades de la vida diaria desde el punto de vista psiquico,
fisico y social . Segiin su grado de funcionalidad, los adultos mayores se pueden
clasificar en autovalentes, frigiles y dependientes.

El adulto mayor autovalente, corresponde a aquella persona cuyas caracteristicas fi-
sicas, funcionales, mentales y sociales le permiten realizar las actividades funciona-
les esenciales de autocuidado, sin requerir de la ayuda de terceros en sus actividades
de la vida diaria. Este grupo puede permanecer por largo tiempo en independencia,
incluso si presentan algunas enfermedades crénicas que requieren de control con-
tinuo 7'%. Son individuos que tienen acceso a atencién dental convencional, pues
son capaces de desplazarse y comunicar su necesidad de atencién, y son los que el
odontélogo enfrenta usualmente en su consulta ®.

El adulto mayor frdgil, ve afectada su autonomia por factores fisicos, ambientales,
psicoldgicos, sociales y/o econémicos, que le hacen necesitar de ayuda de otros
para mantener los niveles basicos de cuidado personal. Por lo general, son perso-
nas que estin en sus hogares o institucionalizados, manteniendo ciertos niveles de
independencia 7319,

El adulto mayor dependiente, por su parte, se encuentra imposibilitado para efectuar
las actividades de la vida diaria de manera independiente y requiere de apoyo cons-
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tante para desarrollarlas 75'%

, ya sea por sus limitaciones fisicas o mentales, por lo
que se se ve impedido para realizar diversas actividades incluyendo el autocuidado
bucal. Patologias frecuentes en estos pacientes como el AVE, reducen su visién y
control motor, desérdenes musculoesqueletales, causan dolor y rigidez, la demencia,
Parkinson, Alzheimer y otras enfermedades cardiacas y respiratorias pueden influir
disminuyendo la habilidad del individuo en su autocuidado "". Segiin su grado de

dependencia pueden clasificarse en dependientes leves, moderados o severos.

Aunque la mayoria de los adultos mayores son autovalentes y viven de manera
independiente en su entorno comunitario, este pequefio grupo de adultos mayores
dependientes, presenta impedimentos funcionales, necesidades especiales y requie-
ren de cuidados a largo plazo por cuidadores formales o informales ya sea en sus
hogares o en residencias de larga estadia 7",

Los adultos mayores dependientes institucionalizados, son pacientes que estdn bajo
el cuidado de cuidadores formales en establecimientos de larga estadia, residencias
que proporcionan alojamiento permanente y atencién integral y continuada a los
pacientes 7.

En Chile, desde el ano 2004 existe un catastro nacional de residencias de larga
estadia autorizados por el Servicio de Salud, que fue generado por la SENAMA,
aunque la autoridad reconoce la existencia de establecimientos no autorizados que
operan sin regulacién. Segiin los datos entregados por este catastro para el afio
2008, del toral de adultos mayores institucionalizados, un 49,3% de ellos tiene
algiin grado de dependencia (30,3% dependencia fisica y 19,1% dependencia psi-
quica), un 18,1% son dependientes severos y 32,5% autovalentes 7.

Los adultos mayores dependientes no institucionalizados, son pacientes que reci-
ben cuidados permanentes en su hogar bajo el cuidado de cuidadores formales o
informales, aunque por lo general corresponde a un familiar. Segiin los datos en-
tregados por el Ministerio de Salud, mediante la aplicacién en Atencién Primaria
de la escala EFAM y el Indice de Katz. En el 2006, un 3,3 % de los mayores de 65
afios no institucionalizados eran dependientes segiin Indice de Katz, 25,2% frigiles
y un 71,4% eran autovalentes 7.

Dartos mis recientes entregados por la primera Encuesta de Dependencia en Personas
Mayores, realizada a nivel nacional durante al afio 2009, reporta que el 24,1% de las
personas mayores en Chile tiene dependencia en cualquiera de sus grados: un 12,4%
dependencia severa, 5 % dependencia moderada y 6,6% dependencia leve .
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Para la atencién de los pacientes dependientes, el Ministerio de Salud establecié en
el afio 2006, el Programa de Apoyo al Cuidado Domiciliario de personas postradas
o con pérdida de autonomia en Atencién Primaria. Este programa tiene el objetivo
de mejorar el cuidado y calidad de vida de los pacientes y de su entorno familiar,
mediante visitas domiciliarias mensuales de un equipo de salud multidisciplinario,
con propositos diagnésticos y de intervencidn, capacitacion de los cuidadores y
un estipendio mensual al cuidador responsable. Sin embargo, el odontélogo no es
parte del equipo multidisciplinario que otorga atencién domiciliaria *%.

Los adultos mayores dependientes tienen significativas necesidades de atencién
dental y debido a su condicién de dependencia presentan un gran nimero de
barreras para recibir atencién odontoldgica convencional "?, por lo cual, en raras
ocasiones reciben algo mds que un tratamiento de emergencia ante el dolor dental

y la incomodidad **.

Salud bucal del adulto mayor dependiente

La poblacién adulto mayor dependiente, tal vez mds que cualquier otro grupo
p y P q q grup
dentro de la poblacién, requiere de un servicio odontolégico establecido que les
permita mantener un nivel adecuado de la salud oral ",

La evidencia acerca del estado de salud bucal de adultos mayores frigiles y depen-
dientes es limitada, sin embargo, se considera que ésta es peor que la encontrada en
adultos mayores autovalentes *'>', En Chile, un estudio en adultos mayores postrados
domiciliarios del Programa de Atencién Domiciliaria de Postrados del CESFAM Los
Volcanes en Chillin, Araya y cols. 7 encontraron que un 51,7% de los postrados eran
desdentados parciales y un 48,3% desdentados totales, mientras que Misrachi y Lama-
drid “® han reportado un 25,9% de desdentamiento total, en una poblacién de adultos
mayores autovalentes de nivel socioeconémico bajo de la zona norte de Santiago.

Es importante considerar que las enfermedades bucales que se desarrollan en los
adultos mayores no son diferentes a las que se generan en la poblacién general,
sin embargo, la mayor prevalencia de algunas de ellas en este grupo etario resul-
tan de una combinacién entre la patologia y los cambios degenerativos propios
de la edad . Entre las patologias bucodentales mds prevalentes en este grupo
encontramos: caries radicular, enfermedad periodontal, disminucién de la funcién
salival, candidiasis, quelitis angular, mucositis, cambios sensoriales, lesiones cance-
rizables y cdncer oral 729,
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Por otra parte, uno de los problemas dentales que mds afecta a la poblacién de adul-
tos mayores dependientes es una pobre higiene bucal, que se debe a la incapacidad
de estos pacientes de realizar, por si solos, la higiene de su cavidad bucal, teniendo
que depender de sus cuidadores, los cuales en muchas ocasiones, no lo consideran
una actividad prioritaria, no saben c6mo realizarla o simplemente no la realizan 2",

La mantencién de un nivel adecuado de salud oral en adultos mayores dependien-
tes es importante, porque incide en otras dreas de la salud del individuo, su salud
general, su nutricién y calidad de vida.

* Salud General: Existe considerable evidencia que relaciona las condiciones bucales
del individuo con mayor riesgo de infecciones respiratorias, tales como la neumo-
nia, ya que se han identificado patégenos periodontales en el tracto respiratorio 2.
También, se ha demostrado que la placa bacteriana de individuos con una mala
higiene bucal puede servir de reservorio de patégenos respiratorios a nivel oral, au-
mentando el riesgo de infeccién desde este reservorio a las vias aéreas *?. Diversos
investigadores sugieren que una mala higiene bucal predispone al desarrollo de in-
fecciones respiratorias '***? y la mayoria de los estudios han demostrado que el
mejoramiento de la higiene bucal puede reducir el riesgo de neumonia en pacientes
institucionalizados y hospitalizados 229, Ademds, se ha establecido una asociacién
entre la enfermedad periodontal y las enfermedades cardiovasculares, y aunque se
desconoce con certeza el tipo de asociacion #**9, diversos autores recomiendan que
la prevencién, mediante la mantencién de condiciones bucales saludables, podria
reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares .

* Nutricién: Malas condiciones de salud bucal contribuyen al desarrollo de estoma-
titis, dolor local y dificultad al tragar, causando disconfort en la alimentacién del
individuo ®”, comprometiéndose las funciones bucales de masticacién, deglucién
y gusto *? La pérdida de las funciones bucales y la disminucién del flujo salival,
que en muchos individuos se da como efecto secundario de medicamentos, radiote-
rapia o enfermedades como el Sindrome de Sjogren ¥, actian como determinantes
en la eleccién de una dieta poco saludable baja en el consumo de fibras, frutas y

verduras %

y determinan la condicién nutricional del individuo. De esta manera,
problemas en la salud bucal se han asociado a desnutricién; de hecho, el porcentaje
de desnutricién de adultos mayores dependientes severos (postrados) es de 26%,

siendo para adultos mayores autovalentes sélo un 9,3% (2007. DEIS).

* Calidad de vida: La calidad de vida es un concepto que toma en consideracién no
solo la salud del individuo, sino que también aspectos sociales y sicolégicos 1%
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Por lo tanto, involucra tanto aspectos como el disconfort, dolor y funcién bucal,
como también aspectos emocionales y funciones sociales como la apariencia y la
autoestima "%, Diversos autores concuerdan en que la calidad de vida del individuo
se encuentra afectada por el estado de salud bucal que posee '***3", Sin embargo,
es importante tomar en consideracion que en diversas ocasiones las necesidades de
tratamiento basadas en un aspecto clinico muchas veces no se correlacionan con las
necesidades de tratamiento que el adulto mayor (en especial el adulto mayor frigil y
el dependiente) percibe como una necesidad, y al ser la calidad de vida una entidad
subjetiva, su mejora podria lograrse con pequeias intervenciones ?", que no nece-
sariamente se correlacionan con los objetivos de un tratamiento convencional “¢.

Estrategia de atencion odontoldgica del adulto mayor
dependiente

El cuidado de la salud bucal en este tipo de pacientes puede parecer poco relevante
considerando muchos de los otros problemas que la poblacién mayor dependiente
padece. Sin embargo, esta cobra mucha relevancia cuando el paciente presenta
dolor dental y requiere de un tratamiento de urgencia, ya sea en su hogar o en la
residencia de larga estadia en que se encuentre. Ademds, no debe subestimarse el
efecto de la salud bucal en la salud general, nutricién y calidad de vida del adulto
mayor dependiente, como ya se ha expuesto.

Es por este motivo que la profesién odontoldgica debe generar estrategias para
evitar que el manejo de estos pacientes se transforme en una carga, buscando un
tratamiento mediante el control de la enfermedad en vez del desarrollo de trata-
mientos complejos "¢,

Para la atencién odontolégica de la poblacién adulta mayor dependiente, ya sea
institucionalizada o domiciliaria, es importante considerar que ésta presenta carac-
teristicas que le hacen diferente, no sélo de la poblacion general, sino que también
la diferencian de la poblacion adulta mayor autovalente a la cual el odontélogo estd
acostumbrado a atender, ya que la mayoria de los pacientes mayores que visitan al
dentista son relativamente sanos y por lo tanto, requieren que el clinico realice solo
adaptaciones minimas en su plan de tratamiento . Es por esto de vital importan-
cia evaluar el riesgo médico del paciente, establecer ASA, nivel de mancjo clinico,
y las posibles complicaciones médicas y farmacolégicas.

Ademds, la entrega de servicios odontolégicos convencionales asume que el paciente es
el que voluntariamente busca atencion dental, acepta la responsabilidad de asistir a las
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horas de atencién y apoya los objetivos de tratamiento al cumplir con las indicaciones
y los niveles de higiene. Sin embargo, este tipo de atencién odontoldgica convencional
solo puede llevarse a cabo en adultos mayores autovalentes y algunos fragiles. Adultos
mayores dependientes en muchas ocasiones no pueden ser transportados a una clinica
odontoldgica para su atencién convencional y son incapaces de seguir indicaciones y

(32)

un régimen de cuidado bucal por si solos, requiriendo el apoyo de sus cuidadores

Otra diferencia entre la atencién convencional de pacientes mayores ambulatorios
e individuos dependientes, estd en la dificultad para recolectar informacién para
la ficha clinica, que puede ser todo un desafio para el odontélogo. Dificultades en
la anamnesis odontolégica, debido a problemas en la comunicacién o deficien-
cias cognitivas del paciente, pueden ser superadas con la ayuda y colaboracién del
cuidador #¥. En el examen clinico, las dificultades ergonémicas y de iluminacién,
debido a la posicién del paciente y a su limitada movilidad, pueden requerir de
gran adaptabilidad por parte del odontélogo. Ademds de las limitantes en el uso
de exdmenes complementarios, debido a la imposibilidad de tomas radiogrificas u
otros estudios pertinentes por la condicién del paciente dependiente 3%,

Es por esto, que el rol del odontélogo debe enfocarse en el desarrollo de frecuentes
revisiones del estado de salud bucal, en visitas domiciliarias o en la residencia de
larga estadia del paciente, con la finalidad de detectar precozmente signos de enfer-
medad y generar soluciones mediante tratamientos simples que pueden ser llevados
a cabo por el odontélogo sin la necesidad de una atencién convencional.

Mediante la planificacién y el monitoreo constante de estos pacientes, es posible
reducir las dificultades en el manejo odontolégico de los problemas dentales cuan-
do estos se hacen sintomdticos y requieren de un manejo complejo, costoso y poco
agradable para el paciente dependiente.

El odontélogo puede ademds, hacer uso de agentes preventivos segiin las condicio-
nes funcionales del paciente dependiente (habilidad para seguir indicaciones, capa-
cidad para enjuagarse, control de la deglucién, etc.). Entre ellos, el uso de flior, ya
sea en colutorios o mediante su administracién en forma tépica o como barniz, que
puede generar una diferencia sustancial en el control de caries en adultos mayores,
y el uso de colutorios de clorhexidina, para el control de la placa bacteriana y como

coayudante en las pricticas de higiene bucal 9.

Por otra parte, dos factores que permitirian el mejoramiento de la salud oral en
estos pacientes son una buena higiene bucal y la ingesta de una dieta adecuada.
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Un buen control de la placa bacteriana es de vital importancia para el control de la ca-
ries y la enfermedad periodontal, evitando la pérdida dentaria y el dolor que se produce
por estas enfermedades. El control de placa en estos pacientes puede lograrse mediante
una correcta técnica de cepillado, que realizada de manera efectiva puede llevarse a cabo
una vez al dia. Esta tarea, sin embargo, recae en los cuidadores de los adultos mayores
dependientes, que necesitan ser entrenados para desarrollar précticas de higiene bucal
simples y efectivas para el cuidado bucal de los pacientes a su cargo 2",

Estrategias y guias para una adecuada practica de higiene bucal en pacientes depen-
dientes han sido publicados en literatura del drea de enfermeria y cuidados criticos,
sin embargo, diversos autores concuerdan en que es necesario mejorar la educacién
y capacitacién de los cuidadores de adultos mayores dependientes, ya que muchas

veces ésta es inexistente, inadecuada o insuficiente 1621:34:36.37.38.39)

Por lo tanto, el odontélogo debe ser capaz de transmitir conocimientos bésicos
acerca de las pricticas de higiene que los cuidadores deben llevar a cabo en estos
pacientes, tales como “%;

* Los adultos mayores dependientes pueden ser muy sensibles y reticentes a que
otros toquen su boca, por eso, la higiene bucal de estos debe realizarse con
movimientos lentos, hablindoles todo el tiempo y explicindoles que se le va a
hacer, siempre con una actitud amigable, dindoles tiempos de descanso duran-
te la higiene bucal.

* La posicién mds segura para la higiene bucal del paciente dependiente es sen-
tado con la ayuda de almohadones o bien acostado de lado, si es que no puede
permanecer sentado.

* Respecto a las protesis dentales su limpieza debe hacerse fuera de boca usando
un cepillo de dientes duro (distinto al usado en la higiene bucal). Ademis, el
adulto mayor no debe dormir con ellas, sino que una vez limpias, deben ser
dejadas en un vaso o recipiente con agua durante la noche.

* Para la eliminacién de los restos de comida en boca se le debe pedir al adulto
mayor que se enjuague con agua con la ayuda de un recipiente o rifién y si este
es incapaz de enjuagarse, pedirle que solo trague, y luego retirar los detritus
con la ayuda de una gasa o algodén hiimedo envuelto en el dedo indice del
cuidador.

*  Se debe evitar el uso de colutorios con alcohol o en base a glicerina.
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* El cepillado de dientes, debe realizarse con un cepillo de dientes blando e in-
dicar la técnica de cepillado segiin el caso, primeramente sin pasta dental y
utilizindola sélo si el paciente es capaz de enjuagarse.

* Realizar la limpieza lingual con un limpiador lingual o bien cepillando con el
cepillo blando y la limpieza de los espacios interproximales con seda y/o cepillos
interproximales.

* En pacientes con limitacién de la apertura bucal puede usarse un cepillo dental
blando para nifios y privilegiar acciones como enjuagarse con agua varias veces.

* Identificar situaciones de riesgo que requieran de una interconsulta con el odon-
télogo, tales como: prétesis desajustadas, pérdida de restauraciones, presencia
de restos radiculares en boca, supuracién, lesiones leucoplasicas y/o eritropldsi-
cas, ulceras que no cicatrizan y aumentos de volumen a nivel bucomaxilofacial.

A pesar de lo anterior, es importante destacar que incluso con un buen control de
placa, en estos pacientes existen zonas dificiles de higienizar por terceros, por lo tanto,
el control de la ingesta diaria en alta frecuencia de alimentos con alto contenido en
aziicares, puede disminuir el riesgo de actividad cariogénica. Al ser el consumo de
aziicares en alta frecuencia diaria una situacién que comiinmente se da en los adultos
mayores (consumo de té o café con aziicar entre las comidas, snacks, etc.), nueva-
mente el rol del cuidador cobra relevancia por ser ellos quienes entregan el cuidado
diario a estos pacientes?, y el rol del odontélogo debe ser fomentar la capacitacién y
promoci6n de la salud bucal en los cuidadores de adultos mayores dependientes 629,

Conclusiones

* El cuidado bucal del adulto mayor dependiente es un desafio para el odontélogo
y su manejo debe basarse en estrategias preventivas, mediante controles odonto-
légicos frecuentes, y el tratamiento oportuno de las enfermedades dentales antes
que se transformen en situaciones de urgencia odontoldgica y en estrategias de
promocién de la salud en los cuidadores de estos pacientes, buscando fomentar
correctas pricticas de higiene bucal y una dieta favorable e identificacién de situa-
ciones de riesgo que requieran interconsulta con el odontélogo.

* El odontélogo debe ser formado en el manejo y tratamiento de adultos mayores
y debe estar capacitado para entregar servicios odontoldgicos a un sector de la
poblacién que es incapaz de llegar a la clinica y recibir una atencién odontolé-
gica convencional.
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La profesién odontolégica debe fomentar el desarrollo de un modelo de aten-
ci6én en salud bucal eficiente para adultos mayores dependientes en Atencién
Primaria de Salud a través del Programa de Apoyo al Cuidado Domiciliario de
personas postradas o con pérdida de autonomia.

Se requieren investigaciones adicionales para caracterizar el estado de salud y
las necesidades de la poblacién adulta mayor institucionalizada y domiciliaria
dependiente.

Referencias bibliograficas

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

@

(8)

&)

Harwood, R.H., Sayer, A.A. y Hirschfeld, M. (2004) “Current and future world pre-
valence of dependency, its relationship to total population, and dependency ratios”
Bull World Health Organ 82(4):251-258.

United Nations, Population Division. (2002). “World Population Ageing 1950-
2050". Disponible en www.who.int

Diaz, V., Diaz, 1., Rojas, G. y Novogrodsky, D. (2003) “Evaluacién geridtrica en la
Atencioén Primaria”. Rev Méd Chile 131:895-901

INE y CELADE. (2002). “CHILE: Proyecciones y Estimaciones de Poblacién. Toral
Pais. 1950-2050". Departamento de Demografia, Instituto Nacional de Estadisticas,

publicacién en Convenio con la Comision Econémica para América Latina y El Ca-
ribe Divisién de Poblacién, Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia.

INE. (2002) “Chile y los Adultos Mayores en la Sociedad del 2000” Enfoques esta-
disticos. Adulto Mayor. Instituto Nacional de Estadisticas.

MINSAL (2002). “Resumen Ejecutivo: Objetivos Sanitarios para la década 2000-
2010". El Vigia. Boletin de Vigilancia en Salud Piblica de Chile. Vol 5. N°15.

SENAMA. (2009) “Las Personas Mayores en Chile: Situacién, avances y desafios del
envejecimiento y la vejez”.
Dolan, T.A. y Atchison, K.A. (1993). “Implications of Access, Utilization and Need

for Oral Health Care by the Non-Institutionalized and Institutionalized Elderly on
the Dental Delivery System”. Journal of Dental Education. Vol 57, N°12, 876-887.

MINSAL. “Funcionalidad del Adulto Mayor y aplicacién de instrumento predictor
de pérdida de funcionalidad EFAM- Chile”. Disponible en www.minsal.cl/ici/adul-
to_mayor/funcionalidad_adulto_mayor_efam_chile.doc

(10) Kandelman, D., Peterson, PE. y Ueda, H. (2008) “Oral health, general health, and

94

quality of life in older people” . Spec Care Dentist 28(6):1-13.


https://www.who.int/
https://www.minsal.cl/ici/adul

EL CUIDADO DEL ADULTO MAYOR DEPENDIENTE: DESAFIOS PARA LA ODONTOLOGIA

(1)

(12)

(13)

(14)

(15)

(16)

(17)

(18)

(19)

(20)

@n

(22)

(23)

(24)

25

(26)

Fitzpatrick, J. (2000). “Oral health needs of dependent older people: responsibilities
of nurses and care staff”. Journal of Advanced Nursing, 32(6), 1325-1332.

Henry, R.G. y Ceridan, B. (1994). “Delivering dental care to nursing home and
homebound patients”. Dent Clin N Am Jul;38(3):537-51.

SENAMA e INTA (2009) “Estudio Nacional de la Dependencia en las personas
mayores’ .
MINSAL. (2006). “Programa de apoyo a personas con postracién severa”. Disponi-

ble en www.minsal.cl/ici/destacados/presentacion_cuarta_medida.ppt

Gulcan Coskun Akar, Safak Ergul. (2008) “The oral hygiene and denture status
among residential home residents”. Clin Oral Invest 12:61-65.

Steele, J.G. y Walls, W.]. (1997) “Strategies to improve the quality of oral helath care
for frail and dependent older people” Quality in Heath Care 6:165-169.

Araya, C., Oliva, P, Canete, E. y Zapata, H. (2009) “Salud Oral en pacientes adultos
mayores del Programa Postrados. CESFAM Los Volcanes, Chillin”. Ciencia... Aho-
ra. N°23, afio 12.

Misrachi, C. y Lamadrid, S. (1997) “Salud Oral y conductas asociadas en Adultos
Mayores de bajos recursos”, Cuadernos Médico Sociales. Vol XXXVIII, (4):79-86.

Cabargas J., Misrachi, C. (2005) “Salud Oral en el Adulto Mayor”. Santiago, Chile.
Universidad de Chile, 96-114.

Brizzocara, A., Carrasco, V.H., Fuentes, P, Grosman, M., y Molina, ].C.(1998)
“Compendio de Geriatria Clinica”. 12 Edicién, 576-88.

BSDH Working Group, Fiske, ]., Griffiths, J., Jamieson, R. y Manger, D. (2000).
“Gidelines for Oral Health Care for Long-stay Patients and Residents”. Gerodontol-
ogy. Vol 17, N°1, 55-64.

Scannapieco, FA. (2006). “Pneumonia in nonambulatory patients: The role of oral
bacteria and oral hygiene”. ] Am Dent Assoc, Vol 137, No supple_2, 215-258.

Terpenning, M (2005). “Geriatric oral heath and neumonia risk”. Clin Infect Dis.
15,40(12):1807-10

Paju, S. y Scannapieco, FA. (2007) “Oral biofilms, periodontitis, and pulmonary
infections”. Oral Dis. November;13(6):508-512

Persson, G.R. y Persson, R.E. (2008). "Cardiovascular disease and periodontitis: an
update on the associations and risk” ] Clin Periodontoly; 35 (Suppl. 8): 362-379

Demmer, R. T. y Desvarieux, M. (2006). “Periodontal infections and cardiovascular
disease: The heart of the matter”. ] Am Dent Assoc;137;145-208S.

95


https://www.minsal.cl/ici/destacados/presentacion_cuarra_medida.ppt

Téricos pe ODONTOLOGIA INTEGRAL

(27)

(28)

(29)

(30)

(31)

(32)

(33)

(34)

(35)

(36)

(37)

(38)

(39)

(40)

96

Wiseman, M. A. (2000). “Paliative Dentistry”. The Gerodontology Association. Vol
17, N*1.

Walls, A.W.G. y Steele, ].G. (2004) “The relationship between oral health and nutri-
cion in older people”. Mech Ageing Dev.853-857.

Walls, A.W.G, et al. (2000) “Oral health and Nutricion in Older People”. ] Public
Health Dent. Vol 60, N° 4.

MacEntee, M.1. (2007) “Quality of life as an indicator of oral health in older peo-
ple”. ] Am Dent Assoc 2007;138(9 suplemment):475-52S.

McGrath, C., y Bedi, R. (1999)“The importance of oral health to older people’s
quality of life”. Gerodontology, Vol 16, N°1, 59-63.

Shay, K. (1994). “Identifying the needs of the elderly dental patient: The Geriatric
Dental Assessment”. Dent Clin N Am Jul;38(3):499-523.

Garrido, C., Espinoza, I. y Romo, E.(2010) Traduccién al espanol y validacién del
cuestionario de creencias en salud bucal para cuidadores (DCBS-Sp). Rev Esp Salud
Publica; 84:407-14.

BSDH Working Group, Fiske, J. y Lewis, D. (2000). “The Development of Stan-
dards for Domiciliary Dental Care Services: Guidelines and Recommendations”.
Gerodonrology. Vol 17, N°2, 119-122.

Wirdh, 1., Andersson, L. y Sérensen, S. (1997)"Staff attitudes to oral health care. A
comparative study of registred nurses, nursing assistants and home care aides” Gero-
dontology;14(1):28-32.

Thean, H., Wong, M.L. y Koh, H. (2007) “The dental awareness of nursing home
staff in Singapore — a pilot study”. Gerodontology;24;58-63.

Sumi, Y., Nakamura, S., Nagaosa, S., Michiwaki, Y.y Nagaya, M. (2001) “Artitudes to
oral care among caregivers in Japanese nursing homes”. Gerodontology Jul;18(1):2-6.

Garrido, C, Romo, E, Espinoza, I. y Medics, D. (2009). “Estudio comparativo de
las pricticas para la mantencién de la salud bucal y creencias en salud bucal de cui-

dadores de adultos mayores postrados domiciliarios e institucionalizados”. Tesis de
Pregrado, Facultad de Odontologia, Universidad de Chile.

Garrido, C., Romo, E, Espinoza, . y Medics, D. “Oral Health practices and beliefs
among caregivers of the dependent elderly”. Gerodontology (en evaluacién)

Garrido, C., Espinoza, I. y Romo, E (2009). “Higicne Bucal en ¢l Adulto Mayor
Dependiente”. Triptico Educativo. Facultad de Odontologia, Universidad de CHile.



Prof: Dr. Fernando Romo O.
Dr. Matias San Martin H.
Prof: Dr. Rolando Schulz R.

Introduccion

La hemostasia se define, de forma amplia, como “el mecanismo de defensa del or-
ganismo que tiene por objeto evitar la hemorragia (o detenerla si se ha producido),
mantener la integridad de la pared vascular y restablecer la circulacién sanguinea
cuando se ha obstruido un vaso”

La hemostasia en individuos sanos involucra interacciones entre 4 sistemas bio-
légicos: la pared de los vasos sanguineos, las plaquetas sanguineas, los sistemas de
coagulacién de la sangre y el sistema fibrinolitico.

Etapas de la hemostasis

Son 4 fases que se interrelacionan:

* Vasoconstriccién local

* Formacién del trombo plaquetario: Adhesién y agregacién
» Formacién del trombo de fibrina: Coagulacién

* Disolucién del codgulo: Fibrindlisis

Coagulacion

La coagulacién es una fase de la hemostasia que tiene como finalidad la transforma-
cién del fibrinégeno en fibrina, una proteina insoluble que formar mallas dotando
de estabilidad y resistencia al agregado "
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Esta transformacién tiene lugar a través de la activacién secuencial en “ca”cadal de
una serie de factores plasmiticos habitualmente inactivos en la circulacién. Lo hace
a través de dos vias: la intrinseca, en la que todos los factores implicados se encuen-
tran en el torrente circulatorio, y la extrinseca, que se activa por un factor tisular.

La cirugfa oral induce cambios de fibrinélisis en el ambiente bucal. La actividad
fibrinolitica de la saliva, que es reducida inicialmente por la presencia de inhibido-
res de fibrindlisis originarios de la sangre y exudados, pero cuando el sangrado y
exudacién disminuyen, la actividad fibrinolitica de la saliva se incrementa .

En condiciones fisioldgicas, en la cavidad oral estd presente plasminégeno y acti-
vadores del plasminégeno secretados a la saliva desde las células epiteliales y fluido
gingival crevicular. Mds, luego de la cirugia, la fibrindlisis es gatillada .

Alteraciones en la hemostasia en pacientes que consumen
anticoagulantes

Algunos pacientes tienen la tendencia de sangrar excesivamente luego de un trau-
ma. La cirugia oral se hace con el mayor cuidado de la salud de los tejidos de la ca-
vidad oral en pacientes con tendencia a sangrar, pero, incluso bloqueos anestésicos
con inyecciones también pueden ser causa de hemorragias en espacios anatémicos

faciales y del cuello.

Existe una gran cantidad de pacientes que, debido a patologias sistémicas, como
afecciones cardiacas, fibrilacién auricular, enfermedades cardiacas isquemiantes,
valvulopatias, portadores de prétesis valvular cardiaca, infartos al miocardio, trom-
bosis venosas profundas, embolismos pulmonares, accidentes vasculares cerebrales,
etc.; se ven en la obligacién de estar bajo Tratamiento con firmacos Anti-Coagu-
lantes Orales (TACO), los que obviamente alteran la hemostasia normal, lo que
afecta la evolucién normal del acto quinirgico, ya sea en su intraoperatorio como
en su postoperatorio, por lo que se debe estar capacitado para tomar decisiones que
lleven a un tratamiento exitoso y seguro .,

Se ha discutido mucho sobre el protocolo que se debe implementar en los pacientes
bajo tratamiento con anticoagulantes orales, la problemitica surge debido a que,
en el pasado, se ha sugerido interrumpir el TAC oral dos o mis dias antes del pro-
cedimiento quirtrgico oral (especificamente extracciones dentales) y reanudarlo el
mismo dia de la extraccién @
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Protocolos de manejo de pacientes con TACO

Autores como Hirsh y cols. han sugerido distintas alternativas para manejar enfer-
mos bajo TACO que requieren cirugia

|

Cambios en la intensidad anticoagulante: reduciendo o suspendiendo la dosis
anticoagulante por un periodo variable (desde 2 a 6 dias) antes de la cirugia.

2. No hacer cambios en la anticoagulacién: y continuar con la terapia anticoagu-
lante; considerando el uso de medidas locales para el control del sangramiento.

o

Sustituir el anticoagulante oral por Heparina convencional (HNF): procedi-
miento que requiere hospitalizacién junto con monitorizacién del tratamiento
anticoagulante.

o

Sustituir el anticoagulante oral por Heparina de bajo peso molecular (HBPM).

En relacion con la suspension de la terapia anticoagulante oral

Esta tendencia terapéutica conlleva un riesgo para el paciente, en relacién a la po-
sibilidad de que ocurra un evento Tromboembélico. Existe riesgo al suspender los
anticoagulantes en pacientes que tienen una predisposicién a suffir algtin evento
tromboembélico no sélo por la suspension en si, sino que por la eventual presen-
cia de un periodo de hipercoagubilidad que apareceria una vez que ha cesado su
ingesta y que podria durar alrededor de 7 dias .,

Ademis, la ciencia ha demostrado, en casos de procedimientos dentales de rutina,
incluyendo extracciones dentales sin colgajos, que el riesgo de que un paciente
con TACO sufra un evento Tromboembélico fatal en caso de suspender su trata-
miento, es de tres a cinco veces mayor que el riesgo existente de hemorragia posto-
peratoria (al no suspender el TAC oral) que no pueda ser controlado con medios
hemostiticos locales .

En relacion con la NO suspension de la terapia anticoagulante oral

En el dltimo tiempo se ha confirmado con éxito la terapéutica alternativa de no
suspender el TACO, evaluando el tiempo de protrombina (dentro de rangos de
seguridad), y luego de la extraccién, aplicar en el lecho quirdrgico medios hemosta-
ticos locales; sefnalando la necesidad de proceder con las extracciones dentro de de-
terminados tiempos de protrombina o Internacional Normalized Ratio (INR) 2.
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La mayoria de los autores han postulado que no es necesario variar las dosis del
anticoagulante para realizar exodoncias, cuando el INR es menor de 4,0. La
evidencia recopilada en los tiltimos afos, ha sugerido que las exodoncias pueden
llevarse a cabo sin necesidad de interrumpir o disminuir el TACO, si se pone un
especial énfasis en la hemostasia local - %67,

Causas de hemorragias post extraccion en pacientes bajo TACO

La probabilidad de complicaciones por hemorragias aumenta en forma directa en
funcién del nivel de anticoagulacién. Mientras las complicaciones pueden ocurrir
durante la cirugia e inmediatamente después, éstas normalmente suceden después
(esto es uno a cinco dias después de la cirugia) ®. Esto concuerda con el articulo

publicado en el 2006 en Chile, el cual informé que de 120 extracciones un 2,5%

presenté hemorragia tardia ®.

La mayoria de las hemorragias post extraccién se producen por causas diferentes al
uso de anticoagulantes orales ", como:

* Trauma operatorio excesivo, particularmente en tejidos blandos
* Mal cumplimiento en las instrucciones postoperatorias

* Interferencia en el alvéolo o sitio operatorio, como succion y empuje con la
lengua, presencia de plasminégeno y activadores del plasminégeno en la saliva
causan fibrinélisis

* Inflamacién en el sitio de la extraccién u operacién, con resultante fibrindlisis

* Uso inapropiado de analgésicos como aspirina y otros AINES que interfieren
en la funcién plaquetaria, tendiendo al sangrado

* Hipertensién arterial no controlada

Estudio basico sobre la funcion hemostatica®®

Recuento plaguetario

Se considera trombopenia la disminucién del niimero de plaquetas por debajo
de unas 100.000/pL. (Valores analiticos normales: Plaquetas: 150.000-300.000/
mm).
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Tiempo de hemorragia (TH)

Tiempo que tarda en cobibirse la hemorragia producida por una pequesia herida cutd-
nea. Mide la actividad de la hemostasia primaria, es decir, de la fase vascular y pla-
quetaria, 13 y 22 fases de la hemostasia. Las causas mds frecuentes de su alteracién
son la trombopenia y la enfermedad de Von Willebrand. Normalmente, su empleo
queda restringido a laboratorios de hematologia.

Tiempo de protrombina (TP)

Es un indicador de actividad de la via extrinseca de la coagulacién. Sirve para el
control de la anticoagulacién oral (mide la actividad del f. VII, uno de los vit. K
dependientes, el que tiene la vida media mds corta y el primero que se agota).

Desde 1983 se viene empleando el INR (International Normalized Ratio) que es
la proporcién entre el TP del paciente y un TP control, estandarizado y corregido
para cada lote de reactivos utilizados, lo que permite comparar el resultado entre
los distintos laboratorios ",

Tiempo de tromboplastina parcial activada (APTT)

Mide la actividad de la via extrinseca. Nos sirve para monitorizar el tratamiento
con heparina.

Tiempo de trombina

Mide la actividad del fibrinégeno. Explora la formacién de fibrina.

El principal examen indicado actualmente para controlar a los pacientes bajo
TACO es el INR (“international normalized ratio”). En términos sencillos, el INR
corresponde a cudntas veces estd aumentado el tiempo de protrombina del paciente

en relacién a lo normal. El INR es fundamental en el control seriado y manejo de
los pacientes en TACO ©.,

Tipos de procedimientos y riesgo de hemorragia

En general, los pacientes bajo TACO se mantienen anticoagulados dentro de algin
rango del INR segiin sea la indicacién de la terapia con estos medicamentos. Asi
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pues, para indicaciones tales como profilaxis / tratamiento de trombosis venosa;
tratamiento de embolismo pulmonar, prevencién de embolismo sistémica, infarto
agudo al miocardio, enfermedad valvular cardiaca, entre otros, se recomienda un
rango terapéutico “6ptimo” de INR entre

.0 - 3.0. Sélo para las vélvulas protésicas cardiacas se recomienda un rango de INR
entre 2.5 - 3.5 @,

Por lo tanto, se puede concluir que la mayoria de los pacientes debiera estar en
un rango de INR entre 2.0 - 3.0, y con INR de 3.5 como miximo los que sean
portadores de prétesis valvulares cardiacas, INR mayores de 3.5 caen fuera del ran-
go terapéutico del tratamiento con anticoagulantes orales, por lo que pudiera ser
recomendable ajustar la dosis del anticoagulante.

En el manejo de pacientes bajo terapia anticoagulante via oral, ciertamente se debe
tomar en consideracién el tipo de procedimiento, valores del INR, presencia de
factores de riesgo y un buen juicio clinico de estos datos. La gran mayoria de los
reportes cn la literatura indican que muchos de los tratamientos dentales pueden
ser realizados de modo ambulatorio en pacientes que reciben TACO de acuerdo a
su condicién y estado 3%,

Para evaluar el riesgo de hemorragia se clasifica el INR en seis rangos que asocian
el incremento del riesgo de hemorragia con el aumento del nivel de anticoa-
gulacién. Dos niveles de INR son subéptimos (< 1.5 y 1.5 a < 2.0), los que nor-
malmente se logran solo después de que la terapia anticoagulante es reducida. Tres
niveles se consideran 6ptimos (2.0 a < 2.5, 2.5 a 3.0, >3.0 a 3.5), los dos primeros
niveles son los recomendados para la mayoria de las indicaciones de TACO, el
nivel de INR mis elevado -nivel de normalidad mdximo- es recomendado sélo en
pacientes portadores de prétesis valvular coronaria. El dltimo nivel (> 3.5) excede
el rango actualmente recomendado.

Los tratamientos dentales estdn divididos en categorias detalladas segiin el patrén
propuesto por Sonis et col ¥, Esta categorizacién reconoce el aumento potencial
de hemorragia con el incremento de la invasividad del procedimiento dental.
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Procedimientos de bajo riesgo de hemorragia en funcion del rango de INR

No requieren cambios en la TAC oral

Procedimientos de bajo INR INR | INR INR INR
riesgo <15 [15-<20]20-<25] 25-30 |>3.0-35] 535

Profilaxis profesional,
Restauraciones simples
Restauraciones complejas,
destartraje y pulido radicular,
endodoncia

Extraccién simple, curetaje,
gingivectomfa

Extracciones multiples,
Extraccién de un diente
impactado

Gingivectomia, apicectomia,
cirugfa con colgajo pequeiia,
colocacién de un implante
Extracciones de arco
completo

Cirugia con colgajo extensa,
extraccion de varios dientes
impactados, colocacién de
implantes muiltiples
Reduccién de fracturas
abiertas, cirugia ortogndtica

Procedimientos de moderado riesgo de hemorragia en funcién del rango de INR

Indican suspension del firmaco 2 dias antes del procedimiento y verificacién del
INR el dia del procedimiento.

Dentro de los protocolos propuestos para el mancjo de pacientes bajo TAC oral, el
mds usado en Chile es la suspensién del anticoagulante oral 24 a 36 horas antes de
la cirugia. Mediante la suspensién de la TACO se busca normalizar los valores del
tiempo de protrombina y de la Constante Internacional de Normalizacién (INR)
del paciente al momento de la intervencién 9,
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Procedimientos dentales de alto riesgo de hemorragia en funcion del
rango de INR

Siguen protocolos especificos fuertemente recomendados.

Procedimientos de alto

riesgo
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Consideraciones odontoldgicas para pacientes bajo TACO™

Cuidados dentales preventivos son especialmente importantes para minimizar
la necesidad de una intervencién quirtrgica.

Pueden presentarse condiciones sistémicas que agraven la tendencia al sangra-
do. Tales condiciones incluyen un amplio rango de enfermedades, incluyen-
do coagulopatias, trombocitopenias, desérdenes vasculares como ¢l sindrome
Ehlers-Danlos, enfermedades hepdticas, enfermedades renales, infeccién con
HIV.

Firmacos que causen incremento en la tendencia al sangrado, como aspirina y

otros AINES, deben ser evitados.

Cualquier intervencién quirirgica puede tener complicaciones, por lo que otras
alternativas, como la endodoncia, deben ser consideradas.

Si es posible evitar otras intervenciones, incluyendo inyecciones de bloqueos
anestésicos regionales o locales, pueden sangrar hacia espacios faciales del cuello
y obstruir la via aérea; inyecciones intraligamentarias o transpapilares son mis
seguras.

Cuando deban realizarse restauraciones, el sangramiento gingival puede ser un
serio problema. En general, un estricto cuidado periodontal minimizar el san-
grado, y a la hora de elegir entre resinas y amalgama, se deben preferir estas
dltimas, debido a su mayor tolerancia a la humedad en la etapa de confeccién.
La aislacién con goma dique debe ser utilizada con mucha precaucién, pues los
clamps pueden provocar serias hemorragias.

En prétesis fija, en lo posible utilizar terminacién yuxta o supragingival. Los
provisorios deben estar perfectamente ajustados y el paciente debe ascarlos con
cepillos interproximales y gel de clorhexidina. Si el sangrado impide tomar im-
presiones de buena calidad, el uso de electrobisturi puede ser una alternativa.
Sin embargo, la mejor opcién es hacer cubetillas individuales (técnica de Ripol)
y utilizar siliconas hidrofilicas.
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Tabla II

Medicamentos que puede incrementar el sangrado, ya sea por un dafio a nivel
plaquetario o interferir en su funcién. @

ANTIBIOTICOS BETA-LACTAMICOS

ANALGESICOS NO-ESTEROIDALES

En general los firmacos mis utilizados en Chile para la terapia anticoagulante oral
son el Neosintron (acenocumarol) y el Coumadin (warfarina), medicamentos que
resultan indicados en el tratamiento ambulatorio de estos pacientes ya que impi-
den la formacién de trombos en las paredes vasculares y presentan una prolongada
vida media (48 horas) .

Algoritmo de tratamiento de pacientes bajo TACO .59

* Identificar al paciente que estd recibiendo tratamiento con anticoagulantes
- Realizar una cuidadosa historia clinica que incluya:

- Condicién sistémica de base (necesidad de profilaxis antibiética)
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- Presencia de factores de riesgo de hemorragia
- Experiencias previas de hemorragia en procedimientos similares
- Habitos (alcohol, tabaco, etc.)

- Condicién mental, evaluar la capacidad para seguir indicaciones, ya que
muchos de estos enfermos presentan problemas neurolégicos asociados lo
que puede complicar el postoperatorio.

¢ En el examen oral se debe determinar:
- Grado de urgencia en la planificacién del procedimiento quirtrgico
- Condicién gingival
* Solicitar los siguientes eximenes complementarios
- Interconsulta al médico tratante
- INR - Tiempo de protrombina
- Tiempo de sangria

* Decidir en conjunto con médico tratante el protocolo a utilizar con relacién a la
suspensio6n, alteracion o continuacién de la terapia, considerando los siguientes
factores:

- Resultado de la historia
- Resultado de la examinacién oral
- Resultado de exdmenes complementarios

- Consideraciones logisticas como: distancia a un servicio de urgencia, equi-
pamiento médico, movilidad del paciente

* Referir siempre al servicio de urgencia en presencia de una de las siguientes
condiciones:

- INR>3,5

- Necesidad de mds que un procedimiento quirdrgico simple

- Presencia de riesgos de hemorragia adicionales o dificultades logisticas
* Proceder con la cirugia sin toma de INR, cuando:

- La necesidad de cirugia no puede ser pospuesta
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- Historia de INR estable sobre 2,5

- Valor INR previo obtenido dentro de la semana anterior

Recomendaciones quirirgicas de pacientes con TACO 1019

Idealmente atenderlos durante las primeras horas del dia con el fin de poder
tratar cualquier complicacién existente durante el dia.

Idealmente atenderlos a comienzo de semana, para evitar problemas de falta de
personal el fin de semana.

Realizar punciones anestésicas cuidadosas y evitar técnicas tronculares que pu-
diesen producir hematomas profundos, especialmente aquellas que pudiesen
comprometer la via aérea. Es recomendable en estos casos intentar con técnicas
infiltrativas o alternativas y posterior a la puncién realizar compresién digital.

Uso de Clorhidrato de Mepivacaina, solucién inyectable al 2% (20mg/L) con
Levonordefrina al 1: 20000 o Clorhidrato de Mepivacaina, solucién inyectable,
al 3% (30mg/L), como anestésico, segtin sea la indicacién del caso.

Realizar una cirugia atraumdrica.

En caso de exodoncias debemos ser especialmente parcos en la osteotomia. Ante
la realizacién de colgajos mucoperidsticos, se procurara ser lo mds atraumdrico
posible, evitando disecar planos por los que el hematoma podrd abrirse camino
hasta llegar a comprimir la via aérea. El curetaje meticuloso de la cavidad es
fundamental para evitar infecciones secundarias (causa importante de sangrado
postquirirgico). En cuanto a las suturas, son preferibles las reabsorbibles, del
tipo del polyglactin 910 (Vicryl).

Excelente control de hemostasia intraoperatoria.

Medios tépicos para conseguir la hemostasia secundaria: esponjas de gelatina,
trombina, coldgeno (sintético o porcino), cianoacrilato, oxicelulosa (Surgicel).

La oxicelulosa empapada en 4cido tranexdmico se ha mostrado especialmente
aeil.

Recomendaciones post quirirgicas de pacientes con TACO .11

Rigurosas indicaciones postoperatorias.

Entregar al paciente un teléfono al cual acudir en caso de hemorragia.

109



Téricos pE ODONTOLOGIA INTEGRAL

* El paciente estard advertido de que, ante la aparicién o sospecha de hematoma
(disfagia creciente, aumento de tumefaccién intraoral, dificultad respiratoria,
etc.) o ante un sangrado no controlable con medidas locales de presién (mor-
diendo una gasa durante 30 minutos), debe llamar al teléfono de emergencia
que se le ha facilitado o acudir, en su defecto, a un servicio de urgencia.

* El cirujano, en casos de sangrado, debe limpiar bien de codgulos la zona con
suero caliente. Tras identificar el punto sangrante, se puede administrar una
inyeccién de anestésico local con epinefrina; Una gasa empapada en dcido tra-
nexdmico puede aplicarse de forma compresiva sobre la herida durante 10-15
min. y si persiste el sangrado, se puede dar algin punto hemostitico.

*  Se prescribird dieta liquida y fria durante las primeras 24-48 horas.

* Los enjuagues con un antifibrinolitico durante 7-10 dias son altamente reco-
mendables. El mejor conocido es el dcido tranexdmico al 4.8-5% (Amchafi-
brin), cuatro enjuagues al dia de 10 ml. durante 2 minutos.

* En cuanto a la analgesia utilizaremos paracetamol. No indicaremos firmacos de
alta unién a proteinas plasmdticas, en especial AINES, que puedan desplazar a
los anticoagulantes orales aumentando los riesgos de episodios hemorrigicos.
En este sentido, los inhibidores selectivos de la COX II han demostrado una
menor interferencia plaquetaria.

* Controles postoperatorios seriados y rigurosos.

Conclusiones

- El paciente que tiene su hemostasia alterada demanda al dentista tratante un
“oficio” cuidadoso, sin embargo, para aquello el dentista debe darle énfasis
al “saber hacer”, cualidad que hace la diferencia de un profesional. Por lo
tanto, el odontélogo, para estos pacientes, debe primero manejar el funda-
mento, luego tomar una resolucién y realizar esa resolucién de una forma
eficaz a través de una accién eficaz.

- Ninguna recomendacién es aplicable si se omite el contexto puntual y el
juicio del profesional, sin embargo, lo cierto es que hoy en dia existe una
tendencia a no suspender la terapia anticoagulante, la valoracién del riesgo
hemorrigico depende mds del valor del INR que del esquema terapéutico
anticoagulante, y la mayoria de estos pacientes se debieran manejar en ran-
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gos entre 2.0 y 3.0 de INR (excepto en protesis valvulares cardiacas), donde
varios de los procedimientos cotidianos del dentista general caen en trata-
mientos de bajo riesgo.

Sin embargo el odontologo general siempre debe de actuar de acuerdo a las
recomendaciones del médico tratante, quién es el que debe decidir si sus-
pender o no el tratamiento anticoagulante.

Es asi que en el tratamiento de estos pacientes, y como debiera ser en gene-
ral, se debe extremar la técnica quirdrgica con las medidas locales necesarias
amparadas en el tratamiento multidisciplinario del paciente.
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Implicancias odontoldgicas de paciente epiléptico

La epilepsia es una alteracion que afecta al sistema nervioso central y s la patologia
mis frecuente dentro de las afecciones neuroldgicas en nifios y adultos con una
prevalencia en paises desarrollados de hasta 2 personas por 100, lo que para Chile
representaria tener 300 mil personas con epilepsia .

La epilepsia tiene un impacto en la salud médica general y en la psicolégica®, es
una enfermedad que origina un severo estigma en el paciente y su entorno que lo
lleva a sufrir un importante menoscabo social y econémico .

Presenta implicancias clinicas relevantes a nivel odontolégico, ya sea por sus sig-
nos o sintomas, tratamiento o condicionantes psicosociales. Estas pueden influir
de manera directa, como es en el caso de los agrandamientos gingivales mediados
por firmacos, o indirectamente, como en la asociacién entre epilepsia y una mala
higiene oral.

El objetivo de esta revisién, es otorgar conocimientos bisicos al odontélogo general
sobre el diagndstico y tratamiento de la epilepsia. Ademds, dar a conocer su im-
pacto en la salud bucal y orientar sobre el manejo odontolégico de estos pacientes
sobre todo frente a crisis que pudiesen desarrollar @3,

Descripcion de la enfermedad, diagnostico y clasificacion
La epilepsia es una afeccion neurolégica crénica, de manifestacion episddica, de
diversa etiologia, caracterizada por la ocurrencia de a lo menos 2 crisis epilépticas

113



Téricos pe ODONTOLOGIA INTEGRAL

sin mediar provocacién ¥, agrupindose dentro de las enfermedades neurolégicas

cronicas.

La crisis epiléptica es la expresion clinica de esta enfermedad y se desarrolla debido
a una descarga neuronal excesiva. Se manifiesta como una alteracién subita y tem-
poral de la funcién cerebral, cuya caracteristica va a depender de la regién cerebral
afectada, pudiendo encontrarse alteraciones de la conciencia, motrices, sensoriales,
autonémicas o psiquicas .

En mds de un 70% de los casos se desconoce su causa, denomindndose como epi-
lepsia primaria o idiopdtica. Alteraciones funcionales, estructurales y metabélicas
incluyendo aquellas provocadas por trauma encéfalo-craneano, pueden desencade-
nar epilepsia de tipo secundario ?.

La causa mis frecuente de epilepsia en el adulto son los accidentes cerebrovascu-
lares seguido de los tumores cerebrales. Se ha descrito que enfermedades como
hipertension y diabetes pueden desencadenar este transtorno ©,

La patogénesis de la epilepsia a nivel celular se debe a que el sistema normalmente
mantiene un balance entre excitacion e inhibicién de la actividad eléctrica cerebral,
pero en este caso existe una pérdida o sobreproduccién de actividad excitatoria.

Esta afeccién no es una condicién uniforme y comprende diferentes tipos de crisis
y sindromes epilépticos. La clasificacién de las crisis epilépticas ha sido creada por
la liga internacional contra la epilepsia (LICE), y estd basada tanto en la manifesta-
cién clinica como en los estudios imagenolégicos, de laboratorio y neurofisiolégi-
cos *9. Ademds la LICE clasificé los distintos tipos de epilepsias:

* Crisis epiléptica: es una descarga neuronal anormal y excesiva de un grupo de
neuronas cerebrales.

* Las Convulsiones: son una manifestacién clinica de hiperactividad neuronal
anormal. Cuando una persona tiene convulsiones recurrentes y regulares se
diagnostica Epilepsia. Las crisis pueden ser:

- Crisis parciales o focales: las descargas afectan a una parte del cerebro. Sin-
tomas: contracciones musculares de una parte del cuerpo, se acompaiia de
nduseas, sudoracién, enrojecimiento de la piel y las pupilas dilatadas, puede
existir pérdida o no del conocimiento.
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- Cirisis generalizadas: las descargas comprometen a todo el cerebro. Sinto-
mas: se manifiesta con la pérdida del conocimiento, contracciones muscula-

res y posteriormente, un estado de relajacién y suefio.

Crisis de ausencia (petit mal): interrupcién brusca de la actividad conciente que
puede ser imperceptible, o durar el tiempo suficiente como para que alguna perso-
na pueda notarlo. La persona afectada muestra un aspecto rigido con una mirada
en blanco. Predomina en la infancia 7.

Tipos de epilepsia

- Alteraciones en el nivel de conciencia: Ausencias.
- Trastornos motores: crisis ténicas.

- Trastornos sensitivos: parestesias.

- Sensoriales: alucinaciones sensitivas y visuales.

- Generalizadas t6nico-cl6nicas: gran mal.

Manifestaciones clinicas de las crisis epilépticas ©

Las crisis se clasifican en parciales y generalizadas, las primeras se dividen en sim-
ples y complejas. Las simples no involucran alteracién de la conciencia y cuando
son parciales involucran solo una parte de la corteza cerebral .

Las crisis simples parciales presentan variados sintomas: motores, sensoriales, auto-
némicos, y emocionales o psiquicos .

Los sintomas motores involucran cambios en la actividad muscular, el cuerpo se
pone mds rigido y la musculatura comienza a temblar sobre todo en dreas del cuer-
po como los dedos o las muficcas @. En algunos casos puede producirse debilidad
en algunas partes del cuerpo, incluyendo la musculatura respiratoria y la del habla.
Los sintomas motores de las crisis pueden producir temblor en las manos, aumento
del parpadeo de los ojos, movimientos oculares rpidos, inquietud en las piernas,
o rechinamiento de dientes.

Los sintomas sensoriales, se manifiestan de la siguiente manera:
Tacto: sensacién de cosquilleo o shock eléctrico
Olfato: sensaci6n de olor desagradable

Sabor: sensacién de cosas que no estin presentes
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Visién: luces o manchas
Oido: Silbido o voces de las personas
Orientacién en el espacio: mareos

Los sintomas autonémicos causan cambios en el sistema nervioso central, lo que se
traduce en una alteracién en la frecuencia respiratoria y cardiaca, causando, sudo-
racién y sensacion desagradable en el abdomen, pecho y cabeza.

Los sintomas psiquicos se manifiestan como emociones stibitas tales como: miedo,
ansiedad, depresion, ¢ histeria. Este tipo de crisis hace que el paciente sienta que ha
sido testigo o se ha experimentado previamente una situacién nueva un momento
antes (déja vu) o la persona sabe que ha ocurrido antes, pero la experiencia le re-
sulta extrafia (jamais vu).

En las crisis parciales complejas la conciencia se encuentra alterada. Letargo y con-
fusién, a menudo ocurren después de las crisis. Su duracién va de 30 segundos
hasta dos minutos. El 30 % de los pacientes con crisis parciales, evoluciona a crisis
secundarias generalizadas ©.

Las crisis generalizadas tales como las t6nico-clénicas (grand mal) tienen su origen
en todas las regiones de la corteza; comienzan con una pérdida abrupta de la con-
ciencia, a menudo asociada a un grito, que no es asociado a dolor, toda la muscu-
latura de las extremidades y tronco se vuelven rigidas. Durante la fase clénica, la
lengua o la mejilla pueden ser mordidas, y de la boca salir una saliva espumosa y
sanguinolienta. La duracién va de uno a tres minutos; la fase siguiente es llamada
periodo postictal en donde el paciente estd cansado y confundido por un par de
minutos, quedindose dormido.

Cuando las crisis ténico-clénicas duran mds de cinco minutos o recurren en una
serie de tres 0 mds ataques, se produce una emergencia neuroldgica llamada estatus

epiléprico, esto requicre atencién médica inmediara.

Ausencia (petit mal) es la crisis generalizada mds comiin, que se desarrolla en nifos
entre 4 y 14 afios de edad. Este tipo de crisis comienza sin aviso previo y duran al
menos 25 segundos.

Las crisis de ausencia tipica son asociadas con una variedad de signos y sintomas
tales como movimicntos ténicos clénicos lentos (parpadcos ripidos), cambios pos-
turales, signos de automatismos y cambios autonémicos.
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La crisis de ausencia atipica se caracteriza por signos motores y cambios en el tono
muscular, ocurren al despertar o mientras se estd dormido. Las crisis de ausencia
tipicas se caracterizan por una epilepsia generalizada idiopdrica y las crisis de ausen-
cia atipica ocurren en epilepsias generalizadas sintomdticas.

Las crisis miocldnicas son miltiples contracciones musculares que usualmente in-
volucran ambos lados del cuerpos; las crisis mioclénicas pueden ocurrir en algunas
personas con un buen estado de salud que caen en el sueio en la noche, esto se lla-
ma crisis mioclénica nocturna. Esta forma es considerada un tipo no epiléptico de
crisis. Las crisis mioclénicas son de corta duracién y no tienen una fase posterior.

crisis atonicas se manifiestan como una pérdida repentina de fuerza muscular,
Las fiest did tina de fu 1
produciendo una caida de la persona; estas crisis son asociadas a un fuerte riesgo
de fracturas de mandibula.

Las crisis clénicas usualmente comienzan antes de los tres anos de edad, se caracte-
riza por una serie de movimientos bruscos de las extremidades, como resultado de
la repentina contraccién muscular y relajacién; las crisis clénicas son esencialmente
ténico-clénicas y sin el componente ténico, durante estas crisis la conciencia se ve
afectada y a menudo ocurre confusién mental posterior.

Las crisis tonico-generalizadas, como crisis clonicas, también se desencadenan en
los primeros afios de vida. Durante las crisis ténicas los misculos faciales brusca-
mente se rigidizan, y la persona podria caer si se encuentra de pie; por lo que este
tipo de crisis representa un elevado riesgo de trauma en la cabeza y la cavidad oral,
especialmente en el tejido dentario. Como consecuencia a la caida, se contraen los
musculos elevadores de la mandibula.

La mayoria de los pacientes tiene mds de un tipo de crisis, las caracteristicas de
cada tipo de crisis pueden cambiar a medida que se van presentando al transcurrir
la enfermedad.

La epilepsia presenta serios problemas de diagnéstico, pues es una condicién episé-
dica con la cual se pueden confundir numerosos cuadros no epilépticos, como sin-
copes, histeria, isquemias cerebrales, etc. Ademds carece de un marcador biolégico
estable y constante, por lo tanto, ¢l diagnéstico es fundamentalmente clinico .

El diagnéstico se basa en una correcta historia clinica, eximenes neurolégicos y el
apoyo de los eximenes de laboratorio.
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Condiciones médicas que pueden confundirse con crisis epilépticas

Hiperventilacién, hipoglicemia, migrafia, sincope, lipotimia, y transtornos del sue-
fio. De estas las condiciones mas parecidas a una crisis epiléptica, son el sincope y

las crisis de pénico.

Tabla 1

Clasificaciones de la convulsiones “

Tipo de convulsién Caracteristicas clinicas

Tratamiento

Con un adecuado tratamiento los dos tercios de las personas con epilepsia pueden
hacer una vida normal, pero el tercio restante presenta epilepsia activa, crénica y
resistente a los antiepilépticos.

El tratamiento médico de la epilepsia es fundamentalmente farmacolégico (en el

80% de los casos), siendo la alternativa quirtirgica un recurso utilizado cuando ya
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ha fracasado el tratamiento farmacolégico o en casos en que las interacciones entre
los anticonvulsivantes y algunos firmacos son riesgosas, haciendo que el tratamien-
to sea contraproducente "', Existen cuatro procedimientos quirtirgicos que son
aceptados, la reseccion focal, la seccién del cuerpo calloso, la lobotomia temporal
y la Transeccién subpial muleiple .

Existen también tratamientos quirtrgicos paliativos, los cuales apuntan a la dis-
minucién de las crisis convulsivas, como la estimulacién del nervio vago. Otros
tratamientos estdn basados en dietas de tipo cetogénico *'-'",

El uso de drogas antiepilépticas debe ser personalizado, de acuerdo con el tipo de
crisis, la edad del paciente, las reacciones adversas, el costo econémico, la adheren-

cia al tratamiento y el uso de otros firmacos en el adulto '?.

El tratamiento de primera eleccién es la terapia dinica con fenitoina, carbamazepina
o Valproato sédico, debido a que son considerados altamente eficaces para las crisis

parciales y las ténico-clénicas generalizadas, sumado a un bajo costo %,

La utilizacién de otros medicamentos o de combinaciones se indica solo ante la
falla del tratamiento de primera eleccién. En este caso se recurre a los firmacos de
segunda linea como el fenobarbital, ethosuximida, primidona, diazepam, cloba-
zam y clonazepam @

Existen, a su vez, medicamentos nuevos que se ocupan en caso de que las terapias
convencionales de 2 y 3 linea sean inefectivas. Estos medicamentos son de mayor
costo que los anteriormente mencionados. Estos son Gabapentina, lamotrigina,
Oxcarbamazepina, topiramato y vibagatrina 1%,

Las reacciones adversas mds frecuentes en la terapia con antiepilépticos son: disnea,
mareos, ataxia y malestares gastrointestinales.

Consideraciones generales del tratamiento odontolégico
del paciente epiléptico

La relacién entre epilepsia y salud bucal es multiple, aunque los diversos estudios
encontrados en la literatura se enfocan principalmente a las patologfas periodonta-
les asociadas a los medicamentos antiepilépticos, como el agrandamiento gingival;
existen otros factores relevantes, documentados en estudios que han encontrado
una relacién negariva entre epilepsia y la higiene oral. Los pacientes epilépticos en
general presentan una salud oral disminuida con respecto a los pacientes no epilép-
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ticos del mismo grupo etario; esto se debe principalmente a una combinacién de

factores socioeconémicos, biolégicos y psicolégicos 9.

Muchos pacientes epilépticos presentan dificultades de aprendizaje, inducidas por
los firmacos utilizados o por condicién de la enfermedad que no implica retardo.
Esta dificultad genera menores logros académicos y por ende, dificultades para
encontrar empleo. Por esta causa los pacientes se hacen dependientes de pensiones
asistenciales o de empleos de baja remuneracién que limitan el acceso a mejores
prestaciones de salud bucal en todos los niveles .

También se ha descrito que estos pacientes suelen ser menos efectivos con su salud
oral que los no epilépticos, incluyendo en algunos casos ciertas variables sicogéni-
cas de cardcter depresivo cuyo origen estimado es el padecimiento de la enferme-
dad como causal de depresion, y los efectos secundarios de las terapias farmacolé-
gicas, los cuales provocan cambios animicos y conductuales por su accién a nivel
central ¥,

Las consideraciones para los pacientes epilépticos incluyen ¢l tratamiento de efec-
tos colaterales de los medicamentos en los tejidos blandos, y corregir los danos
en las estructuras dentarias que ocurren debido a traumas producto de las crisis
convulsivas.

El paciente epiléptico puede desencadenar crisis convulsivas durante su tratamien-
to odontolégico, existiendo varias condiciones en la consulta odontolégica que las
desencadenan.

El conocimiento pormenorizado de la modalidad de epilepsia del paciente que
estamos atendiendo nos brindard alguna seguridad en nuestra atencién o nos per-
mitird decidir la derivacién de nuestro paciente.

El manejo de la crisis cuando esta se produce durante nuestra atencién, es una
competencia que el odontélogo debe tener.

1. Prevencion de las crisis en la consulta odontoldgica

Un riguroso conocimiento sobre la historia médica del paciente es el principal re-

quisito para realizar un tratamiento completo y prevenir posibles complicaciones.

Si el paciente sabe su condicién es aconsejable realizar una serie de preguntas; algu-
nos pacientes pueden disimular su condicién por miedo al rechazo de la atencién
odontolégica. En este caso la informacién requerida sobre su salud respecto a los
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medicamentos que podria estar tomando deberia poner en alerta al odontélogo
sobre posibles crisis epilépticas.

Desde el inicio del tratamiento odontolégico es importante explicar al paciente y
los padres la importancia de una buena higiene y una adecuada nutricién, en la
salud gingival y general.

El clinico deberia minimizar las situaciones estresantes, ya que es uno de los fac-
tores que podria desencadenar las crisis epilépticas. Las citas deberian ser dadas
durante una hora en que las crisis sean menos probables de que ocurran, y en lo
posible minimizar el estrés y la ansiedad durante la atencién. Técnicas como la
explicacién de los procedimientos dentales a los pacientes antes de comenzar y
ofrecer seguridad y control sobre los procedimientos son titiles.

La luz puede ser un desencadenante en las crisis epilépticas, por lo tanto, lentes
oscuros pueden ser usados para proteger al paciente y aquella solo debe ser usada
directamente en boca, y nunca delante de los ojos del paciente.

Los pacientes que sean refractarios al tratamiento con anticonvulsivantes, se les
debe realizar interconsulta al neurélogo, antes de realizar cualquier procedimiento
invasivo. Dichos pacientes pueden requerir anticonvulsivantes adicionales o seda-
cion oral.

El eventual uso de sedacién consciente y la anestesia general no estan contraindica-
dos en pacientes con epilepsia, en algunas situaciones la sedacién con éxido nitroso
puede ser necesaria para otorgar una efectiva y segura atencién dental.

Si el paciente experimenta alguna crisis epiléptica durante el tratamiento odon-
tolégico, solo se debe permitir que el ataque ocurra, minimizando los eventuales
riesgos e injurias que podrian suceder durante este episodio.

2. Interacciones farmacologicas

Los anticonvulsivantes que se indican en el tratamiento de la epilepsia, pueden
causar cambios patolégicos en la boca. Los pacientes pueden presentar xerostomia,
ardor lingual, encfas rojas, sangrantes ¢ inflamadas, ademds de sensacién de hin-

chazén en la cara, labios y lengua.

Alteraciones sanguineas como la trombocitopenia provocada por el valproato sédico, o
leucopenia, provocada por la carbamazepina, el fenobarbital y la primidona * > '9, son
frecuentemente informadas. Estas dificultan la cicatrizacién de heridas intraorales en el
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primer caso y la disminucién de la respuesta inmune en el segundo, haciendo la cavidad
oral mis susceptible a infecciones.

Otro efecto de los medicamentos, es la pérdida ésea, que conduce a una osteopo-
rosis, sobre todo en tratamientos extensos .

Algunos medicamentos como la fenitoina y el dcido valproico causan el fenémeno
de agrandamiento gingival > '>'¥. Esta patologia corresponde a un crecimiento
exagerado de la encia principalmente a nivel de la papila interdental y en las super-
ficies vestibulares 9, debido a un aumento de la matriz coligena formada princi-
palmente por el fibroblasto %, estimulado por la fenitoina, incrementando asf su
actividad sintética, generando el crecimiento de la encia, sin embargo, no todos
los fibroblastos se ven afectados por la fenitoina, lo que sugiere un componente de
susceptibilidad celular, probablemente mediado por receptores de membrana."®

Se ha asociado como factores de riesgo y severidad para el agrandamiento gingival
a la presencia de placa bacteriana y a la concomitancia con otros firmacos como la
ciclosporina o el nifedipino %, existiendo una correlacién entre un control pobre
de placa bacteriana y un aumento en la incidencia y severidad del agrandamiento
inducido por fenitoina; mismo caso ocurre cuando se administra con otros firma-
cos que provocan agrandamiento %19,

Las manifestaciones clinicas del agrandamiento gingival, aparecen frecuentemente
entre 6 y 24 meses después de iniciado el tratamiento con fenitoina y cerca de un
50% de los pacientes llegan a padecerlo 7.

La interaccién entre medicamentos de uso odonmlégico y los anticonvulsivantes
es también un tema importante. Los medicamentos antimicéticos, como el fluco-
nazol, y antibidticos como el metronidazol y la eritromicina pueden generar un
aumento en la concentracién plasmartica de la fenitoina, por diferencias de afinidad
con el sitio de metabolizacién hepdtica ¥,
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lipo de

Medicamentos Efectos colaterales

cony Ul‘ilt”l

3. Manejo de la crisis en la consulta odontoldgica™

La mayoria de los ataques no constituyen emergencia, pero en las crisis que pueden
requerir mayor atencion debemos:

- Detener la atencién dental.
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- Retirar instrumentos y materiales dentales, u objetos con los que el paciente
pueda lastimarse.

- Colocar el sillén en una posicién cémoda y supina lo mds cercana al suelo o en
el suclo si es necesario.

- Colocar al paciente de lado para favorecer la eliminacién de la saliva.

- Evitar que se golpee la cabeza o extremidades colocando almohadones.

- No interferir en sus movimientos o sujetar al paciente.

- Tomar el tiempo del ataque.

- Mantener permeable la via aérea. Verificar si existe obstruccién de la via aérea.

- Llamar a la asistencia médica si el ataque persiste por mds de 3 minutos, o si el

paciente muestra signos de asfixia %29,

- Si se prolonga mis de 5 min. administrar oxigeno con mascarilla.

Una vez que el ataque haya cesado debemos comprobar que el paciente se haya
recuperado totalmente y si es posible, examinarle para pesquisar posibles lesiones.
Bajo ninguna circunstancia dejar que ¢l paciente abandone la consulta si no ha
recuperado la conciencia totalmente, y de preferencia que abandone la consulta
acompafado %,

4. Consideraciones terapéuticas del paciente epiléptico

Epilepsia y odontologia. Manejo dental

Al analizar el estado protésico de los pacientes con epilepsia®”, se comprobé que
estos tienen una tendencia a convertirse en edéntulos prematuramente. También se
constaté que los tratamientos protésicos de estos se encuentran bajo el estdndar ép-
timo. En base a esto, se establece que en estos pacientes el tratamiento de eleccién
para rehabilitar zonas edéntulas parciales o piezas perdidas es la prétesis fija, ya sea
dentosoportada o implanto-soportada, ya que presenta menores riesgos en cuanto
a la posibilidad de fracturarse, ser ingeridos y eventualmente provocar asfixia en el

momento de que ocurra una crisis convulsiva.

En caso de no poder realizar prétesis fija, se debe preferir una prétesis removible de
base metdlica por sobre la de acrilico, pues la primera es mds resistente a la fractura
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y a la sobrecarga. A su vez, se prefiere una prétesis removible metilica con medios
e retencion adicionales, a una convencional, ya que la probabili e que se

de ret dicional al | babilidad d

suelte y sea ingerida es menor.* 2"

En el caso de los edéntulos totales, la prétesis debe ser metilica por su mayor resis-
tencia mecinica.®!

Cavidad oral en el paciente epiléptico ™

El uso de anticonvulsivantes principalmente el grupo de la fenitoina puede causar
algunas alteraciones estomatolégicas en pacientes de convulsiones, la mds conocida
es la hiperplasia gingival. Sin embargo, se encontraron otras alteraciones como por
ejemplo:

- glositis migratoria benigna

- paladar profundo

- arrugas palatinas prominentes

- desmineralizacién e hipoplasia del esmalte
- caries

- mal oclusién

- reabsorciones dseas y radiculares atipicas

- limitacién de la apertura bucal

- labios resecos

- agrandamiento del conducto de Stensen

Tratamiento odontoldgico

En la atencién odontolégica de un paciente con epilepsia es importante recono-
cer la existencia de factores desencadenantes de las crisis convulsivas que debemos
tener en cuenta para prevenirlas. Factores desencadenantes de la crisis convulsiva:

- Supresién del tratamiento antiepiléptico habitual.
- Ansiedad y estrés.

- Proceso infeccioso intercurrente (proceso febril).
- Estados fisiolégicos (ciclo menstrual).

- Privacién del suefio.

- Consumo de alcohol o excitantes.

- Merabélicas (hiperglucemia o hipoglucemia).

- Deshidrartacién.

- Hiperventilacién.
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- Luces intermitentes.

- Ruidos.

- Trastornos gastrointestinales.
- Firmacos.

Es importante realizar una descripcién en la historia clinica de las caracteristi-
cas principales de una crisis habitual del paciente (datos aportados por el mismo
paciente o acompanante), conocer la existencia de prédomos o aura, asi como
posibles factores desencadenantes de las crisis y medicacion antiepiléptica (drogas
como: fanitoina, carbamazepina, fenobarbital). Si es necesario se debe realizar in-
terconsulta con neurélogo que atiende al paciente.

Para evitar una crisis durante el tratamiento odontoldgico debemos:

- Posponerlo si ha habido crisis recientes y si se ha suspendido la medicacion.

- Cirarlo a primera hora y evitar demoras.

- Planificacién del tratamiento. El dcido valproico puede prolongar el tiempo
de sangrado, por lo cual deben solicitarse pruebas antes de someterlos a alguna
cirugia.

- Conseguir adecuada analgesia.

- Uso de ansioliticos indicados por su médico de cabecera.

En el examen bucal se deberdn evaluar:

- Lesiones provocadas por traumatismos o caidas debidas a las crisis epilépticas.
- Efectos de la medicacién (hipertrofia gingival).

- Alrteraciones presentes en la cavidad oral (caries, hipoplasia, mal oclusién, etc.).
- Condiciones higiénicas bucales.

Ultimas investigaciones: “Cepillarse los dientes puede desencadenar convul-
siones epilépticas”. HealthDay News (American Academy of Neurology) marzo
2007.

En pacientes con epilepsia cepillarse los dientes podria estimular cierta drea del
cerebro y causar convulsiones. Segiin informan investigadores australianos, “el acto
ritmico de cepillarse los dientes podria estimular un 4rea que ya es excesivamente
excitable en el cerebro”, similar a la epilepsia fotosensible.
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Conclusion

El tener conocimiento sobre la epilepsia, sus implicancias, su manejo en casos de

emergencias es fundamental para el odontélogo general, debido a que podri efec-
tuar tratamientos y control de las patologias buco-dentarias de estos pacientes. Asi
mismo el odontélogo debe estar preparado para atender y controlar la situacién en
caso de que un paciente sufra una crisis epiléptica durante la atencién con el obje-

tivo de realizar una atencién segura y con minimo riesgo para el paciente.

1.
2

El odontélogo siempre debe tener comunicacién con el médico tratante

El odontélogo necesita conocer las caracteristicas fundamentales de los pacien-
tes epilépticos para garantizar asi una adecuada atencién bucal.

. Una correcta técnica de higiene oral y el uso de coayudantes disminuye proble-

mas periodontales.

. Reconocer la enfermedad favorece la inclusién social.
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Introduccion

La atencién integral de un paciente requiere no sélo el manejo éptimo de las di-
versas técnicas especificas en el contexto odontolégico, sino también demanda co-
nocimientos generales sobre el manejo de pacientes con condiciones sistémicas
particulares. En este capitulo, se analizard especificamente el Lupus Eritematoso,
una de las enfermedades ulcerativas relacionadas con una disfuncién inmunita-
ria®, donde el 15% de los casos presenta lesiones a nivel de la mucosa oral®. (Ver
manifestaciones orales), ademis de otras condiciones graves tales como: sangrado,
infeccién, endocarditis, insuficiencia suprarrenal y enfermedad mucocutinea que
pueden afectar a la prestacién de atencién dental . Se describen 2 tipos de Lu-
pus, un tipo Sistémico {agudo) y un tipo Discoide (crénico); ambos pueden ma-
nifestarse en la boca ®. El Lupus Eritematoso discoide es la forma menos agresiva,
afecta predominantemente la piel y raras veces evoluciona hasta la forma sistémica,
sin embargo, puede tener gran relevancia estética por su predileccién por la cara .

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad multisistémica, episddica,
autoinmune caracterizada por la inflamacién generalizada de los vasos sanguineos
y tejido conectivo, y por la presencia de anticuerpos antinucleares (ANA), espe-
cialmente los anticuerpos de doble hélice de ADN (dsDNA) ©. Esta alteracién
vascular generalizada, puede generar fallas en miiltiples érganos y sistemas, entre
ellos rifiones, piel, articulaciones, sistema nervioso, membranas mucosas y serosas,
y el sistema cardiovascular. La principal caracteristica del LES es la inflamacién
cronica de los tejidos &%
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Epidemiologia de LES

Esta enfermedad puede afectar a individuos hombres 0 mujeres de cualquier edad
pero principalmente a mujeres jévenes en periodo fértil (principalmente entre 20 y
40 afios) en una relacién de 9:1 %4-7®, Diversos estudios actuales han descrito tasas
de incidencia de LES a nivel mundial entre 1 a 10 casos por cada 100.000 personas
al afo y una prevalencia de la enfermedad de 20 a 70 afectados por 100.000 .

Actualmente todos los esfuerzos estin enfocados en disminuir los riesgos y aumen-
tar la sobrevida de los pacientes afectados con LES, lo que ha tenido un impacro
importante en los dltimos afios: la sobrevida de pacientes con LES aumenté desde
un 50% promedio de sobrevida a 4 afios en los afos 90, a mds de un 80% a 10
afios en la acrualidad, principalmente por los avances en farmacologia y manejo de
estos pacientes %% ¥,

Etiologia

Aunque su etiologfa es atin incierta, se considera una enfermedad de cardcter au-
toinmune, por su {ntima relacién con la presencia de autoanticuerpos circulantes
de diversos tipos, y la predisposicion genética ha demostrado un importante rol en
la patogénesis de la enfermedad.

La exposicion prolongada a luz solar (fotosensibilidad), la administracién de al-
gunos firmacos, y las infecciones, principalmente por virus Eipsten-Barr, se han
descrito como factores desencadenantes del LES en pacientes genéticamente sus-
ceptibles @ * . Ademds se han sugerido a los factores hormonales también como
desencadenantes de LES debido a que la mayoria de los individuos afectados son
mujeres post-pubertad 7.

Patogénesis

El LES se considera una enfermedad de cardcter autoinmune, desencadenada por
la respuesta celular y humoral ante “antigenos” propios o ante los remanentes de-
jados por algiin antigeno externo. La destruccién tisular extensa se explica prin-
cipalmente por una reaccién de hipersensibilidad ante agregados solubles de anti-
genos propios como las inmunoglobulinas G y M (IgG e IgM, respectivamente;
reaccién de hipersensibilidad tipo III), que se depositan progresivamente en los
6rganos, mediando la activacién del sistema del complemento. Este a su vez marca
como objetivo las células propias afectadas, las cuales son posteriormente atacadas

132



Lurus ERITEMATOSO SISTEMICO: GENERALIDADES Y CONSIDERACIONES EN EL MANEJO ODONTOLOGICO

mediante una respuesta exacerbada de macréfagos, componentes plaquetarios y
neutréfilos ). Esto explicaria la presencia de vasculitis, fibrosis progresiva de algu-
nos érganos y necrosis disminuyendo su funcién -7,

También se ha visto que el LES produce inhibicién de la apoptosis (muerte celu-
lar programada), generando incapacidad del cuerpo para eliminar células dafadas
o potencialmente perjudiciales -7, provocando “envejecimiento” de los tejidos
afectados. Esta alteracién de la apoptosis se ha sugerido también como un factor
etioldgico en si mismo del LES @,

Presentacion clinica

Los pacientes con LES presentan generalmente condiciones sistémicas agravantes,
tales como alteraciones hematolégicas importantes (leucopenia, trombocitopenia),
insuficiencia suprarrenal, patologias mucocutdneas, alteraciones cardiacas y valvu-
lares, patologia renal, problemas 6seos y articulares. Todas estas manifestaciones
se presentan como cuadros agudos de lupus o como secuelas de cuadros agudos
previos, ya que el LES presenta periodos de activacién-remisién "7, cuyas con-
secuencias son potencialmente riesgosas ante procedimientos durante la atencién
médica y dental, analizadas con detalle mds adelante. Cabe mencionar que los
periodos de activacién de la enfermedad son espontineos e independientes del
tratamiento que reciba el paciente, lo que dificulta aun mds el manejo clinico de
los afectados por LES -2,

El dano celular progresivo del LES comienza a hacerse evidente a través del tiempo,
mediante la aparicién de alteraciones en diversos érganos y sistemas, generando
patologias por si mismo, o agravando patologias previas. El aumento de factores de
riesgo cardiaco, hepdtico, renal, neurolégico y vascular es consecuencia directa del
desajuste interno provocado por el LES, aunque también se ha visto una asociacién
entre la severidad del LES y el estado inmunolégico del paciente 7-#. Los estilos
de vida, dieta, nivel socioeconémico y acceso a atencién se han relacionado con el
éxito de los tratamientos y la sobrevida de los pacientes con LES .

Extraoralmente el Lupus eritematoso discorde presenta en la piel, focos inflamato-
rios rojos en forma de discos con escamas blancas. En la piel facial el eritema en alas
de mariposa es un signo conocido. Sobre los labios puede presentarse una queilitis
descamativa.
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Manifestaciones orales

Las manifestaciones orales afectan en el LES, a mds del 50% de los casos y en el
LED al 15-20% “?. Las lesiones orales tipicas son blancas, frecuentemente con
estrias combinadas con zonas mucosas ulceradas o erosionadas. Las lesiones
aparecen en la mucosa yugal, pero también en el paladar V. En la zona central
de la lesién existen pequefias zonas ulceradas con estrias radiales periféricas
ordenadas (en forma de cepillo). El diagnéstico diferencial se plantea con el
liquen plano.

La terapia de las alteraciones orales del Lupus incluye corticoides locales, enjuagues
con soluciones antisépticas y el tratamiento contra una infeccién secundaria por

Céndidas.

Criterios Diagnostico

El Colegio Americano de Reumatologia, en ¢l afio 1997, describié 11 fac-
tores clinicos presentes regularmente en pacientes con LES, mencionados
en la tabla 1 . Independiente de esto, un diagnéstico de LES se confirma
mediante serologia positiva por inmunofluorescencia de anticuerpos antinu-
cleares (ANA) circulantes, especificamente anticuerpos anti-DNA, con un
99% de certeza. Es importante determinar que deben cotejarse las manifes-
taciones clinicas y pruebas serolégicas para el diagnéstico, ya que las ANA
pueden aparecer en pacientes con otras patologias reumdticas (Sindrome de
Sjoegren, artritis reumatoides, esclerodermia difusa, entre otras), e incluso en
pacientes sanos ¥,
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Tabla 1

Una persona tiene lupus eritematoso sistémico, si él o ella cumplen con 4 de los
11 criterios simultineamente o en sucesién

Criterio LES Definicion o ejemplo
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Progresion

El curso natural de la enfermedad conlleva a la muerte de los pacientes,
principalmente por falla de diversos érganos deteriorados por el LES. La
principal causa de muerte es la nefropatia presente en muchos casos de LES,
junto con las patologias cardiovasculares asociadas a esta enfermedad, entre
ellas hipertension arterial severa por insuficiencia renal, accidentes vasculares
de origen arteriosclerético, infartos agudos al miocardio de origen trombo
embélico y fallas valvulares @ %212, Se ha visto una mortalidad mds alta en
pacientes hombres con LES que en mujeres, asociado a cuadros de manifes-
tacion mds severa.

La edad de aparicién de la enfermedad puede inferir notoriamente en el curso de
la misma. La aparicién tardia del LES (sobre 45 anos) suele ser menos severa en
manifestaciones sistémicas y signos clinicos de la enfermedad, pero la mortalidad
en estos pacientes sigue siendo alta, tal vez explicado por co-morbilidad con otras
patologias o condiciones asociadas a la edad ®. La aparicién temprana del LES
puede presentar cuadros de gravedad moderada a severa, pero con una resolucién
de mejor pronéstico que en adultos *?.

Tratamiento del LES

El tratamiento del LES debe ser multidisciplinario, no solamente por el manejo
farmacolégico para el control de signos y sintomas, sino que ademds es requerida
regularmente ayuda psicolégica o psiquidtrica, junto con un control de la evo-
lucion de la enfermedad por parte de un equipo médico, incluidos odontélogos
encargados de la mantencién y cuidado de la salud bucal™?.
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Uso de Corticoides

Tabla 2:

Efectos colaterales de los corticoides

Efectos colaterales Recomendaciones

Entre los diversos firmacos empleados para el tratamiento del LES, se consideran
en primera linea los corticoesteroides, con el fin de disminuir los cuadros proinfla-
matorios presentes de manera crénica en estos pacientes 759,

La terapia inicial en pacientes con LES comienza con administraciones de pred-
nisona en dosis de 1-2 mg/Kg. peso diario en dosis divididas, por un lapso de 8
semanas, pero se disminuye progresivamente bajando a 1 mg/Kg. peso diario. Esta
terapia se administra en pacientes con LES de todas las edades, a excepcién de
nifios con LES leve que responden a tratamientos con hidrocloroquina, un firmaco
antimaldrico instaurado hace unos afos, el cual disminuye el riesgo de nuevos cua-
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dros de la enfermedad y tiene un efecto importante liporreductor, actuando como
protector contra alteraciones cardiacas asociadas al LES.

Sin embargo, esta terapia conlleva gran cantidad de efectos adversos y secundarios
asociados en especial a tratamientos de larga duracién, lo que pone en duda si el
beneficio final del tratamiento esteroidal supera la gran cantidad de RAM manifes-
tadas en algunos pacientes, en especial nifios (Tabla 2) @,

Los principales efectos adversos de la terapia con corticoides son: ganancia de
peso, osteopenia (que generalmente termina en osteoporosis, en especial en muje-
res), trastornos de personalidad, disminucién del crecimiento, alto riesgo a infec-
ciones, hipercolesterolemia, entre otros.

Cabe destacar que existe un porcentaje de pacientes que no responden a terapias
de glucocorticoides (ver grifico), mediante diversos mecanismos moleculares y ce-
lulares, obligando a utilizar terapias accesorias, principalmente en base a antiinfla-
matorios no esteroidales (AINEs) de amplio espectro®®- 3% 1913,

Eficacia

Dosis de glucocorticoide inhalado t_nuhdo

Uso de Antinflamatorios No Esteroidales (AINEs)

Existe en un alto porcentaje de pacientes que presenta valvulopatias diversas,
en particular una forma verrucosa no infecciosa conocida como endocarditis de
Liebman-Sacks. El dcido acetilsalicilico puede utilizarse en bajas dosis (3-5 mg/kg.
dfa) para ayudar a prevenir cuadros trombéticos asociados a estos trastornos val-
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vulares y lipidicos presentes en pacientes con LES, disminuyendo notoriamente la
mortalidad por falla cardiovascular, la cual presenta una incidencia altisima, de 5 a

10 veces mayor que en la poblacién general %%,

Otros AINEs como el naproxeno, ibuprofeno e indometacina son utilizados frecuen-
temente para el control de las manifestaciones miisculo-esqueletales asociadas al
LES, en terapias de largo plazo, mostrando muy buenos resultados en especial en
pacientes con artritis reumatoidea y serositis (pleuritis, pericarditis), intimamente
ligadas a LES @349,

Uso de Citotoxicos

La ciclofosfamida, potente citotéxico antineopldsico e inmunosupresor, puede ser
utilizado en el tratamiento de LES severo, en cspecial en pacientes con nefmpa—
tia avanzada y compromiso del SNC. Este firmaco es altamente téxico en altas

3.9 Uno de sus

concentraciones, por lo que su uso debe ser muy bien evaluado
desechos metabélicos, la acroleina, puede provocar cistitis hemorrigica no bacte-
riana por acumulacién en la vejiga. Se han descrito RAMs tales como depresién
de médula ésea, hipertensién por hipervolemia asociada a retencién urinaria, alte-
raciones mentales y efectos teratégenos . La azatriopina (otro citotéxico) puede
administrarse para disminuir manifestaciones mucosas y cutdneas del LES, asocia-

dos a corticoides) V.

Uso de Bifosfonatos

Algunos firmacos como el risedronato e ibandronato (bifosfonatos, inhibidores de
la osteoclasia) han sido utilizados desde hace algin tiempo para el manejo de la
osteopenia inducida por el tratamiento esteroidal en pacientes con LES. Los casos
mids severos llegan a osteoporosis en pacientes mujeres, en especial en edad cercana
a la menopausia. Existe un riesgo a largo plazo de osteonecrosis asociada al uso de
estos farmacos, en especial después de cirugias y radioterapia, por lo que su uso

debe ser correctamente evaluado “'+19,

Otros firmacos tales como el Rituximab (anticuerpo monoclonal contra marcado-
res de linfocitos B) y el Mofetil micofenolato (MME, citotéxico), han sido utilizados
como terapias experimentales en aquellos casos de LES de alta severidad, refracta-
rio y cuando la terapia convencional no da resultados.
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Otros tratamientos

Algunos tratamientos como la plasmoféresis y la esplenectomia han sido usados de
manera experimental dando resultados en algunos pacientes, en especial este ulti-
mo en pacientes con citopenia asociada a LES, nifios en la mayoria de los casos,
pero se ha visto como consecuencia un mayor riesgo posterior a infecciones, en
especial a varicela, influenzas, infecciones por pneumococos y meningocos, entre
otras asociadas a procedimientos quirtirgicos-*¥.

Manejo odontolégico de pacientes con LES

Debido a la patologia sistémica asociada a LES gran cantidad de condiciones sis-
témicas presentes en pacientes con LES, a la mayor incidencia de complicaciones,
y a una potencial “emergencia médica”, es que el manejo odontoldgico de estos
pacientes sea extremadamente complejo, aun en pacientes que reciben terapia™-?.

La comunicacién con ¢l médico reumatélogo encargado del tratamiento es vital
] g
para reducir el riesgo de accidentes durante los procedimientos, aunque no se estd
exento de que ocurran. Se debe conocer el estado sistémico del paciente, y tomar
las precauciones necesarias. El manejo de la ansiedad y del dolor suelen ser claves
P ) y
para evitar descompensaciones durante la atencién, en especial durante procedi-
mientos de urgencia'->"?.

Las consecuencias de estas alteraciones sistémicas, relevantes en el manejo odon-
tolégico del paciente con LES son principalmente: mayor riesgo de infecciones,
riesgo inminente de hemorragias, riesgo de alteraciones valvulares y cardiacas, ma-
nifestaciones orales tales como lesiones en mucosas, xerostomia, hiposialia y sensa-
cién de boca urente, o agravamiento de enfermedades bucales previas, alteraciones
neuroldgicas de diversa indole (psicosis, alteraciones motoras, accidentes vasculares

encefilicos, etc.); alto riesgo de patologias mioarticulares y éseas, entre otras 2.

La gran mayoria de estas manifestaciones pueden generar complicaciones mane-
jables con medidas locales, pero algunas tienen un riesgo de vida para el paciente
durante la atencién, en especial en los casos severos de LES "¢,

Como regla general, se debe diferir la atencién odontolégica si el estado sistémico
del paciente es desfavorable o riesgoso, o si se encuentra en medio de una crisis de
activacién del lupus. Solo deben realizarse procedimicntos de urgencia muy justifi-
cados, en un medio controlado, idealmente, y bajo monitoreo constante de presion
arterial y signos vitales ' *?),
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Consideraciones farmacoldgicas

Otro aspecto importante a considerar es el alto indice de nefropatias en pacientes
con LES, lo que puede influir en la tasa de eliminacién renal de algunos firmacos.
Sila eliminacién renal estd alterada, se debe considerar en la posologia, para preve-
nir toxicidad medicamentosa por acumulacién en los tejidos y a nivel plasmdtico.
La funcién renal se puede evaluar mediante examen de creatinina sérica (CS) plas-
mitica, desecho metabélico de excrecién renal por filtracién glomerular. Niveles
altos de CS indican funcién renal disminuida, por lo que se deben ajustar las dosis
farmacoldgicas segiin corresponda (nivel normal de CS = 0.5-1.1 mg/dl) 2.

Las interacciones farmacolégicas deben ser oportunamente evaluadas, consideran-
do la gran cantidad de firmacos que deben ser administrados en algunos pacientes
con LES severo. Una correcta anamnesis e interconsulta oportuna con el médico
tratante puede ayudar a prevenir efectos colaterales e interacciones medicamento-
sas adversas ante indicaciones de firmacos durante la atencién odontolégica *?.

Los tratamientos prolongados con corticoides pucden generar a largo plazo una
supresién de las glindulas suprarrenales (liberadoras de hormonas como adrena-
lina y noradrenalina), que se puede prolongar por anos después de la suspensién
de la terapia. El retiro brusco de la terapia de corticoides puede llevar a cuadros de
insuficiencia suprarrenal aguda, con hipotensién marcada y riesgo de muerte del
paciente. Estos cuadros pueden manifestarse durante o posterior a procedimientos
quiriirgicos bajo anestesia general o situaciones de estrés, por lo que debe evaluarse
una reintroduccién de la terapia con corticoides previo al tratamiento 2,

Hemorragias e infecciones post quirdrgicas

El mayor riesgo de hemorragia se genera principalmente por la trombocitopenia
presente en alto porcentaje en pacientes con LES, junto con trastornos hiperten-
sivos cominmente presentes. Eso, sumado a la terapia anticoagulante utilizada
para la prevencién de cuadros tromboembélicos en algunos pacientes, complica los
tratamientos odontolégicos y accidentes que implican procedimientos quirtrgicos,
en especial los de urgencia, tales como traumatismos leves a severos y pulpitis o
periodontitis dolorosa en que se indique exodoncia o cirugias de acceso " . Ante
estos casos, en los cuales no se puede diferir el procedimiento quirirgico, y existen
antecedentes de hemorragias previas, debemos mantener todas las medidas caute-
lares y de hemostasia necesarias.
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Accesos quirdrgicos conservadores (incisiones minimas suficientes, uso de elec-
trobisturi y cauterizacién de tejidos blandos) y técnicas atraumdtica (exodoncia
atraumdtica, por ejemplo) pueden ayudar a prevenir complicaciones, asi como el
uso de hemostdticos locales como el deido traneximico (Espercil® oral, intravenoso
0 como enjuagues), cierre quiriirgico en primer intento mediante sutura y cemen-
tos quirtrgicos. La anestesia con vasoconstrictor (cuando no esté contraindicada
por HTA) debe ser usada 2.

En el caso que la intervencion quirtrgica pueda ser pospuesta, se debe realizar el
estudio del paciente previo a la cirugia mediante exdmenes de laboratorio para eva-
luar el estado hemostdtico del paciente. El examen de tiempo de tromboplastina
parcial (TTP), el tiempo de trombina (TT) y el tiempo de sangria (TS, tiempo de
hcmorragia) son de rigor. Valores mas altos de los normales son indicativos de tras-
tornos de coagulacidn, que pueden estar asociados o no al LES (valores normales:
TTP = 25-34 segs.; TS = 1-9 minutos; TT = 13-18 segs.). Otros datos comple-
mentarios del examen sanguineo deben ser considerados, en especial el citolégico
de trombocitos (plaquetas) y leucocitos (Valores normales: Plaquetas = 150.000-
400.000/ml). La terapia anticoagulante de heparina o dcido acetilsalicilico debe ser
suspendida si es posible, previa autorizacién del médico tratante, segiin el tipo de
intervencién a realizar "%,

Uso de Antibidticos

Para evitar riesgo de infecciones postoperatorias es primordial una correcta plani-
ficacién prequiridrgica, aun en procedimientos sencillos como exodoncias simples,
cirugias menores de tejidos blandos, o incluso tratamientos menos invasivos, como
tratamiento periodontal y endodoncia -?.

La indicacién de profilaxis antibidtica debe ser evaluada en base al grado de severi-
dad del LES, a la complejidad del procedimiento quirirgico, los microorganismos
capaces de producir infeccién postoperatoria, la condicién bucal del paciente en
el momento del procedimiento, y la coexistencia de otras patologias asociadas que
potencien el riesgo de infecciones, como la diabetes mellitus presente en algunos
pacientes con lupus 212,

Las manifestaciones bucales por leucopenia y trombocitopenia, sumados a la hi-
posialia frecuentemente presente en pacientes con LES puede facilitar el asenta-
miento de infecciones, justificando aun mis la profilaxis y tratamiento antibiético
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posterior a la intervencién. La presencia de valvulopatias y la inmunosupresién
pueden propender al paciente a desarrollar endocarditis subaguda de tipo bacteria-
no (EBSA) en mayor porcentaje que la poblacién general, segiin se ha descrito en
la literatura médica, aunque la incidencia de este cuadro es muy baja V.

La premedicacién antibiética utilizada generalmente consiste en administracién
oral de amoxicilina en dosis de 1 gramo administrada una hora antes de la inter-
vencién. En pacientes hospitalizados con vias permeables, o con imposibilidad de
administrarse el medicamento por via oral, 1-2 grs. de ampicilina intravenosa +
1.5 mg/Kg. de gentamicina, media hora o inmediatamente previa a la cirugia, han
demostrado buenos resultados. Dosis de 500-800 mg/8 horas de amoxicilina por 7
dias puede administrarse segiin corresponda. Tratamientos antibiéticos posteriores
deben ser evaluados segin cada caso ?. Cuando existen alergias a los betalactdmi-
cos deben usarse antibiéticos alternativos, como la clindamicina, 600 mg, y genta-
micina, 1.5 mg/Kg. oral o intravenosa, 1 hora previo a la intervencién, con terapia
de mantencién por 3 a 5 dias seglin corresponda, a misma dosis cada 8 horas. La
medicacién antibiética puede variar de acuerdo a la flora bacteriana potencial co-
lonizadora o presente antes del procedimiento, en cuyo caso deben administrarse
antibidticos especificos, buscando evitar siempre las interacciones medicamentosas
y efectos adversos 7.

Manifestaciones agudas del LES - “Crisis”

Los episodios de crisis del LES desencadenan los cuadros mis severos de la enfer-
medad. En la mayoria de los casos, estas crisis son urgencias médicas y son respon-
sables de gran parte de las secuelas posteriores que presentan los pacientes. El estrés
en el sillén dental o la administracién de algunos firmacos pueden desencadenar
crisis de lupus, o manifestaciones similares a éste. Entre ellos se destacan, procai-
namida (antiarritmico), la hidralazina (vasodilatador, antihipertensivo), sulfonami-
das, antibiéticos como la penicilina y minociclina (tetraciclina), anticonvulsivantes
y algunos AINEs de uso regular, tales como el dcido acetiblsalicilico (en altas dosis)

y el piroxicam "7 %19,

Reacciones alérgicas y anafilaxis

La presencia de alteraciones del sistema inmune y el cuadro pro inflamatorio pre-
sente en pacientes con LES puede facilitar la aparicién de reacciones de hipersensi-
bilidad ante algunos firmacos, componentes de la anestesia y algunos materiales de

143



‘Téricos DE ODONTOLOGIA INTEGRAL

uso odontolégico regular > '*2%, Este antecedente debe tenerse en cuenta previo
a la atencidn, y se debe contar con las herramientas para el manejo de la apari-
cién de reacciones alérgicas, en especial de un shock anafilctico, con riesgo vital
del paciente. El manejo de este cuadro, consiste en solicitar asistencia paramédica
inmediata, tranquilizar al paciente, y administrar media ampolla de 1:1.000 mg
(0.25 a 0.5 mg en adultos) de epinefrina por via intramuscular. Esta dosis puede
repetirse en intervalos de 10 minutos, segiin sea necesario. La epinefrina revierte la
vasodilatacién periférica, reduce el edema, dilata las vias respiratorias y aumenta
la fuerza de contraccién del corazén. Una vez controlado el cuadro inicial, debe
ser remitido el paciente a un centro asistencial. La administracién de inhaladores
con salbutamol (adrenérgico beta-2) puede ayudar a facilitar la broncodilatacién y
estabilizar al paciente "?. Reacciones alérgicas menores, como estomatitis o rash
cutdneo, pueden ser manejadas con administracién de antihistaminicos orales 1%,

Cuadros cardiovasculares

Como fue mencionado, existe un riesgo potencial de cuadros de origen cardiovas-
cular mayor en pacientes con LES que en la poblacién general. Crisis hipertensivas
o hipotensivas pueden desencadenar cuadros de riesgo vital, como infartos agudos
al miocardio (IM) o accidentes cerebrovasculares (ACV o AVE) en el sillén dental.
El manejo preventivo de estos cuadros consiste en el monitoreo previo y duran-
te procedimientos de los signos vitales, el manejo del dolor mediante firmacos
(relajantes musculares, ansioliticos y AINEs), técnicas anestésicas atraumdticas y
de efecto profundo, y trato adecuado con el paciente, sin dejar de lado un fluido
didlogo con el cardi6logo tratante " ?. La administracién de ansioliticos benzo-
diazepinicos previos a los procedimientos ha dado buenos resultados en pacientes
con trastornos de ansiedad asociados al LES - *7, disminuyendo notoriamente la
incidencia de cuadros hipertensivos y sus consecuencias. Se sugieren citas de corta
duracién, e idealmente matutinas en pacientes con LES 2.

Existe una muy baja probabilidad de aparicién de cuadros cardiovasculares agudos
durante la atencién dental. Dolor agudo de pecho (angina), entumecimiento de ex-
tremidades, desvanecimiento o pérdida de la conciencia pueden ser signos precoces
de un IAM. La solicitud de asistencia paramédica es prioritaria en estos casos ¥, En
cuadros hipertensivos de menor severidad, la administracién de hipotensores como
el nitroprusiato de sodio (50 mg/2 ml de dextrosa al 5% intravenoso) suele revertir
el cuadro 719,
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Como se mencioné previamente, el riesgo de shock hipotensivo estd intimamente
asociado a la administracién de glucocorticoides en pacientes con LES, aunque
puede aparecer una crisis hipotensiva aun en pacientes sin previa administracién de
estos firmacos **. Epinefrina intramuscular o intravenosa puede ser administrada
si se cuenta con ella. Debe suspenderse la atencién de manera inmediata y derivar
al paciente al servicio asistencial si es necesario ¥,

Shock hipoglicémico

Como se mencioné anteriormente, existen muchos casos de co-morbilidad de LES
con diabetes mellitus **%. En estos casos, la alza o baja repentina de la glicemia
puede estar asociada a la terapia farmacolégica de la diabetes como a la adminis-
tracién de glucocorticoides en estos pacientes. Sudoracion fria, desvanecimiento y
palidez son signos iniciales de un cuadro hipoglicémico, que deben ser identifica-
dos precozmente, ya que rdpidamente este cuadro puede llegar a coma diabético
y muerte del paciente ". El manejo de este cuadro consiste en la administracién
inmediata de agua azucarada si el paciente estd conciente, o dextrosa al 20%, 20 ml
intravenoso si existe una via permeable o no existe posibilidad de administracién
via oral ™3, Si hay pérdida repentina de la conciencia, debe derivarse de manera
urgente al paciente a un centro asistencial, ya que se puede estar en presencia de un

coma hipoglicémico 71,

Otras consideraciones en el manejo de pacientes con LES

Debemos tener siempre en consideracién la gran cantidad de alteraciones en pa-
cientes con LES. Debemos tratarlos con extremo cuidado en todos aspectos. Se de-
ben planificar citas cortas y matutinas idealmente. Las alteraciones musculo-esque-
letales en estos pacientes, como mialgias y artritis de ATM y otras articulaciones
suelen generar incomodidades y dolores en procedimientos odontolégicos simples
@2 El bruxismo suele estar presente en pacientes ansiosos con LES, agravando
muchas veces cuadros mioarticulares, y provocando mutilaciones orales a largo
plazo que suelen complicarse con el alto riesgo de caries y enfermedad periodontal
de répida progresién, en especial en mujeres con osteoporosis por la terapia con

corticoides * &2V,

Los tratamientos odontolégicos deben evaluarse de acuerdo a la condicién oral
presente en estos pacientes, el grado de severidad del LES, la adherencia al trata-
miento y las expectativas del paciente. El enfoque del tratamiento suele estar diri-
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gido a la limitacién del dano y rehabilitacién lo menos compleja en casos severos
de LES, mientras que en pacientes jévenes con condiciones orales mis favorables
y menor severidad de la enfermedad pueden dirigir los esfuerzos a la prevencién e
intercepcién precoz de alteraciones estomatogndricas ™.

La realizacién de rehabilitaciones complejas, que incluyan cirugia, implantes in-
traorales, y otros procedimientos riesgosos, debe ser correctamente planificada y
planteada sélo en casos justificados, siempre y cuando el paciente cumpla con los
requisitos fisiolégicos y anatémicos para la indicacién de estos procedimientos. La
osteopenia, osteoporosis y las alteraciones 6secas asociadas al uso de bifosfonatos,
pueden ser limitantes en la indicacién de rehabilitacién con implantes y cirugias
de remodelacién 6sea "%, por lo que el tratamiento debe ser en estos casos més
simplista, en aras de generar soluciones antes que empeoramiento de la salud en
pacientes con LES.

Discusion

La atencién integral de un paciente que padece el lupus eritematoso sistémico
requiere de un manejo multidisciplinario, sin embargo he aqui algunas recomen-
daciones finales para que el Odontélogo general pueda enfrentar de mejor manera
la atencién odontolégica de este tipo de pacientes.

Antes de la atencion dental

1. Consulte con el médico reumatélogo para evaluar el compromiso sistémico de

6rganos relacionados con la enfermedad y la terapia actual.

2. Contar con pruebas de laboratorio, antes de realizar procedimientos quirtirgi-
cos para evaluar el riesgo de infeccién y sangrado, tales como: Un recuento san-
guinco completo, tiempo de protrombina/tiempo parcial de tromboplastina.

3. Aplazar una atenci6n electiva durante los brotes de lupus agudo.

4. Evaluar la posibilidad de supresién suprarrenal y el uso de terapia de sustitucién
cuando sea apropiado.

h

Usar premedicacién antimicrobianas para prevenir la endocarditis cuando esté
indicado.

6. Considerar el uso de antibiéticos preoperatorios de pacientes que reciben tera-
pia inmunosupresora.
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7. Ultilice las medidas de reduccién de estrés en su caso:
- Premedicacién sedante

- Ciracién temprano en la manana

Durante la atencion dental

Evaluar la mucosa oral, las enfermedades y la articulacién temporomandibular o
ATM, la participacién y el tratamiento en su caso.

1. Utilice el cierre primario y ayudas hemostdticas como norma de atencién.
2. Utilice las medidas de reduccién de estrés:
- La utilizacién de 6xido nitroso (si no hay enfermedades respiratorias).

- El uso de anestesia local profunda.

Después de la atencion dental
1

Uso adecuado de los intervalos de dosificacion de medicamentos para los pa-
cientes que tienen insuficiencia renal o estdn recibiendo hemodiilisis.

2. Tenga cuidado al prescribir los agentes antinflamatorios no-esteroidales o dcido
acetilsalicilico.

3. Tenga cuidado al prescribir medicamentos analgésicos con accién depresora de

la respiraci6n.

4. Considere el uso de antibi6ticos postoperatorios para los pacientes que reciben
terapia inmunosupresora.

5. Considere anualmente la posibilidad de indicar estudios radiogrificos para eva-
luar la ATM artropatia.
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Introduccion

Definicion de la enfermedad
Descrita por Lichtenstein en 1938, la Displasia Fibrosa (DF) es una lesién benigna
de los huesos en la que el tejido 6seo es lentamente reemplazado por tejido fibroso .

Es una patologia generalmente asintomdrica, caracterizada por un desorden que
afecta al tejido éseo, siendo reemplazado gradualmente por tejido fibroso inmadu-
ro, lo que conlleva a alteraciones éseas estéticas y funcionales. Este tejido fibroso
proliferativo tiene densidad variable y su crecimiento es lento y sin las caracteristi-
cas del proceso inflamatorio, causando un aumento del volumen en el hueso afec-
tado. Sobre el tejido fibroso se depositan trabéculas de tejido 6seo inmaduro no la-
minar. El hueso afectado se ensancha y el hueso cortical adyacente se adelgaza .

Prevalencia

La real incidencia y prevalencia de la DF es dificil de estimar, pero las lesiones no
son raras. Debido a su caracteristica asintomdtica, muchos pacientes nunca se en-
teran de que poseen la enfermedad si ésta no les da problemas. A pesar de esto, se
calcula que la DF representa aproximadamente entre un 5% y 7% de los tumores
éseos benignos @,
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Etiopatogenia

La DF ocurre como un resultado de la falla en el remodelado del hueso inmaduro
a hueso laminillar, siendo una anormalidad del mesénquima osteogénico durante
el desarrollo .

Los tltimos trabajos publicados sobre DF hablan de una etiologia genética. Afir-
man que el mecanismo molecular de la DF es por una mutacién en el gen GNAS
1, el cual codifica a la subunidad a de la proteina G heterométrica. En pacientes
con mutacién de este gen se han encontrado altos niveles de AMPc. La severidad
de la expresién fenotipica de la enfermedad dependeria del momento de la em-
briogénesis en la que ocurra la mutacién. Si ocurre durante la formacién de la
masa celular interna, las tres lineas celulares germinales se verdn afectadas, dando
como resultado el Sindrome de McCune-Albright (SMA). Si la mutacién ocurre
en etapas posteriores, solo se verdn afectadas una o dos lineas celulares germinales,
dando una expresién fenotipica menos agresiva de DE. De este modo, la DF es
considerada una enfermedad de las células madres mesenquimales y de la linea
celular osteobldstica, donde los altos niveles de AMPc inhiben la habilidad de estas

células madres a diferenciarse en osteoblastos maduros %,

A pesar de ser una alteracion genética, esta enfermedad no es hereditaria ©

npOS

La DF puede presentarse afectando a un hueso, forma monostética, o afectando a
multiples huesos, forma poliostética. La DF poliostética, a su vez, puede estar aso-
ciada a alteraciones endocrinas, recibiendo el nombre de SMA, o no estar asociado
a desérdenes endocrinos, llamado Sindrome de Jaffe. Y si la DF poliostérica se aso-

cia a tumores fibrosos y fibromixomatosos de los tejidos blandos recibe el nombre
de Sindrome de Mazabraud 2. Ver cuadro 1.

Especificamente en los maxilares, el término monostético se usa para casos en que
estd afectada la mandibula nicamente, pero no cuando estd afectado el maxilar, ya
que la DF puede afectar huesos contiguos como ¢l malar. A este caso particular del

maxilar se le llama DF craneofacial .

El SMA descrito en 1937 por autores de igual apellido, se caracteriza por una triada
de signos clinicos, que son displasia fibrosa poliostética, pigmentacién en piel del
tipo “café con leche” y pubertad precoz, por alteracién hormonal. Por otro lado,
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el sindrome de Jaffe se caracteriza por DF poliostética, manchas café en la piel y
neurofibromatosis y, a veces, retardo mental, sin alteraciones hormonales”.

Cuadro 1

Formas de Presentacion de Displasia Fibrosa

Huesos afectados Manchas Masas de
2= Desorden .
café con Fodaains Tejido
leche” : Blando
Monostética X
Poliostética X
Sindrome McCune
- Albright X X X
Sindrome Jaffe X X
Sindrome de
Mazal i X X
Caracteristicas clinicas

La forma monostética normalmente afecta al fémur, tibia, costillas y la base del
crineo. Esta lesin es asintomitica y generalmente es descubierta mediante radio-
grafias que son tomadas en la zona por otras razones .

En algin caso hay dolor, tumefaccién y deformidad. La complicacién mas frecuen-
te es una fractura, y a menudo es el sintoma inicial principalmente en extremidades
inferiores.

Las lesiones craneales pueden progresar lentamente hasta la vida adulta y afectar al
nervio ptico o las estructuras del oido medio.

La presentacién poliostética de la DF se presentan en nifios de alrededor de 10
afos de edad.

La distribucién y extensién de las lesiones varia ampliamente, desde el compromi-
so de unos pocos huesos de una extremidad hasta la afectacién de més del 50% de
los huesos del esqueleto, en el 90% de los casos unilateral.

Frecuentemente estd implicada la pelvis, seguida de los huesos largos, crineo, cos-
tillas, y extremidad proximal del fémur.

153



Téricos pe ODONTOLOGIA INTEGRAL

Aunque las lesiones son similares a la forma monostética, tienen una apariencia
mds agresiva y la enfermedad progresa ripidamente, hasta que el esqueleto alcanza
su madurez; después solo un 5% de las lesiones sigue creciendo.

A diferencia de la forma monostética, la DF poliostética da sintomas. Los hallazgos
incluyen dolor, fractura patolégica, cojera, o deformidad del miembro afectado.

En otras ocasiones, la primera manifestacién es una disfuncion endocrina, tales
como acromegalia, hipertiroidismo, hiperparatiroidismo, sindrome de Cushing y
pigmentacién cutdnea (manchas café con leche), constituyendo el SMA. La com-
plicacién mis frecuente de la displasia fibrosa poliostética es la fractura patolégica.
En general las anormalidades éseas se presentan antes de la edad de 20 afios.

Imagenologia

La apariencia de las lesiones es inconstante y depende de la proporcién de los
componentes 6seos y fibrosos de la lesién que ocupan grandes dreas en el interior
del hueso. Si predomina el componente de tejido conectivo se verd una lesién
radioliicida que se combina con adelgazamiento y abombamiento de la cortical.
Por el contrario, si predomina ¢l componente éseo el aspecto radiogrifico serd el
de una lesién de vidrio esmerilado o nebuloso que puede asociarse con deformidad
angular y puede ser radiolicido o radiopaco. Esta forma se puede observar mds
frecuentemente en las lesiones de la base del crineo y maxilares. La lesién activa
puede progresar en el tamaiio y deformidad. La forma monostética tiene limites
mal definidos pudiendo ser unilocular o multilocular, y muchas veces estd asociada
con expansion de la cortical dsea. Puede ser confundida con un quiste periapical
o con un ameloblastoma. En etapa final la DF se observa totalmente radiopaca.

Para ¢l odontélogo general, la ortopantomografia es el examen radiogrifico de
rigor en casos de sospecha o por hallazgo en una radiografia periapical. Aqui se
obtiene una visién general de ambos maxilares, pudiendo ver la extensién de la
lesion. (Ver Figura 1)

La Tomografia Axial Computadorizada (TAC) permite determinar con exactitud
la localizacién y extensién de la patologia a través de los distintos cortes, ademis de
ser un excelente auxiliar en el plan de tratamiento y en el procedimiento quirirgi-
co. (Ver Figura 2) ©-29
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Figura 1. Displasia Fibrosa monostética mandibular bilateral. Flechas blancas.

Displasia Fibrosa.
Forma monostitica mds comiin en la regién craneafacial. Cambio radiopaco con areas de esclerosis
(flechas). Bordes mas definidos comparado con el fibroma osificante.

Figura 2. Tomografia axial computarizada (TAC) en corte axial,
correspondiente al mismo paciente de la figura 1.

Displasia Fibrosa.
Imagen correspondiente a CT axial. Displasia fibrosa Crancofacial difiere levemente de su

contraparte en el esqueleto axial tiende a ser m4s radiopaco con bordes menos definidos.
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Tratamiento

La mayoria de las lesiones son hallazgos radiograficos y son asintomadticas. Si la
imagenologia es caracteristica de DF la biopsia no es indicada. Dichas lesiones
en un principio no implican ningin riesgo de fractura patolégica o deformidad
y solo se indica observacion clinica. Se debe realizar un control radiogrifico cada
seis meses para verificar si ha habido progresién. En nuevos casos identificados,
se debe realizar un scanner dseo para descartar una posible forma poliostética de
DE Cuando sc diagnostica DF poliostética, se debe realizar interconsulta a un
endocrinélogo para realizar eximenes hormonales y metabélicos, y su tratamiento
precoz .

El tratamiento puede ser quirtirgico o no quirdrgico.

En caso de deformidad ésea, funcional y dificultades visuales se puede tratar me-
diante la extirpacién quirirgica de la lesién, con la colocacién posterior de un
injerto Gseo.

Las indicaciones para la cirugfa incluyen la deformidad progresiva, dolor persisten-
te, y fracaso de tratamiento conservador.

El tratamiento no quirtrgico mds utilizado es el farmacolégico en base a Bifosfo-
natos.

El Pamidronato Disédico (PMD) pertenece a la familia de los bifosfonatos. Los
bifosfonatos son andlogos sintéticos del pirofosfato usado en el tratamiento de pa-
cientes con hipercalcemia como resultado de tumores malignos, metdstasis éseas y
problemas como enfermedades metabdlicas, de Paget y osteoporosis ®. (La hiper-
calcemia es un aumento en la cantidad del calcio presente en la sangre.)

Las células tumorales liberan factores que estimulan otras células en el hueso, lla-
madas osteoclastos, para degradar el hueso, liberando calcio dentro de la sangre.

El PMD es usado para tratar la hipercalcemia. Aunque el mecanismo exacto por el
cual actiia no estd claro todavia, se piensa que un par de mecanismos pueden ser
responsables por su accién. Se adhiere a una forma especifica del cristal de calcio
en el hueso y directamente bloquea su degradacién y su descarga al flujo sanguineo.
La unién del firmaco al hueso previene la accién de los osteoclastos (células espe-
cificas que degradan los huesos), reduciendo su nimero y su habilidad de degradar
el hueso. Los bifosfonatos se unen a la superficie de los cristales de hidroxiapatita
del hueso e inhiben la disolucién de dichos cristales ¥,
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Datos preliminares sugieren que alivian el dolor, reducen la frecuencia de las frac-
turas patolégicas y enlentecen la evolucién de la enfermedad ésea. Tienen otros
efectos como la reduccién de la produccién de proteinas y enzimas lisosomales por
los osteoclastos y de las unidades de remodelacién de hueso neoformado.

Los nuevos bifosfonatos (Alendronato, Pamidronato, Reisendronato y Tiludrona-
to) son poderosos inhibidores de los osteoclastos con minimos efectos en la mine-
ralizacién dsea. Ademds reduce la velocidad del recambio dseo y mejora las lesiones
radiolégicas de la displasia fibrosa. Estos resultados se obtienen también en el Sin-
drome de McCune-Albright.

Efectos secundarios comunes incluyen

* Retencién de liquidos

* Dolor general en el cuerpo
* Estrenimiento

* Ndusea y vomito

Es importante que los pacientes tomen exdmenes regulares para evaluar los niveles
de ciertos factores importantes en la sangre que pueden ser alterados con el trata-
miento.

Los bifosfonatos son el tratamiento de eleccién actual de la hipercalcemia inducida
por tumores, y 60 a 90 mg de Pamidronato Disédico es el estindar internacional.
Sin embargo, segtin los datos de estudios clinicos, hasta un 40% de los pacientes no
responden al tratamiento con Pamidronato Disédico. Por tanto, existe una necesi-
dad de mejorar el tratamiento para poder servir las necesidades de estos pacientes.

Displasia fibrosa de los maxilares: Implicancias en el tratamiento odontolégico

- Manifestacion en maxilares

En los maxilares, la DF puede presentarse también de forma monostética o polios-
totica. Ver cuadro 2
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Formas Clinicas de DF en los maxilares
Juvenil
Monostética Juvenil agresiva
Adulta
Craneofacial
Poliostética Sindrome de McCune - Albright
Sindrome de Jaffe

La displasia fibrosa juvenil comienza en la nifiez. Al inicio puede pasar inadverti-
da y la asimetria facial ser muy leve. El maxilar superior estd mis comprometido
que la mandibula. No hay sintomatologia dolorosa ni malestar. Se puede producir
movimiento o desplazamiento de las piezas dentarias o apifiamiento. La forma
agresiva da sintomas si la lesién se traumatiza o ulcera. En el maxilar superior, se
extiende rdpidamente a piso de 6rbita y las fosas nasales, comprometiendo la visién
y respiracién. También se puede ir al oido, produciendo problemas de equilibrio y
audicién. Puede comprimir el nervio éptico, dejando al paciente ciego.

En la DF poliostética se manifiesta una deformacién evidente ya en etapas tempra-
nas. Hay alteracién en la erupcién dentaria. En piel y mucosa oral se ven pigmenta-
ciones “café con leche” producto de alteraciones en la glindula suprarrenal. Pueden
presentar fracturas patolégicas, alteraciones endocrinas en ovarios, glindulas tiroi-
des y paratiroides en el SMA. En la DF poliostética hay mayor predisposicién a
que aparezcan neoplasias malignas en el hueso afectado que en la DF monostérica.
La neoplasia maligna que se instala preferentemente es el osteosarcoma ?.

Diagnéstico diferencial imagenolégico

Si la lesién de la displasia fibrosa contiene cartilago y muestra calcificaciones vi-
sibles puede entrar en el diagnéstico diferencial con el encondroma si la lesién es
solitaria, o con la encondromatosis si es poliostética.

En algunas ocasiones, si la lesién es solitaria puede recordar al fibroma desmoplds-
tico.

Si se presenta como un foco solitario en la tibia, las posibilidades diagnésticas son
displasia osteofibrosa y adamantinoma.
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En las fases precoces de evolucién, particularmente en las lesiones radiolicidas
situadas en el hiimero proximal puede confundirse con un quiste éseo simple.

Las lesiones que expanden la cortical pueden recordar a un quiste 6seo aneurisma-
tico. En estos casos la lesién es excéntrica.

Una lesién monostética con anillo escleroso en el himero proximal se puede con-
fundir con un infarto éseo intramedular.

La displasia fibrosa poliostética entrard en el diagnéstico diferencial con la en-
condromatosis y la neurofibromatosis. En la encondromatosis, a diferencia de la
displasia fibrosa poliostética, las lesiones pueden extenderse en la parte articular
del hueso y se extienden bandas radiolucentes del platillo de crecimiento a la
metifisis. En la neurofibromatosis con afectacién esquelérica, normalmente, se ven
deformidades en los huesos largos sin los cambios tipicos intra-medulares de la
displasia fibrosa poliostética. Si la neurofibromatosis se asocia con fibromas no
osificantes multiples (sindrome de Jaffe-Campanacci) puede confundirse con la
displasia fibrosa ¥,

Maloclusion

La DF puede provocar desplazamiento de piezas dentarias con una consecuente
alteracién en la oclusién de los pacientes. Se debe realizar un buen examen clinico
extra e intraoral para determinar si la maloclusién es efectivamente a causa de la
DF o es previa e independiente. Se debe evaluar clinicamente el estado de las pie-
zas, el grado de movilidad, tipo de interferencia, contactos y ubicacién de éstos,
para asi elegir el mejor tratamiento para cada caso.

Dolor

Algunos pacientes con DF pueden presentar dolor localizado asociado a fracturas
en dreas de alto estrés en zonas de hueso displdsico. Las mujeres pueden experi-
mentar aumentos en los niveles de dolor durante el embarazo y en momentos
particulares del ciclo menstrual por receptores de estrégenos ubicados en la DF".

Ante pacientes con dolor, se debe hacer una exhaustiva anamnesis y examen clinico
para descartar dolores musculares y/o dentarios, en el caso de DF de maxilares.
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Implicancias de los bifosfonatos en el quehacer odontolégico

El uso prolongado de bifosfonatos puede suprimir la tasa de recambio 6sea y, aun-
que también se inhibe la actividad osteobléstica, la continua mineralizacién puede
dar lugar a la formacién de un hueso duro pero frigil, con aspecto osteoporético,
que podria aumentar el riesgo de fracturas.

A nivel bucal, se pueden encontrar lesiones mucosas como ulceraciones debido
al contacto directo del firmaco. Ademds, en los tltimos 4 afios se han publica-
do numerosos casos de osteonecrosis, principalmente a nivel mandibular, aunque
pueden aparecer también en el maxilar. Clinicamente se caracterizan por dreas de
hueso expuesto de color blanco-amarillento con bordes lisos o rugosos -7,

La mayoria de las osteonecrosis relacionadas con bisfosfonatos ocurren tras una ex-
traccién dental u otro tipo de cirugia dentoalveolar, aunque también existen casos
ocurridos de manera espontinca. La principal teoria explica este cuadro debido
al cese del remodelado por inhibicién de los osteoclastos, por lo que el hueso no
es capaz de reparar, ni siquiera, las microfracturas fisiolégicas que se producen de
forma diaria en todo el esqueleto .

Rol del odontdlogo general ante un paciente con DF

Debido a que la DF puede presentarse de forma asintomdtica y sin aumento de
volumen, el odontdlogo general puede ser quien primero descubra la enfermedad
durante el examen radiogrifico de un paciente.

Ante este escenario, el profesional pasa a ser clave en el futuro manejo de la lesién.

Primero, se le debe informar el hallazgo al paciente y las posibles lesiones y carac-
teristicas a las que puede corresponder esa imagen radiogrifica. Se debe volver a
revisar la ficha clinica y anamnesis para descartar una relacién con enfermedades
sistémicas o sindromes. Segun el lugar geogrifico en el que se encuentre y las posi-
bilidades de atencidn, se debe derivar al especialista, ademds de pedir eximenes de
laboratorio y radiogrificos mds especificos.

De no poderse realizar lo anterior, el odontélogo general serd quien controle la
evolucién de la enfermedad, en nuestro caso con radiografias panordmicas o peria-
picales de la zona afectada cada 6 meses.

Si el paciente es derivado a un especialista y seguird un tratamiento para la DF, el
odontélogo general pasa a tener un papel fundamental en el cuidado de la salud
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bucal del paciente, eliminando todo foco infeccioso, motivando e instruyendo al
paciente en una correcta higiene oral y realizando una rehabilitacién odontolégica

integral antes de empezar el tratamiento especifico de la DE. ¥

Rol del odontdlogo general en pacientes con DF y tratamiento con bifosfonatos

El odontélogo toma vital importancia en un paciente que serd, o estd siendo trata-
do con bifosfonatos, tanto antes como durante el tratamiento.

Antes de iniciar el tratamiento, al paciente se le debe realizar un examen bucal
completo con el fin de eliminar todos los focos infecciosos y prevenir la necesidad
de intervencidn futura. Se deben realizar en este momento todos los tratamientos
dentales y periodontales necesarios. La colocacién de implantes no estd aconsejada
en este momento ya que se considera un factor de riesgo de osteonecrosis una vez
iniciado el tratamiento con bifosfonatos.

Si el paciente no requiere procedimientos invasivos, el tratamiento con bisfosfo-
natos no debe retrasarse. Sin embargo, si se va a realizar cualquier tratamiento
invasivo se debe posponer el inicio de la terapia un mes para permitir que el hueso
cicatrice correctamente. En este momento se prefiere hacer las exodoncias de las
piczas con mal prondstico, antes de que presenten sintomatologia o infeccién ya
empezado el tratamiento con bifosfonatos.

Durante el tratamiento, se deben realizar revisiones periédicas cada 3-4 meses con
el fin de descartar la aparicién de osteonecrosis. Ademds se recomiendan medidas
profilicticas como fluoraciones, el uso de colutorios con clorhexidina, limpiezas
cuidadosas y una higiene bucal exhausiva por parte del paciente. Se debe realizar
precozmente cualquier tratamiento con el fin de evitar infecciones y extracciones,
siendo siempre preferible la endodoncia y la amputacién coronal a la extraccion.
Sélo deben extraerse los dientes con movilidad grado 3 o superior o aquellos aso-
ciados a abscesos, siempre con la cobertura antibiética adecuada. Debe evitarse
cualquier cirugfa y, de no ser posible, deben ser de la forma mds atraumdtica posi-
ble, empleando medidas estrictas de asepsia y consiguiendo una cicatrizacién por
primera intencién. En caso de colocacién de prétesis es aconsejable realizarlas fijas
con una correcta adaptacion 4%,

Todo procedimiento invasivo que se realice en el paciente, ya sea antes o una vez
iniciado el tratamiento con bifosfonatos, debe realizarse bajo terapia antibiética
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dada la mala calidad del hueso propio de la DEF, lo que lo predispone a infecciones

y a ostcomiclitis, ademads de la ostconecrosis.

Conclusion

La Displasia Fibrosa es una lesién benigna de los huesos, caracterizada por un
desorden que afecta al tejido 6seo, siendo reemplazado gradualmente por tejido
fibroso inmaduro, lo que conlleva a alteraciones éseas estéticas y funcionales.

El paciente con DF tiene caracteristicas 6seas que lo hacen distinto a un paciente
normal frente a procedimientos invasivos, por lo que el manejo correcto de estos
pacientes llevari al éxito de cualquier tratamiento.

Generalmente asintomdtica, es el odontélogo general quien primero descubre la
lesién como hallazgo radiogrifico durante eximenes odontolégicos de rutina.

El odontélogo general debe tener en consideracién un manejo especial al atender a
un paciente con DF de los maxilares (Ver cuadro 3).

En primer lugar, debe realizar una exhaustiva profilaxis e instaurar buenas me-
didas de higiene oral por parte del paciente para lograr una buena higiene bucal
que asegurard menos lesiones de caries y complicaciones a futuro. El tratamiento
restaurador de las piezas dentarias debe realizarse de igual forma que en pacientes
sin DE, teniendo muy claro el diagnéstico de cada pieza para evitar complicaciones
pulpares posteriores. También debe chequearse con mayor razén la oclusién para
evitar el aumento de movilidad y dolor de esa pieza con soporte éseo alterado.

Deben evitarse cirugfas invasivas en el sector afectado por la displasia y exodoncia
de piezas dentarias por los riesgos de infeccién dsea post tratamiento. Se recomien-
da realizar tratamientos endodénticos y rehabilitacion mediante prétesis fija en
piezas con gran destruccion coronaria y buen pronéstico, como medida de evitar
exodoncias. En casos de ser necesaria la exodoncia, se recomienda realizarla bajo tra-
tamiento antibiético para evitar infecciones en el lugar (osteomielitis o alveolitis),
debido a la lenta e irregular reparacion dsea que se produce en el sitio de extraccién.

Se recomienda aplicar fliior cada 6 meses para evitar nuevas lesiones de caries. Debe
controlarse radiogrificamente la lesién cada 6 meses, para lo que se recomienda la
ortopantomografia por su ventaja de mostrar ambos maxilares en una sola pelicula
y su baja radiacién. De no contarse con el equipo adecuado, las radiografias intrao-
rales de la zona son de igual ayuda.
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Recomendaciones para el manejo odontolégico general de

un paciente con Displasia Fibrosa de los maxilares

Debido a todo lo planteado anteriormente, se hace necesario que el odontélogo
conozca las caracteristicas clinicas e imagenolégicas de esta lesion, ademds de saber
realizar un correcto diagnéstico diferencial.

De igual manera, los pacientes con esta lesién pueden ser candidatos a tratamiento
con bifosfonatos, por lo que el odontélogo general debe conocer las implicancias
de estos firmacos en el territorio mdxilo-facial y las repercusiones que puede traer
su ingesta frente a procedimientos odontolégicos de rutina. Asi, se debe eliminar
todos los focos infecciosos y prevenir la necesidad de intervencién futura. Una vez
comenzado el tratamiento, se deben realizar controles cada 3 a 4 meses para vigilar
la aparicién de osteonecrosis, monitorear la higiene oral y prevenir nuevas lesiones
de caries.
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Desde hace algunos afios, un nimero importante de pacientes estin siendo me-
dicados con bifosfonatos, un inhibidor de la reabsorcién ésea mediada por os-
teoclastos, para el tratamiento de enfermedades como la Osteoporosis, Enferme-
dad de Paget y malignidades relacionadas con el tejido éseo. Desde el afio 2003
se han reportado casos de osteonecrosis de los maxilares, con preferencia sobre la
mandibula, asociados a los bifosfonatos. Se cree que su mecanismo de accién es
disminuir el recambio 6seo, mis una disminucién en la angiogénesis, lo que deja
un hueso susceptible a la necrosis, debido a su escasa capacidad reparativa; la que
ocurre generalmente después de procedimientos dentales, como las extracciones,
o a veces en forma espontdnea. El objetivo de esta revisién es presentar algunas de
las principales caracteristicas de estos medicamentos, sus indicaciones y los ries-
gos que implica su uso, tales como serias complicaciones postquirtirgicas en el
4mbito maxilofacial. Se entregan algunas recomendaciones para un tratamiento
dental consistente en maniobras poco invasivas para pacientes ya en tratamiento;
maniobras preventivas y comunicacién con los médicos tratantes, recomendando
una evaluacién dental previa y realizacién de los actos terapéuticos necesarios para
dejar la cavidad oral en perfectas condiciones antes de iniciar el consumo de los
medicamentos, de forma similar a lo que se realiza previamente a la radioterapia.

¢Qué son los Bifosfonatos?

Los bifosfonatos (BP) son un grupo de firmacos inhibidores de la reabsorcién
ésea mediada por osteoclastos. Estos son andlogos sintéticos del 4cido pirofosférico
endégeno, que in vive se encuentra como pirofosfato. El Pirofosfato es un inhi-

bidor natural de la reabsorcién ésea, pero se degrada ripidamente por hidrélisis
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enzimdtica lo que limita su uso terapéutico. Los BP presentan una substitucién del
dtomo central del oxigeno del pirofosfato, por uno de carbono, lo que le confiere
una mayor resistencia a la degradacién enzimdrica y la capacidad de influenciar el
metabolismo éseo (Ver Figura 1).

Fig 1: Los BP presentan una substitucién del dtomo central del oxigeno del piro-
fosfato, por uno de carbono, lo que le confiere una mayor resistencia a la degrada-
cién enzimdtica y la capacidad de influenciar el metabolismo dseo.

Acido pirofosférico Bifosfonatos

O O O Rl O
HO- P - O - P -OH HO- P - C - P -OH
OH OH OH R2 OH

Los BP se clasifican segiin la variacién de la composicién de las cadenas laterales
enlazadas al carbono central de la estructura P-C-I: El grupo en posicion R1 de-
termina la afinidad del firmaco por los cristales 6seos, mientras que el grupo en
posicién R2, es responsable de la potencia y efectividad farmacolégica del mismo.
Aquellos BP que en R2 tienen un grupo que contiene nitrégeno, son potentes in-
hibidores de la reabsorcién. Debido a esta caracteristica, se dividen en:

1. Nitrogenados: Como el Pamidronato o Acido zoledrénico.
2. No nitrogenados: Como el Etidronato o tiludronato.

También se pueden dividir segiin su via de administracién en orales y endoveno-
sos”, En las Tablas 1 y 2 se presentan algunos ejemplos con sus respectivos fabri-
cantes y nombres genéricos.
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Tabla 1

Bifosfonatos por via de administracién oral

Aredia Novartis Pamidronato
Zometa Novartis Acido Zolendronico
Bonefos Schering AG Clodronato

Mecanismo de accion de los Bifosfonatos

Entre los mecanismos de accién de los bifosfonatos se describen los siguientes:
1. Inhibicién de la reabsorcién dsea osteocldstica.

2. Induccién de los osteoblastos a secretar un inhibidor de la secrecién 6sea me-
diada por osteoclastos.

. Induccién de apoptosis en los osteoclastos.
. Inhibicién de la apoptosis de osteocitos y células de la linea osteoblistica.

. Efecto antiangiogénico por reduccién del Factor de crecimiento endotelial.

SN W W

. Ademds, los bifosfonatos presentan propiedades antitumorales, inhibiendo la
proliferacién e invasién de las células tumorales, inhibiendo la adhesién de las
células tumorales al tejido éseo. Fomentan la apoptosis en varias lineas celulares

malignas e inhiben la actividad proteolitica de las metaloproteinasas de la ma-

triz (MMP).
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Usos terapéuticos @

Los BP hasta ahora se emplean en el tratamiento de lesiones osteoliticas, mieloma
miltiple, metdstasis 6seas predominantemente liticas (especialmente en el cincer
de mama y de préstata) e hipercalcemia maligna inducida por tumores.

Se utilizan también en el tratamiento de osteoporosis: en post menopausia, en
hombres y en las inducidas por glucocorticoides. Tienen asimismo indicacién te-
rapéutica en la enfermedad de Paget, osteogénesis imperfecta y otras enfermedades

metabélicas 6seas.'”

Bifosfonatos en odontologia @

A partir del afio 2003, comenzaron a aparecer reportes de osteonecrosis asociadas
a Bisfosfonatos (BON) y principalmente de los maxilares (Jaws, ON]J). La mayoria
de los casos asociados a procedimientos dentales como exodoncias, aunque algunas

pueden darse en forma espontinea en pacientes que consumen estas drogas ©.

Osteonecrosis de los maxilares asociadas a Bifosfonatos (ONJ) ©

Segin un reporte de la Asociacion Americana de investigacién 6sca y mineral, la

ON] se define.

Caso confirmado: es definido como un drea de hueso expuesto en la region maxi-
lofacial como: que no cicatriza dentro de 8 semanas después de su identificacién
por un profesional de la salud, en un paciente que ha recibido o ha sido expuesto a
BP y no ha recibido radioterapia en la regién crancofacial.

Sospecha: es definida como un drea de hueso expuesto en la regién maxilofacial
que ha estado presente por menos de 8 semanas, identificada por un profesional de
la salud, en un paciente que ha recibido o ha sido expuesto a BP y no ha recibido
radioterapia en la region craneofacial.

Otros signos, que pueden o no estar presentes en ONJ son:

Dolor

Inflamacién

Parestesia

Supuracién

Ulceraciones de tejido blando
Fistulas intra o extraorales

Gy M B i B e
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7. Pérdida de dientes

Cualquiera de estos signos, en ausencia de hueso expuesto, no es suficiente para el
diagnéstico de ONJ.

Diagnéstico diferencial de la ON]

El diagnéstico diferencial de la ON]J deberia excluir otras condiciones intraorales
comunes, tales como enfermedad periodontal, gingivitis, mucositis, osteomielitis
infecciosa, enfermedades de las ATM, sinusitis, patologias periapicales por caries
dental, osteorradionecrosis, tumores Gseos o metdstasis. Otras condiciones que po-
drian presentar hueso expuesto en ausencia de historia de uso de BP pueden ser:

- Trauma
Osteomielitis

L}

- Herpes zoster asociado a osteonecrosis
- PUN asociada a HIV

Fisiopatologia de la ONJ

Esta lesion aparece casi exclusivamente en los maxilares y se cree que es porque la
cavidad bucal es la tnica regién donde la barrera entre el tejido éseo y el medio
exterior estd mediada por una fina capa epitelial y conjuntiva en el fondo del surco
gingival. Junto con ello, los maxilares estin sometidos a gran estrés funcional, lo
que fisiolégicamente los obliga a tener una acelerada tasa de recambio éseo. Ade-
mds, procesos patologicos odontogénicos o actos quirdrgicos, exigen una tasa de
reparacion aumentada en estos tejidos.

Los BP producen una disminucién de la actividad osteocldstica sumada a las pro-
piedades antiangiogénicas, por lo tanto, el hueso presenta baja tasa de recambio,
con pérdida de vascularizacién y con capacidad de cicatrizacién y regeneracién
limitadas .

Datos acerca de la ONJ

Aunque existe una asociacién consistente del rol de los BP y ONJ, esta no ha sido
probada como causal.

El riesgo de desarrollar ON]J con terapia oral de rutina para tratar la osteoporosis
o la enfermedad de Paget parece ser baja, variando entre 1/10.000 y 1/100.000,

169



Téricos pe ODONTOLOGIA INTEGRAL

mientras que la incidencia estimada de ON]J en terapia con BP endovenosos para
el tratamiento de patologias malignas varia de un rango de 1-10% .

s pacientes en mayor riesgo de desarrollar son aquellos que reciben terapia
Lo t ded llar ON 1l ben t
con BP intravenosos nitrogenados .

El oxigeno hiperbirico no ha demostrado significantes beneficios en la terapia para

la ONJ.

El tipo de BP usado y la duracién de la exposicién, los cuales a menudo estin
correlacionados con la dosis acumulativa, han sido relacionados con el riesgo de
padecer ONJ, por lo tanto este riesgo estd aumentado con largas exposiciones a
terapia con BP.

No existen datos publicados que establezcan que al detener la terapia con BP, se
promueva la resolucién de la ONJ. 3 Ademds, la vida promedio de los BP va de
los 3 meses a 1 afio, aunque otros estudios sugieren que pueden permanecer en el
tejido 6seo por mis de 10 anos.

La mayoria de los casos de ON] se producen después de la realizacion de extrac-
ciones dentales.

El hueso mds afectado es la mandibula V.

Factores de Riesgo potenciales para el desarrollo de la ONJ

Los factores de riesgo precisos para el desarrollo de la ONJ no han sido identifica-
dos. Pueden incluir:

1. Terapia concomitante con esteroides, quimioterapia y BP endovenosos.
2. Exodoncias, enfermedades infecciosas o trauma.
3. Otros FR para osteonecrosis (no limitadas a los maxilares) son:

* Radioterapia de cabeza y cuello, quimioterapia, inmunoterapia u otros trata-
mientos para el cincer.

* Sexo femenino, coagulopatias, infecciones, enfermedad periodontal, exostosis
6seas, procedimientos dentales invasivos, protesis dentales, artritis, discrasias
sanguineas, abuso de alcohol y tabaco, malnutricién.

* El uso de vasoconstrictores es controversial 7.

170



BIFOSFONATOS ¥ SU RELACION CON LA ODONTOLOGIA GENERAL

Manejo odontoldgico del paciente con ONJ ®

1.
2.

6.
7.

Interconsulta con un cirujano oral u oncélogo.

Manejo no quinirgico: para prevenir futuras injurias 6seas se debe realizar un
minimo debridamiento éseo, sélo para reducir bordes filosos que puedan trau-
matizar los tejidos blandos adyacentes.

Utilizar un aparato que cubra la exposicién ésea.
Sélo en caso de sospecha de metistasis, se debe tomar biopsias.

Terapia antibiética, cuyo propésito es prevenir infeccién secundaria de teji-
dos blandos y el desarrollo de osteomielitis . Estudios histopatolégicos han
demostrado la presencia de Actinomyces en contacto con el tejido 6seo vital
remanente en las osteomielitis en pacientes tratados con bifosfonatos. Hansen
et al., en 8 muestras, citan que todas presentaron al examen microscépico Acti-
nomyces; asimismo observé la presencia de numerosos osteoclastos en contacto
cercano al tejido 6seo vital en el 62,5% de ellas. La presencia de osteoclastos en
los sitios de reabsorcién 6sea sugiere que estas células estdn implicadas en los
mecanismos de ostedlisis. Es interesante observar que el aumento en el niimero
de osteoclastos y la evidencia histologica de su actividad se encuentran en pa-
cientes tratados con firmacos empleados para inhibir la funcién osteocldstica e
inducen apoptosis en estos. En este contexto, modelos previos de interaccién
entre osteoblastos, citoquinas y bacterias en la induccién de los mecanismos
osteoliticos podrian explicar estos sucesos .

Los pacientes pueden utilizar sus prétesis, previamente ajustadas.

Controles periédicos .

Esquema de medicamentos a utilizar segin el casode ONJ @

Amoxicilina 500 mg; 4 veces al dia inicialmente y 2 veces al dia para manten-
cién.

Alérgicos a la penicilina:

- Clindamicina 150 a 300 mg 4 veces al dia
- Vibramicina 100 mg una vez al dia.
- Eritromicina etilsuccinato 400 mg 3 veces al dia
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* Antdfungicos:

- Nistatina suspensién oral 5-15 mL 4 veces al dia 0 100,000 IU/mL
- Clotrimazol 10 mg x 5 dias.
- Fluconazol 200 mg iniciales, luego 100 mg una vez al dia.

¢ Antivirales

- Aciclovir 400 mg 2 veces al dia.
- Valaciclovir 500 mg a 2 g 2 veces al dia.

Potenciales medidas preventivas previas a la iniciacion de la terapia con BP
endovenosa

1. Evitar cualquier procedimiento electivo en los maxilares que implique repara-
cién dsea.
2. Examen dental clinico y radiogrifico previo.

3. Si la terapia con BP puede ser demorada, sin complicaciones esqueletales rela-
cionadas, deberian ser extraidos todos los dientes con mal pronéstico y realiza-
das todas las cirugias orales necesarias previo al inicio de la terapia.

. Rehabilitacion del resto de los dientes.
. Control de caries y EP.

Ajuste de las protesis removibles.

N oo ow o

Ensefianza del autocuidado en salud bucal.

Tratamiento dental para pacientes que actualmente reciben terapia con BP

1. Mantener excelente higiene oral, para reducir el riesgo de caries y EP.
2. Revisar y ajustar periédicamente prétesis removibles.
3. Realizar profilaxis de rutina, evitando el dafo de tejidos blandos.

4. Terapia endoddntica es preferible a las exodoncias, aun cuando estas piezas no
sean posibles de restaurar.

5. Manejo conservador de las infecciones odontogénicas, con endodoncias o mi-
nimos procedimientos quirtrgicos ®.
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Conclusiones

Es indispensable que el odontélogo general, asi como las nuevas generaciones de

alumnos que ejercerdn en el futuro, tengan conocimiento de estos medicamentos

denominados bifosfonatos y cémo ellos afectan el territorio maxilofacial, mediante

la aparicién de osteonecrosis de los maxilares; tanto para prevenir su aparicién,
como para saber tratarlos, siempre en conjunto con el médico tratante, o en su

defecto derivarlos a un profesional odontélogo competente en el drea.
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Introduccion

El Embarazo es un estado fisiolégico dindmico en el cual se evidencian cambios tras-
cendentes que afectan a todos los sistemas corporales de la futura madre . Esto pue-
de generar la necesidad de mayores cuidados en el manejo clinico odontolégico .
Las modificaciones de farmacocinética, la toxicidad de los medicamentos en fun-
cién de su potencial teratogénico, indicaciones, efectos secundarios y efectos espe-
cificos de los firmacos administrados, los aspectos toxicoldgicos de las amalgamas
dentales y el uso de los anestésicos locales durante el embarazo, provocando en
algunos clinicos cierta inseguridad y duda al atender a una mujer embarazada, por
miedo a dafarla a ella o al feto. Incluso al evitar la atencidn o el uso de algunas
drogas, el odontdlogo puede causar de forma inadvertida aun mayor dafio. Ciertos
autores han enfatizado que el embarazo no es una contraindicacién para el trata-
miento dental y dado que se produce un aumento de las enfermedades orales, la
mujer debe estar expuesta a controles mds frecuentes ¥,

El periodo gestacional en sus tres trimestres, implica algtin grado de riesgo de pre-
sentar complicaciones para la madre, su hijo, o ambos, por lo cual es necesaria una
vigilancia durante este proceso, esto es monitoreo médico o intervenciones, cui-
dados preventivos y asistencia emocional y fisica ""9. El Primer trimestre, desde la
fertilizacién a la implantacién (de la concepcién al dia 7) y el periodo embrionario,
es marcado por una intensa actividad mitdtica inicial y la definicién de la Orga-
nogénesis. La exposicion a teratégenos en este trimestre resulta en el desarrollo de
serias anormalidades funcionales. El embrién es muy sensible al medio externo,
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por lo que también durante este periodo existe un altisimo riesgo tedrico de aborto
natural. El Periodo fetal constituye el Segundo trimestre: (tercer periodo), donde
se produce principalmente crecimiento fetal. Es el periodo mds seguro para realizar
un tratamiento odontolégico, pues los riesgos de la intervencién son menores.
Las repercusiones de los efectos exdgenos sobre el feto disminuyen durante este
periodo. El tercer trimestre es el periodo del fin de la organogénesis y maduracién,
donde existe un riesgo tedrico de parto prematuro. El 8% de las madres resultan
afectadas por el sindrome hipotensivo en este perfodo 2.

Los problemas bucales son comunes durante el embarazo, y aunque en Chile hasta
ahora no se cuenta con datos precisos de prevalencia para caries y periodontitis en
poblacién de gestantes, se sabe que el promedio de dientes cavitados por caries,
en la poblacién femenina, entre los 17 y 24 aros, es de 1.40; mientras que en el
grupo de 25 a 44 afios, el promedio aumenta a 2.56 dientes cavitados ‘. Algunos
programas especiales del Gobierno de Chile han mostrado que durante el afo
2007, el 43% de las primigestas y el 50% de las embarazadas no primigestas, que
obtuvieron altas odontolégicas, recibieron tratamiento preventivo para las lesiones
inflamatorias de los tejidos de sostén del diente 7.

La atencién odontoldgica de la embarazada debe ser visualizada desde un punto
de vista integral apuntando a reducir los riesgos para la madre como para el hijo(a)
por nacer. Esto dado el impacto que tiene la salud bucal de la madre tanto para
su propia salud general, como la influencia que ésta tiene, a través de mecanismos
biolégicos, conductuales y sociales, en el riesgo de desarrollar caries temprana en

su hle (8,9.10,11,12, 13, 14, 15)

Es necesario entonces conocer y comprender los cambios fisiolégicos generados en
la mujer embarazada, los efectos de las infecciones crénicas o drogas ilicitas y el
uso de alcohol en el embarazo y los riesgos y beneficios de los medicamentos, para
aconsejar sobre las opciones que las pacientes tienen cuando se acerquen a nuestra
consulta . Una buena relacién odontélogo-paciente es muy valorada en este mo-
mento particular. Durante el primer trimestre la embarazada puede estar ansiosa y
nerviosa, en el segundo trimestre es tipicamente caracterizado por un sentimiento
de bienestar y estabilidad emocional, mientras que una ansiedad anticipatoria pre-
domina en el tercer trimestre ®.

176



EMBARAZO ¥ ODONTOLOGIA CONSIDERACIONES EN LA ATENCION DENTAL

Cambios sistémicos fisiolégicos que experimenta la
paciente embarazada

El cuerpo de la mujer embarazada se adapta para recibir y mantener el correcto de-
sarrollo del nuevo individuo. Ellas se quejan de varios sintomas, los mds comunes
incluyen nduseas, vémitos, congestion nasal, molestias estomacales, alteraciones
del gusto, antojos, hiperventilacién y falta de aire, fatiga . Estos sintomas se de-
ben a los cambios fisiolégicos de varios sistemas que incluyen: el cardiovascular, el
respiratorio, el gastrointestinal, musculo esqueletal y hematolégico™. Durante el
primer trimestre estos sintomas seran principalmente un reﬂcjo emético exagerado,
ndusea, vomito, sintomas dispépticos (salivacion aumentada y molestias estoma-
cales), fatiga, inestabilidad vasomotora, caracterizada por la hipotensién postural y
sincope. Durante el segundo trimestre se observan comtinmente, calambres mus-
culares en pantorrillas, muslos y gliteos, limitando el nivel de comodidad en el
sillén dental. Y finalmente, durante el tercer trimestre se observa un aumento de
la fatiga, leve depresion o cambios de humor, dolor lumbar; es mis dificil para la
futura madre asumir y mantener una posicién cémoda @.

Sistema respiratorio

El feto en crecimiento presiona el ttero hacia arriba en direccién al diafragma,
disminuyendo la capacidad funcional residual de los pulmones en un 18% - %;
para superar este cambio el didmetro transversal del pecho aumenta. La proges-
terona, por otro lado, produce hiperventilacion y mejora el intercambio gaseoso,
pero incluso con estas variaciones, el 60% de las embarazadas relata “falta de aire”.
La disnea ademds puede ser causada por el cambio hormonal, el cual produce al-
teraciones vasculares en la mucosa respiratoria (inflamacién, edema de los tejidos
blandos de nariz, cavidad oral y laringe. Esto lleva a una maltiple variedad de sinto-
mas, como congestién nasal, alteracion del gusto, tos molesta. Cualquiera de estas
alteraciones puede llevar a un aumento en las nduseas y vémiros ‘.

Sistema gastrointestinal

El reflujo gastro-esofigico aumenta sustancialmente, la disminucién del ph géstri-
co eleva la presién intragdstrica ¥, generando el reflujo, nduseas y vémito; y una
potencial aspiracién puede tener serias consecuencias ?. Durante el primer tri-
mestre, debido a los efectos de la progesterona, disminuye ademds el peristaltismo
gdstrico y la motilidad intestinal, provocando constipacién, lo que cominmente
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genera el desarrollo de hemorroides'”’. Una via desconocida lleva a la hipersaliva-

cién, y la disminucién del tono muscular retrasa el vaciamiento gistrico.
y g

Sistema cardiovascular

La demanda para el sistema cardiovascular aumenta progresivamente, se retiene agua
y ¢l volumen sanguineo se expande de 1 a 2 litros 9. La embarazada normal sufre
un aumento de la volemia total, de un 55%. Aumenta el volumen plasmatico a un
71% y en menor grado aumenta la masa de glébulos rojos en un 33%®. El resultado
es una hiopervolemia con hemodilucién, el hematocrito de una embarazada normal
de 42%, puede bajar a 36% cuando hay problemas " *. El corazén compensa esta
expansion del volumen aumentando el gasto cardiaco un 30 a un 50% para el pri-
mer trimestre ! #. Como consecuencia se produce taquicardia, murmullos cardiacos,
inestabilidad vasomortora y aumento en la presion venosa. Este aumento en la presién
predispone a una hipotensién postural y sincope, ademds la paciente puede experi-
mentar edema periférico, varicosidades y hemorroides %, La presién sanguinea
también se ve afectada, mientras la presion arterial sistémica nunca aumenta du-
rante la gestacién normal, se puede reconocer una leve disminucién en la presién
diastélica. Muchas pacientes se quejan de hipotensiones que ocurren en etapas tar-
dias del embarazo, atribuidas al retorno venoso impedido hacia el corazén, debido
a que el utero cae sobre la vena cava inferior cuando la paciente estd en posicién
supina o reclinada .

Sistema hematopoyético

El hematocrito puede caer bajo el 35% y sugerir anemia por dilucién. Sin embargo
un hematocrito bajo los 33% debe ser considerado anormal y usualmente refleja

@, Por otro lado se incrementa el potencial

una anemia por deficiencia de hierro
de coagulacién y trombosis, lo que es compensado con un aumento de la actividad
fibrinolitica ®. La hipercoagulacién se ha atribuido también a un aumento en los

factores de coagulacién circulantes (11, VII, VIII, X y XII) @

Sistema Renal

Debido a los cambios hormonales y hemodindmicos, se produce un aumento en
la susceptibilidad a las infecciones urinarias . La filtracién glomerular aumenta
de un 30 a un 50%. Estos cambios hemodindmicos pueden afectar adversamente
los parimetros farmacocinéticos y aumentar la excrecién de muchos firmacos, lo
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cual requiere modificacién de las dosis para mantener la eficacia terapéutica. En las
tltimas etapas las pacientes tienden a experimentar la frecuencia urinaria, urgencia,
incontinencia e infecciones urinarias recurrentes .

Sistema misculo-esqueletal

En las etapas finales del embarazo son comunes los calambres dolorosos en las
piernas, generalmente provocados por cambios en el metabolismo del calcio y del
fosfato. El movimiento de las articulaciones sacroilfaca, sacrocoxigea y puibica pue-
de aumentar causando dolor lumbar e incomodidad pélvica. La elevacién del peso
también puede resultar en un estiramiento mayor en los discos intervertebrales,
llevando a dolor de espalda generalizado. El aumento en el tamano del ttero lleva
a lordosis, causando estiramiento muscular y dolor lumbar ),

Sistema inmune

Ocurren algunos cambios que disminuyen la respuesta y promueven el crecimiento
local de las bacterias: disminucién de la quimiotaxis y adherencia de los neutréfi-
los, disminucién de los linfocitos natural killers, aumento de los niveles sistémicos
del complemento. Esto podria explicar las infecciones multiples y fulminantes del
territorio maxilofacial en embarazadas ©.

Cambios metabdlicos

El embarazo es inicialmente diabetogénico (hiperglicemiante), pero secundaria,
predominante y paradéjicamente se comporta como hipoglicemiante, ya que las
células B del pincreas se hacen altamente sensibles a la glucosa, produciendo res-
puestas insulinicas muy exaltadas ante pequenas descargas de glucosa ¥

Cambios bucales

En mujeres embarazadas se ha descrito una hipervascularizacién de la mucosa bu-
cal y de las glindulas salivales. Esto genera mayor volumen de liquido en el inters-
ticio, edema y congestién vascular @,
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Principales patologias orales que afectan a la embarazada

Caries dental

Se ha demostrado que una madre con alta prevalencia de caries infecta con S.
Mutans a su hijo . Por lo tanto se recomienda motivar e instruir a las pacientes
para disminuir el recuento de S. mutans en las madres y asi reducir a futuro la
transmision a sus hijos.

Por otro lado muchas mujeres deben incrementar la ingesta calérica durante el
embarazo, frecuentemente bajo forma de multiples pequenas colaciones, o el au-
mento de comida basada en carbohidratos, exponiendo los dientes de la paciente a
altos niveles de acidez, aumentando el riesgo de caries (Esto refuerza la necesidad
de hibitos de higiene adecuados y controles periddicos) ‘"'

Si la caries dental es una fuente de dolor o infeccion aguda en una embarazada
saludable, el dentista debe proveer el tratamiento invasivo sin importar la fase del
embarazo. La caries dental presenta una fuente adicional de carga bacteriana en
la paciente. Los abscesos maxilofaciales pueden liberar varias exotoxinas, enzimas
citoliticas, como también bacterias gram positivas y negativas .

¢Puede el feto absorber calcio de los dientes de la madre y debilitarlos?

Es frecuente observar tanto en mujeres embarazadas como en la poblacién en ge-
neral, la creencia de que el estado de gravidez es una condicién que favorece la pér-
dida dentaria. Es deber del dentista informar a las madres que durante el segundo
trimestre el requerimiento fetal por calcio y fosfato aumenta, pero éstos no son
extraidos del “calcio de los dientes de la madre”; y hasta ahora no hay evidencia
que demuestre que el embarazo contribuya directamente a la pérdida dentaria y al
aumento de la incidencia de caries . Esto puede estar relacionado con un periodo
extendido de negligencia oral asociado a cambios dietarios, como un aumento en
la frecuencia y cantidad de comida rica en carbohidratos, ademds un mal cepillado
puede contribuir a provocar sensibilidad gingival. Otro factor de riesgo para el
desarrollo de caries puede ser la desmineralizacion del esmalte, secundaria a los
vémitos asociados con los malestares matutinos ©.
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Tumor gravidico

Este tumor, aunque es una hiperplasia conjuntival con gran actividad angjogénica, es
de crecimiento lento, indoloro durante el embarazo o en el periodo de post parto . Es-
tos tumores son notificados en un 9,6% de las pacientes embarazadas, son similares
clinicamente a un granuloma telangectdsico. Aparecen frecuentemente durante el
segundo trimestre, desde la papila interdental en la zona maxilar anterior. Las lesio-
nes que interfieran con la funcién (masticacién) o en una adecuada higiene deben
ser removidas. Luego del parto la mayoria de las lesiones tienden a resolverse .
Se recomienda notificarles a las pacientes que aunque son removidas estas lesiones
tienden a recidivar. El mecanismo que predispone a estos tumores es el mismo que
se postulan para la gingivitis gestacional, aumento de estrégeno y progesterona en
presencia de una pobre higiene oral asociada a factores locales @.

Enfermedad periodontal .23

La complicacién mds comin es la inflamacién generalizada de las encias, la gingivi-
tis del embarazo afecta a las mujeres en un 25 a un 100% y ocurre entre el segundo
y octavo mes del embarazo. Se manifiesta con edema, pérdida del festoneado, color
rojo y tendencia al sangrado. Los cambios inflamatorios parecen ser en respuesta
a una higiene oral pobre, acumulacién de placa y exacerbada por un aumento en
la sintesis de estrogeno, progesterona y prostaglandinas. Estos agentes alteran la
vascularidad gingival, alteran la inmunidad mediada por células, inhiben la sintesis
de coldgeno y modifican la flora microbiana subgingival.

Algunos mediadores inflamatorios asociados a la enfermedad periodontal como las
citoquinas, interleukina 1 y 6, y el TNFa afectan de forma adversa la placenta y al
feto. Ellos también estimulan la sintesis de prostaglandina E,, que afecta la contrac-
cién uterina y aumenta la probabilidad de un parto prematuro.

Un meta-anilisis de enfermedad periodontal en relacién al riesgo de bajo peso al
nacer y parto prematuro, recientemente publicado, concluyé que la enfermedad
periodontal en pacientes embarazadas aumenta significativamente el riesgo de bajo
peso al nacer y esto debido a las bacterias asociadas con la enfermedad periodontal.

La enfermedad periodontal puede servir como un reservorio crénico de lipopoli-
sacdridos bacterianos (LPS), que liberan interleukinas (IL) y prostaglandinas (PG,
PGe2), asociadas a parto prematuro. Por otro lado la PGe2 y el TNFa son produ-
cidos localmente en el periodonto, y debido a la gran vascularidad, actuaria como
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una potencial fuente sistémica de citoquinas citotéxicas. Se asume que las bacterias
estimulan la produccién de prostaglandinas E,, de TNFa y de Interleukina 1-B,
estas citoquinas generan una respuesta inflamaroria que estimularia la dilatacién
cervical y el trabajo de parto, llevando a parto prematuro. Por lo tanto todo trata-
miento que minimice la carga bacteriana serd beneficioso para el feto. Profilaxis,
destartraje profundo y pulidos radiculares se permiten en todos los trimestres de
un embarazo normal. La profilaxis minimiza la carga bacteriana y ayuda a reforzar
hdbitos de buena higiene oral.

Radiografias dentales y embarazo

Las radiografias retroalveolares constituyen un riesgo minimo para el embrién o
el feto ©.

No hay contraindicaciones en usar métodos complementarios para el diagnéstico
cuando sea necesario en una paciente embarazada, siempre y cuando se tomen pre-
cauciones de seguridad, las que incluyen colimacién del rayo, pelicula de alta velo-
cidad, exposicién limitada y delantal plomado para la proteccién del paciente 2.

Se estima que una radiografia total puede exponer al feto a 1 x 107 rads de radia-
cion. Bastante mds bajo que la dosis de riesgo teratogénica ‘",

Farmacos de uso odontolégico y embarazo

Un objetivo de cualquier terapia farmacoldgica prescrita es evitar reacciones adver-
sas tanto en la madre como en el feto. Hipersensibilidad, alergias o reacciones téxi-
cas que ocurran en la mujer pueden comprometer su salud y limitar su habilidad
de sostener el embarazo.

Efectos adversos de las drogas que son especificas para la salud del feto incluyen:
Defectos congénitos, pérdidas, complicaciones durante el parto, bajo peso al nacer,
dependencia post natal a drogas.

Las terapias dentales usualmente utilizan drogas de vida media metabélica corta
y son administradas por periodos limitados, por lo que causar complicaciones es
menos probable.

La FDA ha establecido 5 categorias para clasificar las drogas de acuerdo al riesgo
al que se exponen las embarazadas y sus fetos, y constituyen una guia acerca de la
seguridad relativa de las drogas prescritas a las embarazadas ",
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Las categorias van de la A, las mis seguras de la lista, a la categoria final, X, que es
completamente contraindicada durante el embarazo .

Ay B son generalmente apropiadas para su uso durante el embarazo. Las drogas
de categoria C deben ser usadas con precaucion y las drogas en las categorias D y
X deben evirarse.

Categoria A. Incluye drogas que han sido estudiadas en humanos y que tienen

evidencia que avala su uso seguro .

Categoria B. Drogas no muestran evidencia de riesgo en humanos .
Categoria C. Incluye drogas cuyos efectos teratogénicos no pueden ser descartados .

Categoria D. Incluye drogas que han demostrado ser riesgosas en humano .

Categorfa X. Incluye agentes que han mostrado ser dafiinos para la madre o el feto .

Anestésicos locales

La mayoria ha mostrado NO ser teratégenico en humanos y son considerados
seguros para su uso durante el embarazo' . Se recomienda precaucién (categoria
C) cuando se prescribe Mepivacaina y Bupivacaina, relacionada a la limitada reco-
leccién de datos en estudios teratogénicos en animales ™9,

Todos pueden cruzar la placenta y causar depresion fetal, por lo que es recomenda-
ble limitar la dosis al minimo requerido para un control efectivo del dolor.

La Epinefrina se considera sin efectos teratogénicos cuando se administra con los
anestésicos dentales, pero como se sabe, estimula la funcién cardiovascular y por
lo tanto su administracién requiere una técnica cuidadosa y una dosis adecuada .

Analgésicos periféricos

El aceraminofen (paracetamol) en dosis terapéuticas es considerado la mejor op-
cién para el manejo del dolor orofacial durante el embarazo. Se debe evitar la aspi-
rina, particularmente en las etapas tardias, porque se asocia con complicaciones en
el parto y hemorragia post parto.

El uso crénico de aspirina en las primeras etapas se ha asociado con anemia en la
embarazada. Los AINES como Aspirina, Ibuprofeno y Naproxeno tienen el me-
canismo comin de inhibir la sintesis de prostaglandina, incluidas las que estin
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relacionadas en la induccién del parto, por lo que prolongarian el embarazo. Adi-
cionalmente los inhibidores de las prostaglandinas podrian causar constriccion del
ducto arterioso en el fet,0 resultando en hipertensién pulmonar en el infante 9.

Antibidticos

Las penicilinas y cefalosporinas, son los antibiéticos mds usados en odontologia.
La Penicilina V, la Amoxicilina y la cefalexina, se consideran antibiéticos de uso
seguro durante el embarazo. La Clindamicina, el metronidazol y la Eritromicina
tendrian un riesgo minimo. Aunque la Eritromicina puede presentar un riesgo de
toxicidad hepdtica en la embarazada, por lo tanto no se recomienda. La Gentamici-
na puede inducir ototoxicidad en el feto cuando se administra en las dltimas etapas
del embarazo. Las tetraciclinas estin implicadas en discoloraciones dentarias y en la
inhibicién de desarrollo éseo en los infantes. El Cloramfenicol se contraindica por
toxicidad maternal y falla circulatoria, llamada sindrome de Gray!"?.

Sedantes / ansioliticos

La administracién de cualquiera de estos depresores del sistema nervioso central
cominmente usados para sedacién es problemdtica. Los agentes sedantes inhiben
la funcién neuronal y generalmente cruzan la barrera placentaria, y su uso durante
el embarazo es generalmente visto con aprensién. El Diazepam es prescrito mds
cominmente, se ha visto en investigaciones una asociacién entre la exposicién a
este firmaco durante el embarazo y las fisuras orales.

La evidencia sugiere precaucién sobre el uso prolongado de todas las benzodiacepi-
nas durante el embarazo. Se ha observado que el uso prolongado de Oxido nitroso
(por parte del personal) puede llevar a abortos espontineos, infertilidad e inhibi-
cion de la divisién celular.

Exposiciones cortas durante anestesia general se piensa que no serian teratogénicos .
El Triazolam estd bajo la categoria X, por lo cual estaria absolutamente contraindi-
cado en pacientes embarazadas .

184



EMBARAZO ¥ ODONTOLOGIA CONSIDERACIONES EN LA ATENCION DENTAL

Consejos para la atencion dental de una mujer embarazada

Cuidados generales y primera visita

El clinico debe determinar si los potenciales beneficios de la atencién dental supe-
ran a los riesgos que podria suffir el feto "¥. Hay pocos tratamientos contraindi-
cados durante un embarazo no complicado . Se pueden postergar las atenciones
electivas hasta después del embarazo ¥, pues es mejor no exponer a la embarazada
a riesgos innecesarios "". El dolor oral, enfermedades o infecciones avanzadas no
se deben retrasar . Se realiza la historia médica muy completa de la paciente
(historia de: embarazos anteriores, de pérdidas prematuras, de diabetes gestacio-
nal, hipertensién, preeclamsia y eclamsia), se chequea la existencia de monitoreo y
cuidado prenatal y es conveniente, entes de iniciar el tratamiento requerido, referir
a la paciente a un especialista o consultar con el médico tratante, usualmente un
obstetra, para establecer el estado de riesgo de la paciente. Es imperativo chequear
los signos vitales asi como la presién arterial, pulso y respiracién, y monitorearlos
durante la atencién ©@.

Posicion corporal de la paciente embarazada durante la atencién dental ®

Debido a una posicién decibito dorsal o supina de la paciente durante el trata-
miento puede ocurrir un accidente poco frecuente conocido como el “Sindrome
hipotensivo de la paciente embarazada” o también llamado “Sindrome de compre-
sién aguda de la vena cava inferior y/o arteria aorta descendente en posicién supi-
na”. El importante volumen del ttero y la posicidn decibito dorsal de la paciente
provocan una compresién de la vena cava inferior y/o de la arteria aorta descenden-
te contra el plano vertebral lumbar, lo cual diminuye el retorno venoso al corazén
derecho originando el estado sincopal, ademis de sufrimiento fetal.

Para prevenir se puede colocar un cojin de 15 cm de altura bajo la cadera derecha
durante todo del tratamiento, asi el cuerpo gira hacia la izquierda, descargando
la vena cava inferior, otorgando permanentemente un retorno venoso al corazén
derecho.

Recomendaciones finales -2
El afio 2008 el Ministerio de Salud del Gobierno de Chile ha publicado La Guia

@ en la cual a la luz

Clinica Atencién Odontolégica Integral De La Embarazada
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de la evidencia internacional y nacional realiza recomendaciones en los 4 niveles
del cuidado odontolégico: 1) Prevencién primaria y diagnéstico, 2) Confirmacién
diagnéstica, 3) Tratamiento y 4) Rehabilitacion y Seguimiento.

Recomendaciones en prevencion primaria y diagnostico

Respecto a la Caries, el ministerio recomienda indicar a la embarazada el cepilla-
do dental utilizando pasta dental con flior, y seda dental al menos 2 veces al dia,
ademds de brindar educacién nutricional a la gestante para limitar los alimentos
con contenido azucarado a los horarios habituales de comida. Consumo de pro-
ductos licteos y beber abundante agua. Para evitar vémitos y nduseas recomienda
el consumo de pequenas colaciones de frutas y vegetales y el uso de colutorios de
agua con una cucharada de t¢ de bicarbonato de sodio para neutralizar el dcido del
vémirto. Idealmente en cada visita las pacientes debieran tener charlas educativas
para reforzar estos cambios conductuales y conocer mis respecto a los problemas
cariosos que pueden afectar a sus futuros hijos. En aquellas pacientes con alto riego
de caries se recomienda masticar chicle sin aziicar o con xilitol después de comer,
en cantidad de 6 a 10 gr., distribuidos en una frecuencia de 3 a 5 veces al dia, por
5 minutos, y un protocolo de prevencién minima con colutorios combinados de
clorhexidina al 0,12% diario (uso nocturno), colutorios diarios de NaF al 0,05%
(de uso en la mafiana), a partir del 6° mes de embarazo y hasta el parto, en terapias
de 20 dias y 10 de descanso. Respecto a la Enfermedad Periodontal, el ministerio
recomienda uso de cepillos dentales de cabeza pequena, con filamentos de nylon
suaves, de extremos redondeados y que terminen a la misma altura, se deberdn usar
cepillos interdentarios en caso de existir espacios interproximales amplios o zonas
con pérdida de dientes. Respecto al consumo de Tabaco se recomienda implemen-
tar todas las medidas necesarias que apoyen la cesacién del hdbito. Y se aconseja
fuertemente la realizacién de Sesiones Educativas a grupos de gestantes.

Confirmacion diagnéstica

El ministerio de Salud del gobierno de Chile recomienda la realizacién de un exa-
men de salud bucal a roda gestante que ingresa a trratamiento odontolégico integral,
el cual debe incluir: anamnesis, periodo gestacional, estado del embarazo, y anotar
todo factor de riesgo que influencie el éxito del embarazo (diabetes gestacional,
cambios en la presién arterial, estado periodontal, tabaquismo). Evaluar ademds
el estado de la denticién, higiene bucal, y realizar una evaluacién periodontal. El
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diagnéstico y tratamiento, incluyendo las radiografias dentales necesarias y justi-
ficadas, pueden realizarse durante el embarazo, tomando las debidas precauciones
(uso de delantal plomado, protector tiroideo).

Tratamiento

Con el fin de controlar LA ANSIEDAD que genera la atencién odontolégica,
el Ministerio de Salud del Gobierno de Chile recomienda que en pacientes em-
barazadas debe basarse en una comunicacién efectiva y un manejo adecuado del
comportamiento. Esto usando técnicas de manejo de la ansiedad dental usando
aproximaciones sucesivas, técnica decir-mostrar-hacer y control de la respiracién.
No recomienda uso de medicamentos. Respecto a la OPORTUNIDAD DE
ATENCION, el Ministerio de Salud indica qué tratamiento odontolégico es segu-
ro durante el embarazo. Este debe coordinarse entre los profesionales que atienden
a la gestante en los centros de salud. Los procedimientos odontolégicos pueden
realizarse durante todo el embarazo, sin embargo, el periodo mds adecuado se da
entre las 14 y 20 semanas de gestacién. Las urgencias odontolégicas, referidas al
manejo de la infeccién y dolor, deben resolverse al momento de producirse. Proce-
dimientos diagnésticos, como RADIOGRAFIAS DENTALES, pueden realizarse,
cuando sean necesarias, durante todo el embarazo, cuidando mantener medidas de
proteccién (uso de delantal y protector tiroideo plomado, peliculas de alta veloci-
dad). Respecto al USO DE ANESTESICOS durante el tratamiento, se recomien-
da los anestésicos locales con vasoconstrictor, como la Lidocaina con epinefrina; se
pueden usar durante el embarazo, evitando las inyecciones intravasculares.

RESPECTO AL USO DE FLUORUROS, en aquellos individuos considerados
de bajo riesgo cariogénico, no se recomienda una aplicacién profesional de flior,
puesto que pueden no beneficiarse de ésta; en estos casos, la exposicién a pastas
dentales fluoruradas y/o agua potable fluorurada, puede proveer suficiente protec-
cién contra la caries. En poblacién mayor de 18 afos, que se encuentre en riesgo
moderado a alto, se recomienda aplicar barniz de flior cada 6 meses. En adoles-
centes con moderado riesgo cariogénico, se recomienda aplicar fldor gel, durante 4
minutos, cada 6 meses. En adolescentes con alto riesgo cariogénico, se recomienda
aplicar fldor gel, durante 4 minutos, cada 3 é 6 meses. En adultos de moderado
riesgo cariogénico, se recomienda una aplicacién de fldor gel cada 6 meses, durante
4 minutos. En adultos de alto riesgo cariogénico, se recomienda una aplicacién de
flior gel cada 3 6 6 meses, durante 4 minutos. Existe evidencia insuficiente para
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recomendar un tipo de flior gel por sobre el otro, medido en relacién a su efecti-
vidad, por lo que no se realizan recomendaciones clinicas a favor de uno u otro,
quedando a discrecién del clinico, y a los recursos disponibles. Se recomienda el
uso de colutorios diarios de 10 ml. de fluoruro de sodio (0.05%), en pacientes de
alto riesgo, prefiriéndose el uso semanal en aquellos de riesgo moderado (0.2%).
El cepillado dental diario con pasta fluorurada, de 1000 a 1500 ppm, debiera
realizarse 2 veces al dia. La cantidad éptima de dentifrico fluorurado a dispensar
es de 1.0 g para adultos (el doble del tamafio de una arveja), de modo de obtener
concentraciones 6ptimas de fluoruro en esmalte, que permitan la formacién de
fluoruro de calcio, al usar pastas dentales de 1000 ppm de fluoruro. El cuidado de
la salud bucal de la embarazada debe incluir la evaluacién del estado periodontal, y
como minimo incluir profilaxis, o destartraje y pulido radicular para disminuir la
infeccién y subsecuente inflamacién causada por la enfermedad.

Rehabilitacion y seguimiento

En poblacién de bajo riesgo cariogénico, se recomienda realizar controles periodi-
cos, para determinar presencia de lesiones cariosas, y realizar destartraje y pulido
coronario, cada un afio y medio a dos afos. En pacientes catalogadas como de alto
riesgo cariogénico, después de realizar un examen comprehensivo, la frecuencia
recomendada para el seguimiento y control sigue siendo semestral o menor, segiin
condiciones individuales. Dependiendo del niimero de dientes remanentes, la via
de carga serd mucosa o mixta, debiendo disenarse apoyos oclusales para la trans-
mision de la carga, y retenedores elisticos. El soporte dentario debe ubicarse en el
mayor nimero de dientes, de tal manera que las fuerzas se ejerzan axialmente y
protejan los tejidos mucosos subyacentes En aquellas pacientes portadoras de pré-
tesis removibles, se recomienda refuerzos regulares de higiene bucal, destartraje y
pulido coronario, por la alta prevalencia de placa bacteriana y gingivitis detectada.
A los 6 meses de vida del bebé, se recomienda incorporar un refuerzo educativo
por parte del profesional de salud que controle el crecimiento y desarrollo del nifio
o nifia, que apunte a consejos dietarios, de higiene y de control de la transmisién
vertical de S. Mutans.

La caries dental es la enfermedad crénica méds comiin en la poblacién infantil, y
la infeccién periodontal que afecta a los adultos alcanza hasta 40% de las mujeres
en edad reproductiva. La caries infantil es una enfermedad infecciosa prevenible,
la flora bucal y materna son los mayores predictores de la flora oral de sus hijos.
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La infeccién periodontal es una infeccién prevenible y también ha recibido mucha
atencidn recientemente como un factor de riesgo para enfermedades cardiovascu-
lares, diabetes, y de las vias respiratorias. La infeccién periodontal también se ha
asociado con resultados adversos del embarazo. En Chile se han desarrollado me-
didas de prevencién y tratamiento para reducir la morbilidad de las enfermedades
bucodentales, sin embargo, tanto la caries y la infeccién periodontal siguen siendo
frecuentes, especialmente entre las minorias raciales y etnias desfavorecidas. Te-
niendo en cuenta la relacién evidente entre la salud bucal y general, y entre la salud
bucal infantil y materna, la atencién de la salud bucal debe ser un objetivo para to-
dos los individuos. El embarazo ofrece una oportunidad para educar a las mujeres
sobre la salud oral y el tratamiento en caso necesario. Contintian las investigaciones
para determinar el papel del cuidado de la salud materna oral en los resultados del
embarazo y las posibilidades de intervencién positiva'”.

El Odontélogo general debe revisar las recomendaciones del Ministerio y al ver
pacientes embarazadas en su consulta privada, debe tener en cuenta que los niveles
aumentados de ansiedad asociados con el embarazo pueden intensificar el stress de
la atencién dental; se recomienda entonces:

* Atenciones cortas

* Evitar posicién supina por largo tiempo
* Promover Higiene oral

* Instruir a la paciente sobre la dieta

¢ Uso juicioso de RX

¢ Al dudar sobre los efectos de un medicamento consultar con el obstetra.
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Introduccion

La Diabetes Mellitus (DM) es un desorden endocrino genético complejo multi-
factorial. Representa una anormalidad en el metabolismo de la glucosa debido
a una deficiencia de insulina o fallas en el metabolismo de ésta. Se presenta con
sintomas multiples y un curso inconstante dependiente de los sistemas y 6rganos
especificos afectados por este proceso .

La caracteristica comin es el nivel elevado de glucosa en sangre (hiperglicemia).
La hiperglicemia crénica condiciona, a largo plazo, una anormalidad vascular la
cual consiste en el adelgazamiento de las paredes vasculares capilares a lo largo
del cuerpo (microangiopatia), desembocando en el desarrollo de nefropatia, reti-
nopatia, neuropatia, aumento de riesgo de infecciones y cicatrizacién deficiente,
y complicaciones cardiovasculares (reconocidas como las 5 complicaciones mds
frecuentes en DM), lo que determina alta morbilidad y mortalidad de los pacientes
diabéticos respecto a la poblacién general. Ademds la DM puede provocar alte-
raciones orales importantes, por lo cual es a menudo el odontélogo quien puede
pesquisar pacientes no diagnosticados ¥,

Parrafo de autoinmunidad

Impacto de la diabetes

La Diabetes es una epidemia en el mundo occidental. Ya en el afio 2003 habia mds
de 200 millones de enfermos en el mundo y aproximadamente 1 de cada 2 adultos
tienen algtin grado de intolerancia a la glucosa @.
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Es la principal causa de amputaciones no traumdticas (40 veces mds frecuentes
que en No diabéticos). El riesgo de morir por una cardiopatia coronaria o de tener
un AVE es 2 a 5 veces mayor en los diabéticos que en no diabéticos. El 65% de
las muertes de todos los diabéticos son debidas a enfermedades cardiovasculares,
entre ellas arteriosclerosis e infarto agudo al miocardio (IAM). La HTA es 2 veces
mis frecuente en los diabéticos y en ellos, es un factor adicional de riesgo, tanto
para la enfermedad coronaria como para la patologia microvascular. Los diabéticos
presentan cuadros infecciosos con significativa mayor frecuencia que la poblacién
general, muchas veces remitentes o resistentes a la terapia convencional. Las altera-
ciones en la cicatrizacién frente a injurias e infecciones se encuentran regularmente
presentes, en especial en pacientes descompensados. Esto se relaciona en general, a
las deficiencias metabélicas sistémicas y locales @\,

Epidemiologia

Segiin la encuesta nacional de Salud del 2003, la Prevalencia de diabetes, antes de
los 44 aiios es de 0,1%, subiendo a 9,4%, entre los 45 y los 64 anos y a 15,2% en
los mayores de de 64 afios. La tasa de diabetes disminuye a medida que aumenta el
nivel socioeconémico, asociado principalmente a la calidad de vida, desde 4,3% en
el NSE bajo hasta 1,7% en el NSE alto. No hay diferencias entre las zonas urbanas

y rurales. Entre las regiones destaca la I con la mayor tasa nacional de diabetes
(7,6%) y la Il con la tasa mds baja.

El 85% de los diabéticos conocia su diagndstico, el 77,3% estaba en tratamiento.
S6lo el 25% de los diabéticos que declaran estar en tratamiento, obtuvieron glice-
mias dentro del rango normal.

Clasificacion

Se distinguen, en aspectos generales, dos grupos de diabetes
Diabetes primaria

Lejos la mds frecuente e importante.

* Diabetes mellitus insulinodependiente (DMID)

* Diabetes mellitus no insulinodependiente (DMNID)
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DMNID con obesidad
Diabetes juvenil de comienzo en la madurez

Diabetes Secundaria

Causas identificables en que hay destruccién de islotes pancredticos asociado con
hiperglicemia (puede ser cirugia, tumores, administracién de algunas drogas, he-
mocromatosis).

Enfermedades pancredricas

Alteraciones hormonales

Inducida por firmacos y sustancias quimicas
Anomalias de los receptores de insulina
Sindromes genéticos

Embarazo (diabetes gestacional)

Otros

La Diabetes Primaria se clasifica en tipo I y II. Estas presentan algunas
caracteristicas generales tales como:

LArscoristion “m
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80 a 90% de los casos, y existen
variedades:
- Obeso
F o, 10 a 20% de todos los casos de ~No ol
: - diabetes de la juventud de
madurez rardia, Autosémica
dominante.

Diabetes Mellitus tipo |

La Diabetes Mellitus tipo I se caracteriza por destruccién de las células p pancred-
ticas, que se traduce en un déficit absoluto de insulina y dependencia vital a la
insulina exégena. Se presenta a cualquier edad, pero su mayor incidencia se observa
en menores de 15 afios, con mayor frecuencia en edad preescolar y especialmente
prepuberal. Su etiologia en el 90% es autoinmune, lo que se determina por la pre-
sencia de anticuerpos anti-islotes (ICA), antiGAD y anti-insulina. Un 10% de los
casos son idiop4ticos ©®.

Diabetes Mellitus tipo Il

La Diabetes Mellitus tipo II es el resultado de insulina alterada en su estrucrura
molecular o de alteraciones de los receptores celulares. La DM no insulino depen-
diente es la forma mds comin de la enfermedad y representa entre 80% y 93%
de todos los casos de DM. La aparicién de los sintomas es generalmente gradual,
pudiendo los pacientes desarrollar cetoacidosis. Los pacientes con DM tipo II son
a menudo obesos, y su intolerancia de glucosa puede mejorarse con dieta, aunque
se requiere a menudo agentes hipoglicemiantes orales ©.

Diagnéstico

El diagnéstico de la diabetes sintomética no es dificil. Casi todos los médicos estin
de acuerdo en que los pacientes que presentan signos y sintomas atribuibles a una
diuresis osmética y, ademds hiperglicemia, padecen diabetes. De la misma forma,
tampoco existen discordancias en el diagnéstico en los pacientes asintomiticos
que presentan una elevacién persistente de la concentracién plasmdtica de glucosa
en ayunas. Los problemas aparecen en los pacientes asintomdticos que pueden ser
diabéticos, pero tienen una concentracién plasmdtica normal de glucosa en ayunas.
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En general, el método diagnéstico consiste en una serie de pruebas de sobrecarga
oral de glucosa en los pacientes y posteriores mediciones de la glicemia mediante
un criterio estandar. Se diagnostica una disminucién de la tolerancia a la glucosa
o una diabetes cuando se observan valores anormales de glicemia en los contro-
les. Sin duda, una tolerancia normal a la glucosa constituye un argumento bisico
contra la presencia de diabetes; sin embargo, el valor de prediccién de la prueba
positiva no estd tan claro. La mayor parte de los datos prueban que la sobrecarga
convencional con glucosa oral conduce a un diagnéstico excesivo de diabetes, pro-
bablemente por la situacién de estrés que produce la respuesta patoldgica. Se cree
que el mecanismo operativo consiste en la descarga de adrenalina. La adrenalina
bloquea la secrecién de insulina, estimula la liberacién de glucagén, activa la glu-
cogénesis y altera la accién de la insulina en los tejidos efectores, de forma que se
eleva la produccién hepitica de glucosa y se reduce la capacidad para eliminar la
sobrecarga exégena de ésta, generando hiperglicemia transitoria. Mds aun, la ansie-
dad y la puncién venosa generan a veces tanta liberacién de adrenalina que pueden
viciarse los resultados de la prueba.

Criterios de diagnéstico de diabetes segiin la American Diabetes Association
(ADA), afio 2007

1. Glicemia en ayunas igual o superior a 126 mg/dl (7.0 mmol/l).

2. Sintomas de hiperglicemia (polidipsia, poliuria, polifagia y pérdida de peso)
mds el hallazgo al azar de una glicemia igual o superior a 200 mg/dl. Esta glice-
mia estd definida como una que se toma a cualquier hora del dia, sin importar
cudnto tiempo ha transcurrido desde la dltima comida.

3. Glucosa en plasma igual o superior a 200 mg/dl 2 horas después en el exa-
men de Tolerancia Oral a la Glucosa (sobrecarga de 75 grs de glucosa disuelta
en agua, segun lo describe la Organizacién Mundial de la Salud).

Cabe mencionar, que el cumplimiento de alguno de estos criterios no es suficiente
por si mismo para establecer el diagnéstico. Debe realizarse la confirmacién diag-
néstica mediante repeticion del mismo examen en dos o tres dias posteriores, o
alguno de los dos exdmenes restantes.

Actualmente una herramienta diagndstica muy ttil es la medicién de la hemoglobina
glicosilada, la cual muestra los valores de la glicemia presente 4-8 semanas antes.
La hemoglobina reacciona lentamente con la glucosa circulante formando un com-
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plejo muy estable (HbA1c glicosilada). Esta hemoglobina se denomina rdpida, ya
que posee caracteristicas electroforéticas distintas a la corriente, efecto observable
y medible en laboratorio. Se representa como el porcentaje del total de la hemog-
lobina, y en un individuo normal varia de 4,5% a 7%, mientras que en diabéticos
puede llegar a un 20%. Se considera que el individuo se encuentra compensado
cuando tiene entre 5%-8%.

Signos y sintomas

Los signos y sintomas cldsicos de DM son mds comunes en diabetes insulinode-
pendiente (tipo 1). Ellos incluyen la triada de miccién frecuente (poliuria), la sed
aumentada (polidipsia) y aumento del hambre (polifagia), junto con el prurito
(piel, recto o vagina), y fatiga. La pérdida de peso repentina puede ocurrir, sobre
todo pacientes con DMID. Ndusea y vémitos estin asociados con quetoacidosis
progresiva, irritabilidad y apatia.

Patogenia de la diabetes

El impacto de la diabetes en la salud sistémica ha dado pie a numerosas investiga-
ciones clinicas en el nivel clinico y pre-clinico. Es bien conocido que las mayores
complicaciones de la diabetes (retinopatias, nefropatias, neuropatias, cicatrizacién
alterada y anormalidades en la circulacion) estin relacionadas al aumento a largo
plazo en las concentraciones sanguineas de glucosa, es decir, se dan como resultado
de la hiperglicemia. Se han propuesto dos mecanismos para explicar este hecho.

Por un lado, tendriamos a la via por la cual la glucosa es transformada en sorbitol
por la enzima aldol reductasa. El sorbitol es considerado una toxina tisular que
interviene en la mayor parte de las complicaciones de los diabéticos ®.

El segundo mecanismo se da por ¢l agregado no enzimdtico de hexosas a diversas
proteinas (incluye al coligeno, hemoglobina, albimina plasmatica, lipoproteinas,
etc.) para formar productos avanzados finales de glicélisis (AGE), que altera las
funciones de dichas proteinas .
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Diabetes en la cavidad bucal

Relacion entre DM y enfermedad periodontal

Existen en la actualidad innumerables estudios que relacionan directamente la DM
en cualquiera de sus formas y las patologias orales, en especial, la enfermedad pe-
riodontal (EP). Cabe destacar que la DM, mediante diversos mecanismos, puede
afectar la progresién y severidad de la enfermedad periodontal y a su vez, la en-
fermedad periodontal puede alterar vias metabdlicas sistémicas, agravando la DM
e incrementando el riesgo de disfuncién renal y cardiovascular, complicando el
cuadro sistémico general del paciente.

Tanto se ha relacionado esta patologia oral con la diabetes que ya se nombra como
la sexta complicacién mds frecuente en pacientes con DM, luego de las ya mencio-
nadas anteriormente "®. Algunos autores afirman que la incidencia de EPes 32 6
veces mds alta en pacientes con DM respecto a individuos sanos, y que la progre-
sion y severidad de la EP es mayor mientras mds temprana es la aparicién de DM,
como en el caso de la tipo I que afecta principalmente a ninos. Se ha demostrado
aparicion de cuadros periodontales potencialmente dafiinos en nifios con DM a
muy temprana edad (bajo 8 afios), empeorando el pronéstico oral y aumentando

la posibilidad de interacciones y comorbilidad posterior 729,

Por otra parte, también se ha demostrado que la progresién de la enfermedad pe-
riodontal, su extensién y severidad no presenta grandes diferencias entre pacientes
sanos y pacientes con DM controlada, destacando la importancia del tratamiento
integral en estos pacientes. La actividad fisica, dieta sana y baja en grasas se han
postulado como dos de los mecanismos mds importantes en el control metabélico
de la DM, ¥y, en estudios independ'tentes, se ha logrado demostrar que también son
un mecanismo protector de la EP %17,

Rol de la DM en la progresion de la EP

La hipétesis que se maneja entre la relacion de DM y enfermedad periodontal
sugiere que el cuadro hiperglicémico prolongado mantiene la infeccién anaero-
bia de los tejidos periodontales en un ambiente de inmunidad innata exacerbado,
mediado por citoquinas proinflamatorias, lo que favorece la mayor destruccién
periodontal observada en los pacientes con DM . El exceso de glucosa circulante
promueve la produccién de AGEs (productos finales de glicosilacién avanzada, su
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sigla en inglés) en grandes cantidades, transformando las moléculas proteicas y lipi-
dicas, modificando la unién de enzimas en su superficie, prolongando los cuadros
inflamatorios y disminuyendo la eficiencia de procesos apoptésicos y de recambio
celular. Estos AGEs son moléculas irreversibles, que suelen generar uniones con
moléculas coldgenas, explicando la pérdida de elasticidad vascular y los procesos
degenerativos y atréficos en los tejidos 9.

El cuadro hiperglicémico genera principalmente una hiperactivacion o activacién
constante de la respuesta inmune, principalmente innata, pero lo que se encuentra
alterado es el aumento de los niveles de TNF-alfa, IL-1, IL-6, PGE2, que son
mediadores inflamatorios relacionados con la periodontitis. Alteraciones en la qui-
miotaxis, adherencia endotelial e hiperfuncién de PMNN y monocitos, en con-
junto con disminucién de los procesos apoptdsicos en pacientes con DM conlleva
a exacerbacion de la respuesta inmune a patégenos periodontales, provocando des-

truccion masiva y persistente de tejidos paradentales 16,

Otra importante fuente de citoquinas en pacientes diabéticos es el tejido adiposo.
Considerando que el 80-90% de los pacientes con DM tipo II son obesos, este
dato adquiere gran relevancia. Se ha visto que el tejido adiposo funciona como un
“6rgano endocrino” que secreta hormonas que regulan el apetito y el metabolismo.
También secreta citoquinas como TNF-a, IL-1 e IL-6, y adipoquinas (mediadores
inflamatorios dependientes de la masa adiposa) como leptina y adiponectina, que
regulan la actividad inflamatoria, predisponiendo una hiperrespuesta del perio-
donto. En pacientes obesos sin DM, niveles alterados de estas citoquinas pueden
facilitar la instauracién de una DM tipo II 9,

Otro proceso comiin en pacientes con DM es la acumulacién en la sangre y tejidos
de éxidos reactivos (ROS), provenientes del metabolismo celular de los PMNN
durante la fagocitosis y la degranulacién de fagocitos en la respuesta inmune (via
mieloperoxidasa, o mediado por NADPH oxidasa). Estos ROS provocan degene-
racién del ADN y de proteinas estructurales, incluso se piensa que promueven la
activacién de osteoclastos, agravando y acelerando la destruccién periodontal ",
También se ha demostrado un incremento del estrés oxidativo sanguineo (oxi-
dacién de moléculas y células sanguineas), lo que conlleva a deterioro sistémico
masivo en algunos casos. Aunque existen ciertos firmacos y enzimas capaces de
inhibir la accién de los ROS, tales como la vitamina Cy E o la superdxido dismutasa
(enzima celular reductora), se ha demostrado la capacidad de algunos patégenos
periodontales, tales como la Treponema denticola y el Peptoestreptoco micros de pro-
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ducir inhibidores de estos protectores, en especial en pacientes propensos o con
infecciones de larga data, como ocurre en pacientes con DM U520,

También se ha demostrado que la presencia de ROS provenientes de respuesta a
infecciones facilita la oxidacion de moléculas lipidicas (lipoproteinas de baja den-
sidad o LDL y VLDL) y produccién de citoquinas precursoras de ateromas (IL-6
y proteina C reactiva, principalmente) y la adhesién endotelial de los mismos,
provocando un aumento del riesgo de desencadenar arteriosclerosis, en especial en
vasos de poco calibre. Este proceso se potencia considerando la pérdida progresiva
de la elasticidad de los vasos sanguineos provocada por la alteracién metabélica
del coldgeno, elastina y otras proteinas estructurales, desencadenando en muchos
casos cuadros hipertensivos mantenidos, aumentando notoriamente el riesgo de
patologia cardiovascular (CVD) en pacientes con DM @% 23,

Muchos estudios han mostrado que las infecciones bacterianas agudas o crénicas de
larga data pueden provocar resistencia local e incluso sistémica a la insulina en pa-
cientes diabéticos o no diabéticos, que puede durar hasta por tres meses después de
resuelta la infeccién. Como consecuencia légica, la insulinorresistencia provoca hi-
perglicemia e hiperinsulinemia, favoreciendo los procesos antes mencionados %

Por otra parte, algunos factores de virulencia de patégenos periodontales como
la Porphyromona gingivalis median la respuesta inicial y mantenida del organismo
frente a la infeccién en la EP. Moléculas rales como lipopolisaciridos (LPS) en la
membrana bacteriana, inducen la respuesta inmune y agregacién de citoquinas.
Este efecto incluso puede sobrepasar los tejidos periodontales y provocar resis-
tencia insulinica en musculos y huesos, generando un cuadro sistémico, elevando

), Esto ultimo se respalda por algunos

por ende la glucosa circulante rotal "% '*
estudios de cohorte que comparan los resultados obtenidos luego del tratamien-
to periodontal mecinico y asociado con antibidticos, los cuales muestran que el
control bacteriano mecdnico en tratamientos de 2 meses hasta 2 afos, logra bajar
levemente los niveles plasmaticos de glicemia y hemoglobina glicosilada (HbG o
HbAIc), en especial asociado a terapia con algunos antibiéticos, como la tetraci-

clina y doxiciclina .

Existen otras condiciones orales asociadas a pacientes con DM las cuales facilitan
la aparicién de patologias orales diversas. La hiposialia y xerostomia (presentes en
24% en pacientes con DM I y 76% con DM II segtin algunos estudios), junto
con la disminucién del liquido gingival crevicular (LGC), proporcionan ambientes
propicios para la reproduccién bacteriana, ya que disminuyen el arrastre bacteriano
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por fluidos y la produccién de enzimas bacteriostdticas y bactericidas presentes en
la saliva y LGC @22

Caries Dental

En cuanto a la relacién de la Diabetes con la Caries Dental se ha encontrado un
aumento de la incidencia de caries asociado con DM sin control o pobremente
controladas. Esto se relaciona con los niveles aumentados de glucosa en la saliva y
fluido crevicular. Un mal control de la DM aumenta el riesgo de desarrollar caries
y la pérdida de una denticién intacta. El paciente diabético bien controlado expe-
rimenta una disminucién en la incidencia de caries debida a la reduccién de car-
bohidratos en la dieta, control metabélico efectivo y una actitud responsable frente
a los procedimientos de higiene oral y los controles odontolégicos periédicos 7.

Manejo odontolégico ¥

Su relacién con la odontologia se relaciona principalmente con el déficit en la re-
paracién, regeneracidn y cicatrizacién de los tejidos y aumento de infecciones por
alteracién linfocitaria.

La conducra clinica del odontélogo debe basarse en una historia clinica que reco-
lecte informacion acerca de signos sugerentes de diabetes, como por cjemplo, sed,
hambre u orina excesiva, pérdida o ganancia de peso reciente y en forma significa-
tiva. A nivel oral, la aparicién de xerostomia sin causa aparente, candidiasis, glositis
urente, abscesos periodontales maltiples y recurrentes, enfermedad periodontal de
evolucién ripida, caries extensas y retardo en la cicatrizacion de heridas, sugieren
la necesidad de evaluacién médica.

Si el paciente es diabético es necesario conocer el tipo de diabetes y su control. En
casos de diabetes descompensadas no es posible el tratamiento odontolégico sin
antes estabilizar en un centro de atencién la glicemia del paciente, con el fin de
disminuir el riesgo de shock hipo o hiperglicémico. En diabetes mal controladas o
no controladas (glicemia > 130 mg/dL) el tratamiento electivo debe ser diferido,
con necesidad de pase médico que indique el monitoreo y control de la enferme-
dad. Para realizar tratamientos invasivos (quirirgicos) de urgencia serd necesaria
profilaxis antibidtica para prevenir infecciones post operatorias y el retardo de la
cicatrizacién. En los pacientes controlados (glicemia < 130 mg/dL) no serd necesario
el uso de antibioterapia en procedimientos rutinarios, mds cuando se presenten
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cuadros de urgencia odontoldgica asociados a procesos infecciosos y sea necesario
el procedimiento quirtirgico o periodontal, deberdn administrarse antibidticos pre-
vio a la atencién y posterior a ella, si se estima necesario.

Las complicaciones orales de la DM estdn generalmente en directa relacién con el
grado de control metabélico alcanzado.

Consideraciones para la urgencia odontolégica "

Diabético Compensado ~ No requiere cuidados especiales, si usa insulina realizar la atencién

(ASA IT) postprandial idealmente
iabético D Si la condicién de base estd descompensada, realizar el procedi-
b R F 2 miento bajo profilaxis y si es posible, compensar previamente por
Ll el médico.

También es necesario reconocer dos condiciones graves del descontrol de la DM:
el shock hipoglicémico y el hiperglicémico.

Manejos de urgencia metabélicas

La aparicién repentina de crisis hipoglicémica o hiperglicémica, requiere detener
inmediatamente la atencién odontolégica y derivar a un centro hospitalario capa-
citado. Pero idealmente debemos tomar todas las medidas necesarias para no llegar
a ninguna de las dos crisis mencionadas anteriormente, las cuales pueden poner en
riesgo la integridad del paciente.

Las caracteristicas de las crisis hiperglicémicas son similares y confundibles con
las de la crisis hipoglicémica; pero ante cualquier duda diagnéstica, debe actuarse
como si se tratara de una crisis hipoglicémica, puesto que esta situacién correspon-
de a una emergencia médica, con alto riesgo vital.

Garacteristica de una crisis de Hiperglicemia
* Inicio gradual

¢ Desorientacién

¢ Somnolencia

* Piel y boca secas

* Pulso débil y lento

* Glicemia alta, glucosuria.
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Tratamiento del shock hiperglicémico

* Detener el tratamiento odontolégico de inmediato

* DPreparar el traslado a un centro hospiralario

* Administrar liquidos sin azdcar y calmar al paciente

* Si el paciente estd inconsciente, asegurar la permeabilidad de la via aérea y ad-
ministrar oxigeno.

Caracteristicas de una crisis de Hipoglicemia
* Inicio repentino

* Agresividad, desorientacion

¢ Irritabilidad

¢ Piel sudorosa

¢ DPulso acelerado

*  Visién borrosa

*  Glicemia baja

*  Glucosuria negativa.

Tratamiento del shock hipoglicémico

* Detener el tratamiento odontolégico
* Insistir en consultar al paciente si tomé la medicacién, o se salté una comida
* Si estd consciente, dar azicar o glucosa por via oral

* Si el paciente estd inconsciente, asegurar la correcta ventilacién y administrar
glucosa intravenosa o glucagdn intramuscular (también se puede dar azicar via
sublingual)

* DPreparar el traslado a un centro hospitalario. Este tipo de shock requiere NE-
CESARIAMENTE de hospitalizacién y manejo por personal calificado.

Consideraciones en la planificacion de tratamiento

El tratamiento exitoso del paciente odontoldgico usualmente incluye una planifi-
cacién con un enfoque interdisciplinario. Sin embargo, un factor comiinmente no
considerado es la causa de pérdida de dientes, debido principalmente a periodon-
titis. Varios estudios han informado que cuanto antes aparezca la enfermedad, mds
importantes serdn las consecuencias periodontales ',
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Ha sido informado sistemdticamente que existen diversas perturbaciones en la for-
macién de hueso y localmente en el periodonto cuando se establece una diabetes
descontrolada y que por el contrario, una diabetes compensada, no significa mayor
complicacién, pues el agente deletéreo no es la diabetes en si, sino la hiperglicemia
crénica, quien es el primer eslabén de una serie de eventos fisiopartolégicos, con
serias complicaciones en diversos érganos. La meta de una glicemia normal nos
facilita el quehacer terapéutico 2.

Fritz informé que s6lo 5 de sobre 23.000 citas en la literatura de diabetes desde
1990 hasta 1995 la relacionaban a los implantes 2. Una de estas publicaciones
describia a cinco sujetos diabéticos de una subpoblacién de un estudio clinico de
104 pacientes. De estos pacientes, cuatro eran tipo 1, diabéticos insulino-depen-
dientes, y uno era tipo 2, diabético no insulino-dependiente '¥. La informacién
presentada era insuficiente para hacer conclusiones en cuanto a la diabetes como
un cofactor para el éxito o fracaso de los implantes oseointegrados.

Por todo lo mencionado anteriormente, es de vital importancia ¢l conocimiento
del estado sistémico general del paciente conjunto a la planificacién del tratamien-
to. La comorbilidad de la diabetes con otras patologias sistémicas debe ser siempre
considerada, por lo que el tratamiento debe ser afin a las necesidades y expectativas
del paciente, pero con un enfoque realista de acuerdo a su salud general. Las defi-
ciencias dseas, alteraciones cicatrizales, alto riesgo de infecciones y deficiencia renal
deben considerarse en cada aspecto del tratamiento, desde modificar las dosis de
fdrmacos en nefropatias avanzadas, manejo del estrés en el sillon, profilaxis anti-
biéticas, planificacion quirirgica estricta y controles posteriores al tratamiento. De
esta forma, se mejora el prondstico y predictibilidad de las terapias odontolégicas
en pacientes con DM, generando mayores tasas de éxito.

Conclusiones

1. Todo paciente que diga tener DM o que presente eximenes alterados, debe ser
visto por médico.

2. Todo paciente que presente exdmenes alterados debe ser enviado en intercon-

sulta médica.

3. La aplicabilidad clinica y predictibilidad de las terapias odontolégicas en el
paciente sano han sido estudiadas extensamente. El éxito a largo plazo ha sido
mostrado utilizando varias alternativas terapéuticas, por ejemplo, la rehabili-
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tacién mediante implantes endodseos. Su éxito o predictibilidad en el tiempo
depende de la oseointegracién exitosa formada durante el periodo de cicatri-
zacién. Esta situacién cambia en pacientes diabéticos, en los cuales las moda-
lidades convencionales de tratamiento son ampliamente influenciadas por el
cuadro general del paciente.

Las alteraciones en la homeostasis del sistema, generan desequilibrio que afecta

transversalmente a miltiples sistemas corporales, donde el Sistema Estomatogni-

tico no es la excepcidn, condicionando la bisqueda de alternativas y cuidados es-

peciales para la atencién odonroldgica, requiriendo intima relacién con el equipo

multidisciplinario a cargo, en especial en pacientes con gran murilacién oral y

diabetes avanzada.
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El odontélogo general del siglo XXI debe estar preparado para afrontar el desafio
que representa el envejecimiento que estd sufriendo la poblacién chilena. En el afio
2002, los adultos mayores de 60 anos constituian el 11,4%, proyectindose para el
2025 un aumento a un 16%. La calidad de vida de los adultos mayores, sufre gran
impacto debido a los problemas de salud oral que ellos presentan, entre los cuales
la xerostomia o sensacion de boca seca constituye uno de los mayores problemas
enunciados en este grupo etario .

La saliva es esencial para la preservacién de la salud orofaringea, participa en di-
versas funciones en el medio oral y gastrointestinal. Ayuda a mantener un pH oral
neutro y provee un reservorio de iones de calcio y fosfato para remineralizar los
dientes. Protege la mucosa y lubrica la boca para facilitar la masticacién, la deglu-
cién, el gusto y el habla reduciendo el trauma en los tejidos %4567,

La saliva es producida por las glindulas salivales mayores: parétida, submandibu-
lar y sublingual; y por glindulas salivales menores distribuidas en la mucosa de la
cavidad oral (linguales, labiales, bucales, palatinas y glosopalatinas) “ ¥, El flujo
salival diario se estima aproximadamente entre 500 a 1500 ml por dia, y puede
fluctuar un 50% con los ritmos circadianos. La saliva se produce constantemente
constituyendo “la saliva de reposo”, sin embargo su secrecién puede ser estimulada
por algiin factor exégeno que actda sobre los mecanismos secretorios, constituyen-
do “la saliva estimulada” “ . Se estima que la glindula parétida contribuye con
cerca de 20% de flujo salival no estimulado y 50% bajo estimulacién. La glindula
submandibular contribuye cerca de 65% de flujo no estimulado 9.

Las glindulas salivales estin compuestas primariamente de células ductales y acina-
res. El movimiento de fluidos ocurre a través de la célula acinares. Las células acina-
res de la parétida estdn constituidas principalmente de células serosas, secretando
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una saliva rica en proteinas y mds liquida; mientras que las células acinares de la
glindula sublingual, al igual que las glindulas salivales menores, son principalmen-
te del tipo mucosas, produciendo una saliva viscosa, rica en inmunoglobulinas y
mucinas ¥, La glindula submandibular contiene tanto acinos serosos como mu-
0505 y su secrecién contiene aproximadamente 50% mis de calcio que la secrecién
de la glindula parétida .

La secrecién salival es controlada por el sistema simpitico y parasimpitico, com-
ponentes del sistema nervioso auténomo, y mediada por receptores muscarinicos
M3 ®., La saliva es producida en respuesta a impulsos aferentes enviados al niicleo
salival localizado aproximadamente en la unién de la médula y el puente. Este
nticleo es excitado por estimulos tictiles y gustatorios de la lengua y mucosa oral,
como también por otros estimulos corticales (¢j. olores, ansiedad y depresion). Los
centros salivales a su vez envian impulsos a través de los nervios simpdticos y para-
simpiticos del sistema nervioso auténomo, quienes controlan la contraccién de las
células mioepiteliales, el tono vascular y el parénquima glandular, teniendo ellos
efectos propios esencialmente marcados por un efecto diferente sobre la secrecién
del componente proteico de la saliva ©. Asi, la estimulacién parasimpdtica induce
una secrecién mds acuosa, mientras que el sistema simpdtico produce un flujo mds
viscoso . La composicion salival es modificada mientras se mueve de la regién
acinar a la cavidad oral. Las proteinas son producidas y adicionadas a la saliva en
los acinos y ductos. En la regién ductal el sodio y cloro es absorbido mientras el
potasio es secretado. La saliva de reposo es hipotdnica, ligeramente alcalina y rica
en potasio, mientras que la saliva estimulada es menos hipoténica y tiene una mds
alta concentracién de sodio y cloro, con una menor concentracién de potasio .
Los constituyentes basicos de la saliva son agua en un 99%, proteinas y electrolitos.
La saliva es responsable de la digestién inicial del almidén, favoreciendo la forma-
cién del bolo alimenticio; esta accién se produce principalmente por la presencia
de la enzima digestiva a-amilasa (ptialina) en la composicién de la saliva. Esta
enzima constituye ¢l 40% a 50% de las proteinas salivales totales "' %, Estudios
experimentales en ratones han demostrado que la reparacién de tejidos se incre-
menta significativamente en presencia de saliva debido al factor de crecimiento
epidérmico, que contiene lo que es producido por la glindula submandibular ¥,
La saliva contiene ademds un espectro de proteinas inmunolégicas y no inmuno-
légicas con propiedades antibacterianas. Ademds, algunas proteinas son necesarias
para inhibir la precipitacién espontinea de los iones de calcio y fosfato en las glan-
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dulas salivales y en sus secreciones. Tanto la pelicula adquirida como la biopelicula
presentan proteinas derivadas de saliva "%

La inmunoglobulina secretora A (IgA) es el mayor componente inmunolégico de
la saliva, permitiendo la neutralizacién de virus, bacterias, toxinas y enzimas. Es
un anticuerpo para los antigenos bacterianos y es capaz de agregar las bacterias
inhibiendo su adhesién a los tejidos orales. Otros componentes inmunolégicos,
como la IgG e IgM, se producen en menor cantidad, y probablemente se originan
en el fluido gingival.

Entre los componentes proteicos no inmunolégicos de la saliva estdn enzimas
tales como lisozima, lactoferrina y peroxidasa o sialoperoxidasa con efectos
principalmente antibacterianos, también otras proteinas como las Cistatinas, las
Histatinas y las Aglutininas salivales, tendrian actividad antibacteriana por sus
efectos proteoliticos, la neutralizacién especifica del lipopolisacirido de la mem-
brana externa de bacterias Gram(-), y aglutinacién bacteriana respectivamente * %
79, Otras proteinas tales como las glicoproteinas Mucinas, las Estaterinas y las
Protefnas ricas en prolina inhiben la precipitacién espontinea de sales de fosfato
de calcio y de hidroxiapatita sobre la superficie dentaria, inhibiendo la formacién
de cdlculo dental y salival; ellas favorecen ademas la lubricacién de las superficies
mucosas y tienen la capacidad de mediar selectivamente la adhesién bacteriana a la

superficie dentaria &7,

Los electrolitos contribuyen a la capacidad buffer y permiten la remineralizacién
del esmalte. El pH salival es cercano al neutro 6.7 a 7.4 y depende de la concentra-

cién de bicarbonato *¥,

Hiposalivacion

Los términos hipofuncién de glindulas salivales o hiposalivacién y xerostomia son
a menudo usados incorrectamente como sinénimos ®. Hiposalivacién se refiere a
una disminucién del flujo salival, mientras que xerostomia se refiere a una expe-
riencia subjetiva de sequedad bucal **. Una disminucién en el flujo salival (Hipo-
salivacién), con una consecuente sensacion de boca seca (xerostomia), es comiin en
gente mayor ¥, La hiposalivacién es usualmente definida como un flujo salival no
estimulado menor de 0,1 ml/min recolectado por 5 min, o menor de 0,7 ml/min
recolectado por 5 min de saliva estimulada ®.
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Es dificil hacer una estimacién de la prevalencia de xerostomia, ya que existe un nii-
mero limitado de estudios epidemiolégicos sobre el tema, sin embargo se dice en la
literatura que esta aumenta con la edad y es manifestada por aproximadamente un
30% de pacientes de 65 afos y més ¥, Un estudio realizado en Suecia report6 una
prevalencia de xerostomia de 21,3% en hombres y de 27,3% en mujeres, mostran-
do un aumento con la edad, medicacién continua y nimero de medicamentos ©.
Otro estudio en poblacién estadounidense (New York), mostré una prevalencia
de xerostomia de 24% en mujeres y 18% en hombres, en poblacién japonesa de
37,8% y en finlandeses de 46% 7.

Se ha descrito ademds que la funcién salival va declinando con la edad, pero actual-
mente algunos estudios han mostrado que la produccién de saliva y su composicién
es independiente de la edad en gente sana y que por lo tanto la hipofuncién salival
y boca seca no deben ser considerados como una consecuencia normal de la edad
avanzada *?. También se ha relacionado el impacto de la salud oral y sensacién
de boca seca en la calidad de vida en adultos mayores, correlacionindolos ademds
con mediciones objetivas de la cantidad de saliva (clasificindolos como portadores
de boca seca cuando la saliva absorbida era menor a 0,05 ml/min) y mediciones
mediante cuestionarios, de la apreciacién subjetiva de boca seca por parte de los
pacientes. El 29% reporté algtin problema oral que disminuia su calidad de vida;
el 44% fue clasificado como portador objetivo de boca seca con menos de 0,05 ml/
min,. Sin embargo el 78% de los encuestados presenté boca seca “subjetiva”, consi-
derando mayor o igual a un valor en la encuesta realizada en una o mds preguntas,
61% se quejaba de boca seca, 67% labios secos."

Consecuencias de la reduccién del flujo salival

La hiposalivacién contribuye a muiltiples problemas de salud oral. Puede producir
impacto negativo en la calidad de vida de un paciente ya que afecta sus habitos
alimenticios, estado nutricional, habla, gusto, tolerancia a las prétesis dentales y
un incremento en el riesgo de infecciones orales, incluyendo candidiasis, suscep-
tibilidad a la caries dental, enfermedad periodontal y pérdida de dientes ** %39,

Los pacientes relatan ademds tener problemas durante la masticacién, al hablar
o deglutir usando prétesis dentales. Es particularmente dificil para ellos comer
alimentos secos como galletas. Los portadores de prétesis pueden tener problemas
en la retencién de ellas, presencia de tlceras, y la lengua se les pega en el paladar.
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También se quejan de halitosis, ardor crénico e intolerancia a las comidas dcidas y

alinadas.

Puede presentarse ademds una candidiasis pseudomembranosa, con eritema de los
tejidos y/o ardor de la lengua u otros tejidos intraorales. El diagnéstico se basa
en los hallazgos clinicos, aunque la microscopia puede confirmar el diagnéstico
clinico por la observacién de micelios o pseudohifas . La segunda infeccién que
frecuentemente ocurre es la caries recurrente. Esta condicién es particularmente
comun en adultos mayores, que presentan dientes remanentes naturales, un alto
nimero de piezas con superficies restauradas y recesion gingival que predispone a
la caries en la superficie radicular.

La relevancia de la contribucién de las glindulas salivales menores en la retencién
protésica y bienestar oral ha sido indicada en reiteradas ocasiones . La saliva es
critica para la retencién y confort en el uso de prétesis removible. Las propiedades
humectantes de la saliva son necesarias para crear adhesién, cohesion y tension
superficial que incrementan la retencién a la prétesis. Adhesién es la unién creada
por la saliva entre el epitelio de la mucosa oral y la base protésica. Cohesién es la
unién entre los componentes de la saliva que permite aumentar la retencién proté-
sica. Tension superficial es la fuerza que resiste a la separacion de la protesis de los
tejidos y estd relacionada intimamente con la adaptacién de la prétesis. La saliva
permite la formacién de una presién de vacio en el asentamiento de la prétesis 9.

La presencia de una capa de saliva mucosa es esencial para la retencién de prértesis
completas debido a la viscosidad y la tensién superficial; y para la mantencién de
un sellado periférico © ', Un estudio demostré que existe correlacién entre el flujo
salival de las glindulas palatinas y la retencion de las prétesis completas superiores,
no siendo asi entre el flujo salival de la glindula parétida y la retencién protésica ©.
Ademds estudios clinicos han mostrado una clara asociacién de sensacién de ardor
y cosquilleo de la cavidad oral, y los sintomas de boca seca 7. Las quejas de xeros-
tomia son mds comunes en la noche debido a que la produccién salival alcanza su
menor nivel circadiano durante el suefio y ademds el problema puede ser agravado
por respiracién bucal @,

Diagnostico de hiposialia

El diagnéstico es basado en la historia y examen clinico. Es muy importante la
historia familiar y medicamentosa. Hallazgos extraorales incluyen labios secos y
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partidos los cuales pueden ser infectados con cindida, y ocasionalmente glindulas
salivales hipertréficas . Los pacientes pueden también reportar sequedad ocular,

B9 La mucosa oral puede aparecer seca,

lo que sugiere Sindrome de Sjoégren
pegajosa y brillante, con manifestaciones de queilitis angular y candidiasis de tipo
eritematosa, mds comiin que la pseudomembranosa®”. La lengua puede agrie-
tarse, secarse y depapilarse parcial o completamente, y aparecen lesiones cariosas

recurrentes en los cuellos de los dientes, y cispides * 9.

El flujo salival puede ser medido, la saliva en reposo es colectada pidiendo al pa-
ciente que escupa después de 5 minutos en un recipiente y la saliva estimulada por
masticacion de cera sin sabor o chicle durante 5 minutos también es colectada y
medida. En personas sanas, la tasa de saliva no estimulada excede los 0.15 mg/min.
Se ha estimado que se necesita un 50% de disminucién de flujo salival para que la
xerostomia se vuelva aparente * 4379

Causas de hiposialia

La disfuncién salival en gente mayor es usualmente una consecuencia de enferme-
dades sistémicas y sus tratamientos, la ingesta de algunos medicamentos es la causa
mds comiin, reportindose que el 80% de las drogas mds comiinmente prescritas en
adultos mayores afectan negativamente la funcién salival y causan xerostomia. Las
drogas con efecto anticolinérgico son las que mds producen quejas de boca seca o
disminucion del flujo salival. Los antidepresivos triciclicos, sedantes y tranquilizan-
tes, antihistaminicos, antihipertensivos, agentes citotéxicos y antiparkinsonianos;
también afectan la calidad y cantidad de la saliva *?.

La radioterapia de cabeza y cuello y agentes quimioterapéuticos también han sido
asociados con desérdenes salivales, causando dafio permanente a las glindulas sa-
livales en todos los pacientes que reciben el tratamiento, Las glindulas palatinas
pueden recuperar parcialmente su funcidn, no asi las glindulas parétidas. La ra-
diacién provoca una reaccién inflamatoria que genera xerostomia, mientras que
la xerostomia tardia se debe a una fibrosis de las glindulas salivales, reduccién del
flujo sanguineo y pérdida de células acinares por apoptosis. Otras condiciones tales
como la deficiencia de estrégenos, la disfuncién tiroidea, el cigarrillo e incluso el
uso continuo de protesis de soporte mucoso también han sido asociadas con facto-
res etiolégicos de la xerostomia %3459,
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Cuando la xerostomia se ve asociada a xeroftalmia, “ojos secos”, puede presentarse
una enfermedad crénica autoinmune que se conoce como Sindrome de Sjegren
(SS). EI SS es uno de los desérdenes crénicos autoinmunes mids frecuentemente
encontrados, y es la condicién sistémica mds cominmente asociada a xerostomia
y disfuncién salival. El 8§ ha sido definido como una exocrinopatia autoinmune
caracterizada por infiltracién linfocitaria de las glindulas exocrinas en muiltiples
sitios. La prevalencia de SS es de 1% a 4% en adultos mayores y es mds comiin en
mujeres 9: 1. En la poblacién general la prevalencia es de 0,6% o menos. La pre-
valencia de xerostomia es cerca del 100% en pacientes con $5."*” El desorden es
cominmente diagnosticado en la cuarta o quinta década de vida ®*7-%. El §S ocu-
rre de forma primaria y secundaria, pacientes con SS primario tienen involucradas
las glindulas salivales y lacrimales, en el tipo secundario el desorden ocurre con
otras enfermedades autoinmunes, como artritis reumatoidea, lupus eritematoso,
escleroderma, poliomelitis y poliarteritis nodosa.

La xerostomia asociada con el SS ha sido atribuida a la infiltracién progresiva de
linfocitos que gradualmente destruyen los acinos secretorios de las glindulas saliva-
les mayores y menores. Otra explicacién para la pérdida de funcién glandular pue-
de ser relacionada con la inhibicién de la estimulacién nerviosa de las glindulas @7,

El inicio a menudo es insidioso, por esto el diagndstico puede ser demorado por
afios. La patogénesis del SS permanece confusa. Agentes medioambientales como
por ejemplo virus pueden gatillar eventos en un huésped susceptible. Factores hor-
monales juegan un rol en la patogénesis, debido a que el SS ocurre principalmente
en mujeres. El SS probablemente tenga un componente genético, debido a que los
autoanticuerpos para el SS son mis altos en miembros de la familia de pacientes
con SS que en la poblacién general.

La disminucién de ldgrimas causa ulceracién en la superficie ocular, llamada ke-
ratoconjuntivitis seca. Otros hallazgos sistémicos incluyen sinovitis, neuropatia,
vasculitis y desérdenes de la piel, glindula tiroidea, sistema urogenital, tracto respi-
ratorio y gastrointestinal. Tests de laboratorio muestran frecuentemente resultados
positivos para factor reumatoideo (90%) ¥,

Tratamientos para el manejo de la xerostomia

El manejo de la sequedad bucal comienza con la identificacién y manejo de la
causa, aunque esto no es siempre posible. No existe tratamiento definitivo para
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pacientes con sequedad bucal debido a radioterapia o SS. Los tratamientos para el
manejo de la xerostomia estdn dirigidos a proveer un alivio de los sintomas y las
condiciones resultantes de ella, ademis de la prevencién de los efectos sobre la sa-
lud oral debido a la hiposalivacién, como la caries dental. Ellos incluyen aumento
de la ingesta de agua, estimulantes gustatorios, masticatorios y farmacoldgicos 9.

Estudios han demostrado que dos horas después de tomar dos litros de agua, todo
un grupo de pacientes incrementaron en un 160% su flujo salival con respecto
a un flujo inicial; la secrecién salival elevada se mantuvo 5 horas después de la
ingesta de agua. También se demostré un incremento de 5 veces el flujo inicial al
mascar chicle “. El agua puede lavar ¢ hidratar los tejidos orales, pero desafortuna-
damente no es un substituto de la saliva. Es un agente humecrante pobre y carece
de la capacidad buffer, lubricante, y protectora de las mucinas. La sustitucién de
medicamentos que causan xerostomia por otros similares debe ser considerada.
Por ejemplo inhibidores de la recaptacién de la serotonina han reportado causar
menos boca seca que los antidepresivos triciclicos. Un manejo del paciente como
de alto riego carioso implica indicaciones y consumo de una dieta baja en azicar,
una buena higiene oral que incluya el uso diario de fliior tépico y enjuagatorios

antimicrobianos como la clorhexidina al 0,12%, son criticos para prevenir la caries
dental 2%,

En pacientes con tejido glandular remanente viable, la técnica de estimulacién es
de ayuda. Masticar chicle sin azicar, dulces y mentitas puede estimular el flujo
salival.

La U.S. Food and Drug Administration ha aprobado dos secretagogos, pilocarpina
y cevimeline, para el tratamiento de la xerostomia e hipofuncién salival 2", Estas
drogas son efectivas en incrementar la secrecién y disminuir las quejas en pacientes
con tejido exocrino remanente. La pilocarpina es un agonista colinérgico estimu-
lante muscarinico no selectivo, produce secrecién de agua y electrolitos cuando
queda suficiente tejido salival remanente. Los efectos colaterales incluyen sudor
excesivo, rinitis, disturbios urinarios y gastrointestinales. Estd contraindicado su
uso en pacientes con tlcera gdstrica, asma no controlada, hipertensién y usuarios
de bloqueadores betaadrenérgicos 7-#.

Estudios han mostrado que después de una dosis de 0,05 mg/kg peso de pilocar-
pina, los pacientes experimentaron un aumento de la secrecién salival palatina de
un promedio de 7 veces . La pilocarpina usada oralmente es segura y efectiva en
disminuir los sintomas de sequedad bucal, la dosis usual es de comprimidos de 5,0
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mg tres o cuatro veces al dia, la duracién del incremento de saliva es de aproxima-
damente 2 a 3 horas.

Si la secrecién no puede ser estimulada, el tratamiento sintomdtico incluye el uso
de sustitutos salivales . Las superficies mucosas secas y la disfagia son tratadas con
lubricantes orales, saliva artificial 1%, Los sustitutos salivales estin disponibles en
muliples formulaciones, que incluyen enjuagues, acrosoles, gel “?.

La candidiasis oral es tratada con antifiingicos tépicos como la nistatina. Enjuagues
bucales, ungiientos, pastillas son efectivas en la mayoria de las formas de candidia-
sis oral y la terapia sistémica debe ser reservada a infecciones refractarias y para pa-
cientes inmunocomprometidos. Las prétesis pueden ser reservorio para infecciones
flingicas y requiere de inmersién una o dos veces al dia en una solucién de 4cido
benzoico, clorhexidina al 0,12% o solucién de hipoclorito al 1% .

Conclusiones

El manejo de pacientes con xerostomia e hiposalivacién es una preocupacién para
la profesién odontolégica. El tratamiento debe ser integral y multidisciplnario
donde el odontélogo juega un papel fundamental para mejorar la calidad de vida
del paciente. El sindrome de boca seca puede manifestarse como resultado de mail-
tiples patologias y estar asociado incluso a los tratamientos medicamentosos. El
deterioro de la funcién salival aumenta el riesgo de desarrollar enfermedades orales.
El manejo odontolégico integral sugiere un protocolo con una fase inicial paliativa
y preventiva que comprende la mejora de la produccién salival (ya sea con firma-
cos agonistas colinérgicos como la pilocarpina) y la prevencién y el tratamiento de
la caries dental, candidiasis oral y mucositis alérgicas. Una fase restauradora y reha-
bilitadora y una fase de mantenimiento que comprende la evaluacién periédica de
diversos pardmetros clinicos y de laboratorio, necesarias para supervisar el estado
de la enfermedad.
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Introduccion

Las diversas formas de reacciones alérgicas sistémicas que incluyen la afeccién del
territorio maxilofacial se encuentran muy bien definidas, no asi las reacciones alér-
gicas de contacto que suceden en la mucosa oral. Estas son situaciones clinicas
descritas con poca frecuencia en la literatura especializada y a su vez pobremente
entendidas. Se piensa que son muy poco prevalentes, pero existen datos que sugie-
ren que esto no es tan asf.

Estas reacciones presentan manifestaciones clinicas diversas, lo que dificulta su

comprensién, pero pareciera que su forma mds habitual son las reacciones lique-
noides orales (RLO).

Actualmente, a falta de evidencia sobre alergias en mucosa oral, se extrapolan los
resultados de diversos test alérgicos que miden la reaccién en piel. De ellos, el mds
utilizado para cuantificar el potencial alergeno de materiales dentales es el test de
parches epicutineo. Por supuesto que este examen complementario debe ser con-
frontado con la anamnesis y la historia clinica del paciente.

En general, se relata que los materiales dentales que mds causan reacciones alérgicas
intraorales son los diversos metales utilizados, aunque con el incremento del uso de
resinas y acrilicos han aumentado también los reportes de alergia a estos materiales.
Asi y todo la prevalencia de alergia a materiales no metilicos es menor.

Hasta hace poco tiempo se consideraba como protocolo la eliminacién sistemética
de materiales en boca, cuyo potencial alérgico en piel estuviera comprobado, sin
embargo ya se estd empezando a cuestionar si esta prictica es necesaria o no. Por
otro lado tampoco es posible descartar que un componente alérgico este presente
en algunos cuadros clinicos orales inespecificos .
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Fisiopatogenia de las lesiones alérgicas

La alergia es una reaccién exagerada y anormal del organismo cuando entra en con-
tacto con un alergeno. Las alergias que suceden en nuestro territorio se incluyen

@y responden al mecanismo

en la dermatitis de contacto de fisiopatologia alérgica
de hipersensibilidad tipo 4 o tardia, 0 en muy contadas ocasiones al tipo 1 0 inme-

diata (anafilaxis).

Generalmente son los haptenos las sustancias que inducen esta hipersensibilidad
por contacto. Estos son fragmentos de un antigeno de bajo peso molecular que
en unién con proteinas orgdnicas forman uno completo. Es necesario que este
hapteno penetre la mucosa oral (por ejemplo un metal en estado inestable) y sca
reconocido por las células presentadoras de Langerhans para luego unirse al com-
plejo mayor HLA tipo 2 y ser llevado frente a los linfocitos, presentes en la zona
paracortical de los ganglios regionales.

Estas células presentadoras también pueden ser, bajo situaciones especiales, quera-
tinocitos, fibroblastos, células endoteliales y macréfagos.

La respuesta de los linfocitos se traduce en la liberacién de diversas citoquinas que
pueden modular y aumentar la respuesta. También surge la proliferacién clonal
de linfocitos T de vida media corta y de memoria. Todo este proceso puede durar
horas o dias.

Cuando el individuo ya estd sensibilizado con la sustancia especifica y ésta entra
nuevamente en contacto con él, se produce un rdpida reaccién (en general de 1 o
2 dias), con toda la manifestacién clinica de esta reaccién inflamatoria, provocada
por la expresién celular.

Por otra parte, existe una reaccién inmediata mediada por IgE e IgG4 (no media-
da por células) que provocan la degranulacién de mastocitos con la consecuente
liberacién de mediadores inflamatorios (reaccién aguda). Es muy infrecuente en-
contrarse con este tipo de hipersensibilidad en contacto con materiales dentales ©.

En el caso de los metales, para que éstos provoquen la alergia, el metal debe sufrir
un proceso de ionizacién que se facilita por el contacto de este con fluidos biolé-
gicos, como la saliva o el fluido crevicular. La extensién de esta corrosién depende
del pH, la composicién de la saliva, temperatura y carga mecdnica .

Las fuentes mds frecuentes de contacto continuo, con niveles bajos de metales que
pueden sensibilizar a los linfocitos de memoria son:
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* Restauraciones dentales.
* Prétesis metdlicas.
* Alambres de ortodoncia.

* Implantes.

Comparacion entre alergia en piel y en boca

Las reacciones de hipersensibilidad a los materiales de uso dental, especialmente a
los metales, son relativamente poco frecuentes, al menos menores que a las formas

cutdneas . La piel es mds sensible que la mucosa oral a estas reacciones.

Como posibles causas a este fenémeno se argumenta el rol mecinico y quimico de la
saliva (que barre, diluye los alergenos con un pH ligeramente dcido), la baja querari-
nizacién de la mucosa (que hace mis dificil la combinacién de los haptenos), la alta
vascularizacioén de la misma (que elimina a los alergenos de la zona), su gran resistencia
mecdnica y su menor cantidad de linfocitos T y células de Langerhans * 9. Ademis, la
cavidad oral es una zona de trdnsito de sustancias ©.

Clinica de las reacciones alérgicas de contacto oral

El diagnéstico de la alergia de contacto intraoral es muy complicado. Se necesita
una correlacién directa (causa/efecto) entre signos y sintomas, y la exposicién a la
sustancia que se prevé culpable.

Al no existir un cuadro patognoménico es muy dificil distinguirla de otras enti-
dades, tales como irritaciones fisicas o quimicas crénicas, estomatitis de contacto
irritativas, de traumatismos crénicos causados por dientes u obturaciones en mal
estado, irritaciones protésicas, hdbitos parafuncionales, otros tipos de traumatis-
mos y signos de enfermedades con manifestaciones orales 9.

Habitualmente las lesiones elementales de la reaccién alérgica de contacto intraoral
(RACI) pueden incluir eritema, edema, descamacién, vesiculas y, en ocasiones,
ulceracién . Ademds, cuando la reaccién es aguda, generalmente se acompafa
de sensacion urente e incluso dolor (si se pierde la indemnidad de la superficie).
Sin embargo, lo mds frecuente de encontrar son los cuadros clinicos asintomdricos
e intermitentes. Se observan generalmente en mucosa bucal, borde lateral de la
lengua y encia .
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En la literatura se describen gran cantidad de cuadros clinicos supuestamente re-
lacionados con la RACI: liquen plano oral, reacciones liquenoides, eritema mul-
tiforme, leucoplasia, leucoeritroplasia, eritroplasia, sindrome de boca ardiente,
pénfigo, penfigoide, glosodinia, estomatitis, angioedema, estomatitis protésica,
tlceras, aftas, queilitis, lengua geogrfica, glositis, rigades, gingivitis, periodontitis,
leucoqueratosis, melanosis, tatuajes y manifestaciones a distancia extraorales: ecze-
mas, dermatitis, alopecia, eritema y edema facial y acral, asma, mucositis genitales,

conjuntivitis, etc.!™®,

No obstante, la mayoria de estas manifestaciones no resisten un andlisis mediana-
mente critico. Por ejemplo, ¢l conocimiento cientifico actual permite descartar que
cuadros como la gingivitis, periodontitis, leucoplasias o la lengua geogrifica tengan
una base alérgica. Ademds, cabe destacar que estos estudios han sido especialmente
llevados a cabo por dermatélogos, cuyo principal esfuerzo va dirigido a la piel, es-
tando la mucosa oral en un plano secundario. O también extrapolando resultados
cutdneos al contexto oral.

Sin embargo, tal como se mencioné anteriormente, el cuadro clinico que mis se
describe en la literatura, menciona en forma constante la asociacién entre estoma-
titis de contacto y las reacciones liquenoides, donde a diferencia del liquen plano,
puede inferirse o determinarse un factor etiolégico concreto . Ademis, otra di-
ferencia con este tltimo es que las reacciones liquenoides no suelen ser simérricas.

De todas formas, las manifestaciones son diversas y cada una tiene su implicancia
propia. Asi, se ha visto que las lesiones liquenoides orales, asociadas a hipersensi-
bilidad por contacto, especialmente a metales dentales, son un posible factor de
riesgo para desarrollar cincer espinocelular de boca. En un estudio sobre cincer
oral, en 10 de 11 pacientes con carcinoma escamoso, el test de parches revel6 hi-
persensibilidad al oro, mercurio, plata y cobre *”.

En relacién a los sintomas producto de la alergia a metales, se ha visto que en ge-
neral estdn ausentes (a excepcién de los propios provocados por la lesion), pero se
han reportado algunos inespecificos.

¢ Cefaleas.
* Insomnio.
* Neuralgias.

e Parestesias.
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* Artralgia.
e Fatiga.

Asimismo, se ha relacionado la alergia a metales como agravante de algunas enfer-
medades sistémicas como esclerosis maltiple, fibromialgia, lupus eritematoso, pso-
riasis, enfermedad de Crohn, sindrome de Sjbrgen, artritis reumatoide, depresién
cronica, entre otras.

Test de Parches

Es la prueba de eleccién en el diagnéstico estandarizado de pacientes con dermati-
tis de contacto alérgic a®” y su aplicacién también se ha difundido para corroborar
alergias orales, siendo también la mds utilizada. Es un test ficil de realizar, con ma-
teriales sencillos y estandarizados, baratos y cémodos. Hay algunos trabajos en los
que los parches se colocan intrabucalmente en unas placas de resina especialmente
disenadas en contacto con el paladar ", pero parece ser que la prueba convencio-
nal sobre la piel ofrece una informacién superponible ),

A grandes rasgos el test de parches consiste en la aplicacién de los compuestos en
estudio disueltos en un vehiculo, a diferentes concentraciones, y puestos sobre la
piel de la espalda o antebrazo. Luego se realizan varias lecturas del test (reacciones
inflamatorias locales en niveles del 1 al 3), habitualmente antes de las 72 hrs. (48
hrs.). Hay trabajos que han encontrado respuestas inicialmente negativas y que
se vuelven positivas a los 10 y 17 dias. Por lo que se propone realizar lecturas adi-
cionales tardias en los casos en los que exista sospecha clinica de hipersensibilidad
intraoral ", y por otro lado no obviar las lecturas tempranas.

Es de suma importancia tener presente la fiabilidad de las pruebas de parche, que
depende de diversos factores relacionados con la técnica o condiciones del paciente
(estado inmunolégico, firmacos, exposicién a luz UV, alteraciones locales) o tam-
bién en relacién a la interpretacion de los resultados.

Asi y todo podemos decir que la prueba de parche epidérmico tiene una fiabilidad
alta o muy alta, pero no absoluta. Y teniendo en cuenta los falsos negativos, ha
demostrado una alta sensibilidad en la deteccién de los alergenos responsables de
alergias de contacto intraorales.

En contraparte, existe literatura que no reconoce la plena efectividad del test de
parches epicutdneo en las RACI, pero que si lo acepta en ausencia de otros test tra-
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dicionales. Se menciona que cominmente se afirma que la respuesta de las pruebas
epicutdneas es superponible a los test intraorales, pero que apenas hay estudios al
respecto y esta suposicién se mantiene por rutina, hibito y comodidad, y no por
estudios que claramente lo demuestren 122,

Como alternativa al ampliamente extendido test de parches, existe el test de Melisa®
o “Memory Lymphocyte-Immuno-Stimulation Assay”, el cual es una prueba que
evalia la alergia a metales con una muestra de sangre frente a varios metales y se
mide en funcién de un indice, sefialando al metal o metales que causan la alergia y
midiendo la severidad de la reaccién. No mide los niveles de metales en el cuerpo,
sino que mide si el paciente es alérgico o no a los metales. Es un test relativamente
nuevo. Se realiza en sus laboratorios en el Reino Unido.

Metales cominmente involucrados en la alergia intraoral

Mercurio (amalgamas)
Las amalgamas han sido el material restaurador por excelencia en la odontologia, y
han sido usadas durante siglos. Aun asf, los reportes de casos de hipersensibilidad
han sido infrecuentes. Se identifica en general al mercurio como el factor causal,
pero ocasionalmente puede estar involucrado algiin otro componente como el co-
bre, zinc o estafio 329,

Lo mis habitual es encontrar una reaccién liquenoide que afecta la mucosa oral, en
contacto directo con la amalgama (producido por la reaccién de hipersensibilidad
retardada tipo IV). Con menor frecuencia puede producirse una reaccién aguda
sistémica @Y.,

El resultado positivo a la alergia serd dado por el test de parche y por la mejoria de
la lesién al eliminar la restauracién.

En este sentido, es curioso observar bocas con numerosas restauraciones, pero que
s6lo existe reaccion alérgica a alguna de ellas, de manera que al retirarse éstas y
dejarse las demds, las manifestaciones clinicas desaparecen ®. También es curioso
comprobar cémo desaparecen las lesiones cuando no se elimina la amalgama, sino
que se recubre con una corona.

En todo caso, muy dificil es encontrar una lesién en boca con restauraciones de
amalgama, pero sin existir contacto directo.
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Se ha propuesto que la sensibilizacién no seria la causa, sino mds bien la consecuen-
cia de la lesién oral; los alergenos penetrarian a través de la mucosa alterada cuando

no podrian hacerlo a través de la mucosa intacta 1%,

Finalmente, diversos estudios han encontrado hipersensibilidad al mercurio entre
el 12 y el 78,9% de los casos de reacciones liquenoides orales ">, Y una regresién

de las lesiones posterior a su eliminacién que corresponde a un 97% © 29,

Oro

Es uno de los metales que mis positivos da en el test epicutineo, por sobre la amal-
gama. Sin embargo se utiliza muy frecuentemente en aquellas personas catalogadas
como “alérgicas a los metales”, y con razén. El oro da muy pocos problemas a nivel
oral, puesto que, como se dijo anteriormente, para que un metal ejerza como aler-
geno es requisito que se corroa y se libere. No existe ningiin estudio que demuestre
lo contrario ©.

La alergia de contacto al oro se caracteriza usualmente por suaves sintomas, pero
fuertes y persistentes reacciones alérgicas a éste han sido reportadas. Es comiin ver
las lesiones intraorales adyacentes a la restauracién, incluyendo un eritema leve o
una reaccién liquenoide .

El uso de oro en boca parece ser mds susceptible de sensibilizar que el de uso cu-
taneo (por la temperatura de la boca, los productos quimicos de los alimentos y
bebidas, el roce continuo, la presencia de saliva). Sin embargo el oro (al igual que
el platino y otros metales nobles) es un metal altamente estable, y las personas
con hipersensibilidad cutdnea a ellos podrian incluso tolerarlo sin problemas en

restauraciones ¥,

El resultado positivo en el test del parche no justifica su retiro, muchas veces existe
una hipersensibilidad cruzada con el mercurio de la amalgama y basta con eliminar
ésta ultima para la resolucién del caso “?. En un estudio de Koch se encontro un
3-16% de respuestas positivas al Hg y Au en pacientes sin ningin tipo de compli-
cacién clinica "7,

Es el metal que mis reacciones alérgicas provoca *”. Estd presente en el ambiente
y en un sinntimero de insumos industriales, médicos, etc.

227



Téricos pe ODONTOLOGIA INTEGRAL

Existe una relacién directa entre la probabilidad de alergia y su uso. Es mds fre-
cuente en mujeres jévenes, con una prevalencia de 5 a 10%, acercindose al 30%.
Orros estudios muestran una prevalencia del 30% de la poblacién, siempre con
una tendencia mayor en mujeres 7. Y la mayor cantidad de reacciones se ven en
portadores de aros y piercing.

A nivel oral el porcentaje de alergias al niquel es relativamente bajo. Se ha dicho
que la presencia de niquel en contacto con piel 0 boca aumenta la probabilidad de
reacci6n alérgica ¥, pero también se ha encontrado lo contrario (un fenémeno de
tolerancia) ®”. Como con los otros metales, una dermatitis de contacto por Ni no
quicre decir que vayan a haber reacciones alérgicas en boca.

La literatura muestra que el niquel tiene un alto potencial alergeno y es capaz de
provocar una reaccién de hipersensibilidad tipo 4, que presenta signos en la cavidad
oral tales como crecimiento gingival, queilitis angular y descamacién labial ©°3".

Se han reportado casos de alergia al Ni debido al uso de aparatos de ortodoncia (ar-
cos, brackets, ligaduras, soldaduras), pero también se debe considerar la posibilidad

%Y considerar

de tratarse de galvanismos, irritaciones locales y traumatismos '”
que también estos aparatos contienen cromo y cobalto, siendo comiin la reaccién
conjunta de todos ellos **. Muy pocas personas son exclusivamente alérgicas al

niquel.

Asi y todo, llama la atencién que cuando se sustituyen estos aparatos por otros con
menor proporcién de Ni o con menor liberacion, las lesiones remiten (por ejemplo
acero inoxidable por NiTi) ¥,

En este sentido la industria ha ido buscando y desarrollando materiales hipoalergé-
nicos, como por cjemplo los brakets libres de niquel (que liberan bajas cantidades
de este ion) y los brakets de titanio (mds resistentes a la corrosién).

Por otro lado es importante destacar que existe una asociacién positiva entre la hi-
persensibilidad al niquel y la historia personal/familiar de alergia a metales, aunque
también es posible padecerla sin estos antecedentes.

Se estima que la incidencia en la poblacién de sensibilidad cutdnea al niquel es de
27,6% aproximadamente ®**%, En consecuencia, esta incidencia en boca debiera
ser un tanto menor.

A partir de hallazgos clinicos y reportes en la literatura, se realiza un estudio que
compara la sensibilidad cutdnea provocada por brakets metélicos y los que contie-
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nen baja cantidad de niquel (conocidos como libres de niquel). Se encuentra una
disminucién significativa en la reaccién alérgica que provocan los brakets libres de
niquel en personas sensibles éste ©.

En Finlandia se realizé un estudio de cardcter retrospectivo observacional, publi-
cado por Kanerva en 2001. De una serie de 4.000 pacientes que consultaban por
problemas alérgicos a productos dentales, el 14% eran alérgicos al niquel. Esta era
la alergia mds prevalente, seguida de la alergia al mercurio y al oro, con una preva-
lencia del 13% y el 7,7% respectivamente.

Por dltimo, es muy importante mencionar que en la odontologia, las aleaciones y
compuestos usados que contienen niquel no han sido asociados con aumento en la
posibilidad de desarrollar cincer por via de exposicién oral o cutinea. Ademds no
es riesgoso para pacientes o miembros del equipo dental 9.

Otros metales

Cobre, Plata, Cromo y Cobalto son metales que también se encuentran involu-
crados con frecuencia en reacciones alérgicas intraorales, sobre todo estos 2 lti-
mos. Ambos se presentan generalmente en bases metilicas de protesis removibles,
y han sido reportados en diversos casos de alergia intraoral, aunque no con tanta
prevalencia como en el caso del niquel. Como se dijo anteriormente, también pue-
den participar conjuntamente en la hipersensibilizacion.

Por otra parte, otro metal que resulta positivo al test de parches con relativa fre-
cuencia es el paladio, incluso por sobre el cobalto @4

Se ha relacionado que los pacientes hipersensibles a paladio también lo estin fuer-
temente al niquel. Entre un 34 a 65,5% de pacientes que son alérgicos a Ni, tam-
bién lo son a Pd (alergia a paladio siempre cursa con alergia al niquel) ®”.

No obstante se debe tener en cuenta que al igual que en el caso del oro, el paladio
es un metal noble con poca probabilidad de corrosion.

Aunque es improbable, también es posible encontrar en la poblacién alergia al
titanio, material considerado biocompatible. Alrededor del 4% de los examinados

con el test de Melisa® resultaron positivos.
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Conclusion

La prevalencia de alergia de contacto intraoral a metales de uso dental con lesiones
clinicamente evidentes, parece ser relativamente pequefia. Las amalgamas dentales
son la fuente mis frecuente de este tipo de alergia intraoral, seguido por las alea-
ciones de niquel. Es imprescindible, ante todo, que este metal se corroa y libere.

No se deben extrapolar conclusiones procedentes de la roxicologia general o del
campo experimental general al campo dental de forma simplista.

Cualquier aleacién del tipo que sea puede presentar algiin problema en algin pa-
ciente, pero siempre se debe optar por las mds seguras, por lo que existen alternati-
vas al empleo de las aleaciones de niquel-cromo, como son las aleaciones preciosas,
aleaciones plata-paladio y el titanio.

No existe una lesién tinica patognoménica, pero las reacciones liquenoides consti-
tuyen las manifestaciones clinicas més frecuentemente asociadas.

La presencia de un test de parche epicutdneo positivo ofrece una hipéresis diagnds-
tica de sospecha, que tiene que acompanarse necesariamente de manifestaciones
clinicas para el diagnéstico definitivo. Las reacciones de hipersensibilidad en piel e
intraoral no siempre son superponibles.

El test de Melisa aparece como una ayuda de altisimo valor, pero se requieren mds
estudios randomizados e independientes.

Resulta obvio y muy intuitivo eliminar un elemento en boca supuestamente alér-
gico (test de parche y clinica positivos), ya que asi se produciria la mejoria de las
lesiones en los préximos dias o semanas. Diferentes estudios nos muestran que la
tasa de éxito tras la retirada va entre el 48 y 95%, lo que nos hace pensar que en los
casos sin resultados no se trataba realmente de un fenémeno alérgico o la fiabilidad
del diagnéstico no sea la mds adecuada.

De todas formas, su aplicacién es beneficiosa (dependiendo del metal involucrado)
para tratar de minimizar al mdximo los riesgos, reemplazando el material al menos
en las dreas de contacto directo con la mucosa *9. Si se trata de lesiones crénicas o
en casos mds severos, ¢l uso de corticoides tépicos puede ser de ayuda @,

Finalmente, podemos decir que la etiologfa alérgica puede entrar en el diagnéstico
diferencial de innumerables cuadros clinicos intraorales poco claros ¢ inespecificos.
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Alergias y el odontélogo

Es complejo y dificil para el odontélogo elaborar un diagnéstico y mds atin un
plan de tratamiento en casos donde la alergia intraoral se encuentra relacionada.
Complejo por la dificultad diagnéstica misma y ademds por la escasez de apoyo
complementario y evidencia cientifica.

No obstante, poco a poco se ha clarificado este tema mediante reportes de casos y
estudios clinicos, lo cual nos permite de algiin modo formular algunas directrices
para ser seguidas por el odontélogo a fin de unificar criterios y estandarizar en lo
posible una conducta a seguir.

Al enfrentarse a un paciente con lesiones intraorales y ya habiendo seguido el pro-
tocolo de la ficha clinica sin una idea aproximada de la etiologia de la lesién (no
atribuible a etiologia traumatica, infecciosa, sistémica, etc.), nunca estd demds pe-
dir ¢l test de parches epicutineo a los materiales dentales, mds atin si la lesion se

encuentra adyacente a alguna restauracién metilica.

El test de parches debe considerarse como un examen complementario a la clinica,
que debe prevalecer, considerando ademads que la informacién de piel no es 100%
superponible a la mucosa oral.

Si el test de parche arroja positivo para alguna restauracién metilica presente en
boca es recomendable su reemplazo por algin otro material que no sea alérgico
para el paciente, al menos aquél que se encuentra adyacente a la lesién. En general
se pueden utilizar sin problemas las resinas, los materiales cerdmicos y los metales
nobles.

Cabe destacar que es iatrogénico el reemplazo “profilictico” de restauraciones (para
evitar posible reaccién alérgica), ya sean de amalgama o niquel, pues el uso de estos
materiales es de probada eficacia y masivo uso. Ademds, como se mencioné, estos
metales son los que mds causan hipersensibilidad en boca, pero la frecuencia de
encontrar reacciones alérgicas en general en boca es pequenia.

Distinto es reemplazarlos por problemas estéticos, donde el paciente debe siempre
estar de acuerdo.

En otro caso, donde el paciente se debe realizar diversas restauraciones o coronas,
pero no refiere antecedentes de alergia (de piel ni intraoral), no se justifica indicar
toda la bateria de exdmenes, pero si se considera una opcion vilida elegir los mate-
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riales con menor posibilidad de hipersensibilidad a ellos, teniendo en cuenta, ante

todo, la indicacidn correcta de estos materiales.

Por dltimo, si un paciente debe realizarse restauraciones o rehabilitaciones fijas o
removibles y esta vez si refiere historia de alergia a metales, se debe solicitar el test
de parches epicutineo y en lo posible el test de Melissa, que aunque es relativamen-
te nuevo y solamente se sustenta en estudios propios, es actualmente lo mds preciso
para determinar si una persona es alérgica o no a determinada sustancia.

En este caso, si la paciente presenta hipersensibilidad a la amalgama se evitard su
uso y se utilizardn resinas compuestas o incrustaciones de Ag-Pd o cerdmicas, por
ejemplo. Si presenta hipersensibilidad al Cromo o al Cobalto y debe realizarse una
proétesis parcial removible metilica, se deberd oprar por una base metilica de tita-
nio u Oro tipo 4. O si estd indicada una prétesis fija y el paciente es hipersensible
al Niquel puede optarse (si estd indicado) a realizarse el casquete de cerimica refor-
zada o zirconio, por ejemplo. En todo caso en la literatura no se menciona sobre
alergia al niquel presente en el casquete de una corona (PFU) o puente (PFP), ya
que se supone no traeria mayores problemas por estar cubierto de porcelana, pero
sin embargo, es preferible seguir una conducta mds conservadora en espera de ma-
yor avance cientifico en el drea.
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En los tltimos 20 afios hemos asistido a un cambio de paradigma en la com-
prensidn de la patologia funcional del Sistema Estomatognitico S.E. que debi-
do a un mejor entendimiento de los Trastornos Temporomandibulares (TTM),
ha producido una valoracién distinta de los factores que intervienen en su
etiologia.

El concepto de multifactorialidad en la etiologia es aceptado, pero la im-
portancia relativa de estos factores ha cambiado, es asi que la oclusién ya
no es considerada como factor etiolégico principal pero si como un factor
predisponente. No existe, hasta la fecha, el modelo experimental adecuado
para demostrar o descartar una relacién causa efecto entre las alteraciones

oclusales y los TTM.

La sinonimia extensa y confusa revela los distintos enfoques que han tenido los
investigadores, a lo largo del tiempo.

El enfoque sindromitico con que se enfrent6 a los TTM en el pasado, ha cambiado
por un enfoque de diagndstico especifico. Es asi que en 1983, la Asociacién Dental
Americana define los TTM o su sinonimia europea “Mioartropatias” como “un
grupo de alteraciones que afectan a los misculos masticadores, la articulacio-
nes temporomandibulares y sus estructuras anexas”. Esta definicién genérica
requiere de una taxonomia adecuada que aporte los diagnésticos especificos y sub-
secuentemente un tratamiento efectivo.
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Sinonimia
Sindrome de Costen

Sindrome de Disfuncién de la A TM.
Alteraciones Funcionales de la A.T.M.

Trastorno Ocluso Mandibular

Sindrome Dolor Disfuncién
Sindrome Dolor Disfuncién Miofacial

Sind. Dolor Disfuncién Temporomandibular

En 1991, el Instituto Craneomandibular fundamenta la adopcién de este término,
Trastornos Temporomandibulares, T.T.M., aduciendo concordancia con distintas
instituciones e indices:

1. Concordancia con la A.D.A. (1983).

2. Concordancia con la Internationational Headache Society .

3. El término TMD, es decir TTM, es ampliamente reconocido en todos los sectores.
4. Lo consideran un término mis cretble y adecuado en ambientes médicos.

5. Es el término que aparece en el Index Medicus.

Los TTM pueden ser considerados como un subgrupo de los trastornos que afec-
tan al sistema musculo-esquelético general, con etiopatogenias similares de acuer-
do a la regién afectada, sobrecarga, malos hébitos, alteraciones posicionales, con
una respuesta inadecuada o insuficiente de los tejidos afectados,

Otro de los aspectos principales a considerar es el Dolor, entendido como una experien-
cia vital, compleja, el sintoma mds frecuente de una enfermedad, que va més alld de ser
un fenémeno sensorial y considera aspectos psicolégicos. Considerando lo anterior, la
definicién que da la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) engloba
todos estos aspectos, “Una experiencia sensorial y emocional desagradable, asocia-
da a un daiio existente o potencial, o descrita en términos de ese dafio”.
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El dolor lo podemos clasificar de muchas maneras, de acuerdo a la regién afectada,
de acuerdo al sistema involucrado, de acuerdo a su etiologfa, no siempre conocida,
pero lo mds frecuente es clasificarlo de acuerdo a criterios de temporalidad y dura-
cion y de acuerdo a su intensidad, ambos conceptos frecuentemente confundidos.

Podemos hablar de dolor agudo como aquel que dura el tiempo en que los tejidos
injuriados sanan, esto es hasta tres meses, a pesar que algunos clinicos lo consideran
agudo hasta seis meses.

Hablamos de dolor crénico, al contrario del anterior, como aquel dolor que dura
mds de tres meses o que sobrepasa el tiempo esperable de curacién de acuerdo a
sus caracteristicas. Presenta un gran compromiso de lo que llamamos el eje II psi-
cosocial.

Cuando consideramos la intensidad del dolor, debemos ayudarnos de las escalas
que tratan de objetivar un sintoma, es asi que tenemos la Escala Visual Andloga
(EVA) y algunas de sus variaciones.

No Dolor
Dolor mdximo
©) (10)
No Dolor
Dolor insoportable

Ligero Moderado Severo

No Dolor
Dolor insoportable
012345678910
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Dolor insoportable ?‘%, 5
Dolor muy severo 4
Dolor severo 3

-
Dolor moderado 2 2
Dolor escaso @ 1
- -
No dolor \G‘P, 0

Escala visual de caras

Tan importante ha sido el cambio de paradigma, que el 22 de mayo de 2003, los
paises miembros de la Federacion Latinoamericana de Asociaciones para el Estudio
del Dolor, entre ellos Chile, suscriben la DECLARACION DE BOGOTA, que

establece:

1. Que el alivio del dolor es un derecho esencial de los pacientes y que su trata-
miento inadecuado provoca dafio en la salud fisica, mental y social.

2. Que el 95% de los dolores son tratables si se abordan de manera adecuada y
oportuna.

3. Que el dolor es la primera causa de deterioro de la calidad de vida de los habi-
tantes de la regién.

4. Que la tercera parte de los presupuestos sanitarios se invirtieron errdticamente
en el manejo del dolor.

5. Que el dolor afecta al 75% de la poblacién continental.

6. Que no existen politicas oficiales coherentes en los paises latinoamericanos,
para atenuar la epidemia de dolor que afecta a sus habitantes.
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7. Que existen normas restrictivas oficiales, que obstaculizan el uso racional de los
insumos y de los analgésicos opioides necesarios para el tratamiento digno de
las personas con dolor.

8. Que es obligacion de la sociedades cientificas sanitarias, liderar acciones que
beneficien a la poblacién objeto de su quehacer.

Y en base a lo anterior se declara que:

1

Es necesario presentar el dolor como un problema de Salud Puablica.

2. Es obligarorio privilegiar el tracamiento de dolor, como un Derecho de los pa-
cientes, en todos los niveles de atencién.

3. El compromiso de presentar ante las autoridades sanitarias de cada pais, los in-
dicadores que permitan que el dolor se registre en las estadisticas oficiales como
la causa mis frecuente de enfermedad y muerte.

4. Se debe comprometer a cada pais, a considerar el dolor como El Quinto Signo
Vital y en armonizar con las politicas universales de Hospirales sin dolor.

5. La necesidad de interceder ante los Estados para disminuir las restricciones en
la provisién, distribucién, y uso racional, de analgésicos opioides. Esto con el
objeto de evitar sufrimiento innecesario en los pacientes que requieren de este
insumo.

6. Se debe interceder ante las autoridades universitarias, para que la ensefianza
del dolor en las facultades de ciencias de la Salud sea una obligacién curricular
ineludible y permanente.

El dolor es el principal sintoma que afecta al sistema Estomatognitico y cuando
nos referimos a los TTM, es el principal motivo por el cual los pacientes buscan
tratamiento. Los TTM deben ser considerados como un desorden, con dimensio-
nes psicoldgicas y fisicas, en donde se aplica completamente el modelo de enferme-
dad Bio-Psico-Social.

Para un mejor entendimiento de las dreas de competencias de los odontélogos en
el campo de los Trastornos Temporomandibulares y Dolor Orofacial, se presenta
la clasificacién de Dolor Orofacial de la Asociacién Americana de Dolor Orofacial

que comprende 5 categorias:
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— ~
Dolor ( Dolor Misculo
Psicogénctico Esqueletal
1. Dolor misculo-esqueletal —, 9

2 ol c
3. Dolor psi i )

R —

4. Dolor Neuropitico Neuroprico

—
5. Dolor Oncolégico Dolor Sindrome

Oncolégico L Miofasciales J

El diagrama trata de resaltar varios aspectos que a nuestro parecer son importantes,

* Un aspecto es que la competencia de un Odontdlogo Especialista en TRAS-
TORNOS TEMPOROMANDBULARES Y DOLOR OROFACIAL (espe-
cialidad reconocida por CONACEO el afio 2004), tiene que ver principalmen-
te, pero no exclusivamente, con los dolores de origen misculo-esquelético,

* Que no todos los TTM son dolorosos, ya que la impotencia funcional es otro
de los motivos por los cuales los pacientes buscan tratamiento y no necesaria-
mente estd el dolor presente.

* Finalmente el diagrama muestra que ¢l diagnéstico de Sindrome Miofascial es
un diagndstico que afecta al sistema musculo-esqueletico en general, y no es
exclusivo del sistema estomatognitico.

La primera publicacién sobre patologfa funcional del S.E. data de 1887, fue An-
nandale quien propone que el desplazamiento discal es probablemente factor etio-
légico de dolor y disfuncién y su tratamiento la reposicién quinirgica del disco.

En 1918 Pringle establece que “...” el disco va hacia adelante y adentro, por lo que
el grueso rodete central es desplazado oblicuamente en vez de deslizarse por el pla-
no coronal” y propone la disquectomia como tratamiento.

Ireland, en 1951, describi6 una progresion de sintomas clinicos que van desde un
click sintomdtico, pasando por un click doloroso con bloqueo intermitente, hasta
un bloqueo articular; él realizé una presentacién clinica del desplazamiento discal
y su progresién. En otras palabras, durante muchos afios se postulé que el trata-
miento para el bloqueo articular y para el click doloroso era la remocién quirtirgica

del disco.
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No fue hasta 1934 que el otorrinolaringélogo J. Costen publica su articulo “Syn-
drome of ear and sinus symptoms dependent Upon disturb functions of TM]”
en el cual propone que habria una relacién entre patologia del oido y la oclusién
dentaria. Su propuesta de tratamiento era aumentar la dimensién vertical oclusal
mediante dispositivos intraorales y a pesar que sus conclusiones fueron cuestiona-
das y descartadas, este trabajo tuvo el mérito de estimular el interés por investigar,
en el seno de la profesién odontolégica, la patologia funcional del sistema estoma-
togndtico y especificamente los llamados desérdenes internos de la ATM. En 1950
Moyers R.E. sugiere que el estado oclusal puede influir en la funcién de los mis-
culos masticatorios, y en 1971 Farrar introduce los términos “Clicking reciproco”,
considerado signo patognoménico del primer estado de desplazamientos discales,
y “Closed lock”, referido a la limitacién de apertura.

La imagenologia de la ATM contribuye progresivamente a la compresién de estos
fenémenos y el redescubrimiento de la artrografia por Wilkes (1978) estimularon
un interés renovado en el desorden interno.

Durante los afios '70 y 80 se realizaron numerosas publicaciones que documenta-
ban la dislocacién discocondilar y en la literatura apareci6 su presentacién clinica.
La consistencia de la evidencia clinica del desplazamiento discal proviene de la ima-
gen diagnéstica y observaciones quirargicas correlacionadas con los signos y sinto-
mas clinicos. En la década de los "80 la profesion odontolégica empezd a identificar
plenamente y apreciar la complejidad de los TTM, debido a esto se ha intentado
definir y asumir el rol profesional que le pertenece en el diagnéstico, mancjo y tra-
tamiento de los TTM y de los dolores orofaciales en un equipo multiprofesional.

Epidemiologia

Las alteraciones funcionales diagnosticadas como TTM presentan una baja preva-
lencia en la poblacién; a pesar que la prevalencia de algunos signos y sintomas de
TTM es elevada. Los principales estudios realizados en paises escandinavos 2,
han demostrado que los TTM pueden ocurrir en cualquier etapa de la vida, pero
se observan con mayor frecuencia entre la 2da y 4ta década de la vida. Algunos
estudios sugieren que los signos y sintomas de los TTM son muy frecuentes en la
poblacion juvenil europea, reportindose que un promedio de 45% de los jévenes
refiere por lo menos un sintoma asociado con TTM, y el 58% presenta al menos
un signo clinico ®¥. Basado en esto tltimo se podria estimar en forma conserva-
dora que el nimero de individuos de la poblacién general con algiin TTM es del
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orden del 40-50%. Sin embargo, menos del 10% de la poblacién estudiada con-
sidera que su problema es lo bastante importante como para solicitar tratamiento,
con lo cual el porcentaje de pacientes con algin signo o sintoma que requieren
tratamiento seria bastante mds bajo.

Por otra parte, respecto a la prevalencia segiin sexo, gran parte de la literatura coin-
cide en que hay una mayor frecuencia de TTM en mujeres que en hombres con
relaciones que van desde 3: 1 a 6: 1 %79, Autores de otros estudios argumentan
que estas proporciones son solamente en poblaciones de personas que solicitan
tratamiento para TTM asociados con dolor, por lo que no seria extrapolable a la
poblacién en general.* ' La literatura es poco clara respecto de por qué las mujeres
solicitan mds tratamiento que los hombres cuando estin bajo sintomas de TTM.
Una de las explicaciones propuestas, ha sido que las mujeres tienden a pedir tratamiento
mis frecuentemente que los hombres, debido a que las primeras tienen niveles de estrés
psicofisiolégico mis elevado, con niveles de hormonas del estrés mds alto y presencia de
receptores de estrégeno que estin ausentes en los hombres "'V, También una posible
explicacién a la diferencia entre los sexos es el nivel de tensién en la musculatura
masticatoria y la tolerancia al dolor, siendo las mujeres menos tolerantes al dolor,
exhibiendo un umbral al dolor mds bajo. Test psicolgicos han revelado diferencias
significativas entre hombres y mujeres que reportaban estar experimentando dolor,
la depresién en las mujeres estaba significativamente relacionada a la severidad del
dolor auto-reportado, mientras que en los hombres la depresién estaba relacionada
a inactividad, mds que a reporte de dolor. Ademds, los hombres con reporte de
dolor crénico tenian mds psicopatologia que las mujeres.

Etiologia

Actualmente, aiin existe controversia respecto a la etiologia de los T'TM, es por ello
que se prefiere hablar de factores de riesgo de los TTM, los cuales no son capaces
de provocar enfermedad por si solos, pero asociados con otros factores, sobrepasan
la capacidad homeostitica del individuo desencadenando la patologia.

Dependiendo del rol que desempeiien estos factores de riesgo hablaremos de facto-
res predisponentes, precipitantes y perpetuantes ©.

Los factores predisponentes son aquellos factores propios del individuo, capaces de
aumentar el riesgo de desarrollar un TTM, como son: discrepancias estructurales,
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desarmonias ortopédicas, rasgos psicolégicos, desérdenes fisiolégicos y enfermeda-

des sistémicas.

Los factores precipitantes, iniciadores o desencadenantes, son aquellos relaciona-
dos con el inicio de los sintomas de TTM, especialmente las cargas perjudiciales
recibidas por el sistema masticatorio (accidentes, parafunciones, etc.), las cuales
pueden ser agudas o crénicas.

Por su parte los factores perpetuantes son aquellos que mantienen el trastorno o
bien complican su tratamiento (terapia equivocada, estrés emocional, etc.). Estos
pueden ser locales o sistémicos.

A lo largo de los anos de estudio de los TTM se han postulado factores de riesgo
oclusales, lo cual hoy estd en discusion, estando actualmente con mayor preponde-
rancia los factores psicolégicos. Al valorar la relacién entre los factores oclusales y
los TTM, los estudios concluyen que muchos de los parimetros oclusales que tra-
dicionalmente eran considerados etiolégicos, hoy se consideran predisponenentes.

Los factores psicolégicos actian como factores predisponentes, desencadenantes y
perpétuantes de los TTM, lo que obliga al especialista a dominar competencias en
el drea de la psicologia. Los factores psicolégicos contribuyen a disminuir el nivel
de resistencia a la enfermedad, y por otra parte, se acepta que la influencia psico-
légica recae sobre el componente neuromuscular, causando disfuncién o hiperac-
tividad sin producir en forma directa alteraciones degenerativas en la articulacién
o en la oclusién.

Los factores psicosociales incluyen factores individuales, interpersonales y las dife-
rentes situaciones que tienen un impacto en la capacidad de la funcién adaptativa
del paciente. Los pacientes con TTM pueden tener una personalidad o condicién
emocional tal, que dificulta las situaciones normales de la vida. Algunos pacientes
con TTM experimentan mds ansiedad que los pacientes sanos, y los sintomas pue-
den ser una manifestacién de un problema de estrés emocional, por lo que ademis
pueden presentar diversos grados de depresion y estrés.

Los resultados de estudios clinicos reportados por Murphy y col. en 1992 e in-
formado por Sirirungrojying y col. en 1998, indican que los pacientes que estdn
en tratamientos de diferentes enfermedades fisicas crénicas, frecuentemente su-
fren también de enfermedades psiquidtricas. Los pacientes con TTM se mostraron
mis deprimidos y con un mayor grado de ansiedad, probablemente debido a que
no entendian su condicién y temian que su situacién pudiese empeorar. El dolor
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interferfa con sus actividades diarias, tales como comer, hablar y sociabilizar. La
depresion se asocié al dolor muscular y la alteracién de la funcién y con una po-
sible asociacién secundaria a través del sistema nervioso central que aumentaria la
excitabilidad del individuo y disminuiria la tolerancia al dolor.

Sirirungrojying concluyé en su estudio, que los pacientes con TTM son mds de-
presivos y presentan un grado mayor de ansiedad que los pacientes asintomadticos.

Dolor relacionado a los TTM

El dolor es una experiencia compleja, multisensorial y desagradable para el orga-
nismo, lo que se traduce en el deterioro de la calidad de vida, tal como lo define

la TASP ©V,

Como sintoma, el dolor es una experiencia que no puede compartirse, es total-
mente personal, y sélo pertenece al que lo sufre. Es imposible que una persona
experimente exactamente lo que otra siente.

El dolor es la razén mds importante por la que un paciente solicita tratamiento y
constituye el sintoma mds frecuente que indica algtin trastorno a nivel del sistema
musculo-esquelético, siendo un sintoma complejo y multidimensional, determi-
nado no sélo por el daio tisular y la nocicepcién, sino también por las experien-
cias sensoriales, experiencias dolorosas previas, cardcter psicoldgico, entre otros.
Se reconoce asi que el dolor tiene un caricter dual, implicando asi dos grandes
dimensiones:

1. Sensorial: sensacién fisica corporal de la agresion.

2. Emocional: dado por el sufrimiento que el dafio provoca, siendo individual e
intransferible. Este estd modulado por factores psicosociales y culturales, que
accionan o bloquean los mecanismos de control central del dolor.

En determinadas ocasiones no hay una relacién directa entre la magnitud del dafio
y la percepcién dolorosa. Las muiltiples y complejas dificultades de su diagnéstico
y tratamiento solo pueden llegar a comprenderse bajo la perspectiva del individuo
como un ser biopsicosocial.
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Clasificacion del dolor segtin sus caracteristicas

Describir el dolor (o clasificarlo) en términos de una dimensién, la intensidad,
como dice Sandro Palla, es como expresar la visién en base a cantidad de luz igno-
rando color, forma, textura y otras expresiones de la experiencia visual.

Intensidad: es quizds la caracteristica del dolor que mas motiva a consultar, en
busqueda de algin alivio. Es muy dificil evaluar este parimetro, por lo que hay
que manejar formas de medicién, como la escala visual andloga, entre otras. La
intensidad no se asocia en forma directa a la magnitud del dafo, como las quema-
duras en tercer grado en las cuales casi no hay dolor. La intensidad puede afectar
la calidad del sueiio y el estado de conciencia, pudiendo provocar irritabilidad en
el individuo.

Duracion

a. Dolor agudo: es aquel que comprende el lapso estimado para que los tejidos
sanen, con una duracién limite de tres meses segin la IASP, presentando una
clara relacién causal. Este dolor a menudo genera tensién en la musculatura
estriada, constituyendo un circulo vicioso tendiente a perpetuar el dolor.

b. Dolor crénico: es aquel que tiene una duracién de mds de tres meses, y tiene
poco o nulo componente neurovegetativo, pero se acompafa en gran parte por
el componente psicolégico con trastornos de conducta que pueden llevar a esta-
dos depresivos, siendo mucho mds complejos. El enfoque del paciente con do-
lor crénico debe incluir, en consecuencia, un andlisis cuidadoso de los factores
psicolégicos y de conducta que juegan un papel importante en la interpretacién
que hace el paciente del estimulo doloroso.

Tipos de dolor

a. Continuo: permanece estable en una cierta intensidad durante todo el lapso
que dura.

b. Recurrente: en el cual hay momentos de alivio completo (sin basal dolorosa),
o con alivio parcial (con basal dolorosa).

Iniciacion y término

a. Paroxistico: de comienzo brusco.
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b. Gradual: que comienza lentamente, como el que se produce a consecuencia de
una hemartrosis. El término del dolor también es importante analizarlo, debido
a que ciertas patologias tienen un patrén de término caracteristico, como la os-
teoartrosis, en que el cese del dolor es gradual y cede lentamente con el reposo.

Factores asociados: involucran caracteristicas que facilitan el diagnéstico, como
dolores a consecuencia de ejercicios fisicos (sindrome de lumbocidtica y la artrosis),
o las actitudes para conseguir alivio (posiciones antidlgicas).

Caracteristica somatosensorial

a. Epicritico: superficial, de localizacién precisa y delimitada, se puede describir
como punzante, lacerante, lancinante, quemante, opresivo, fulgurante o en ra-
malazo. Por naturaleza no es referido.

b. Protopitico: es difuso, mal localizado, sordo, referido, es decir el paciente lo
siente en un lugar distante del sitio de origen del dolor.

Sitio de origen

a. Periférico: en tegumentos.
b. Profundo: viceral, articular.
c. Central: originado en el sistema nervioso central.

Etiologia: puede ser traumitica, fisica, infecciosa, disfuncién neurolégica o psico-
gena.

Experiencia dolorosa: el dolor estd fuertemente influido por experiencias anterio-
res, especialmente el dolor agudo, la experiencia clinica confirma que un individuo
de personalidad mds positiva valora una noxa de manera muy diferente a la de un
individuo de personalidad hipocondriaca.

El dolor musculoesqueleral entra en la categoria del dolor somdrico profundo, el
cual es descrito como un dolor constante, sordo y con exacerbaciones intermiten-
tes. Este dolor generalmente aumenta cuando el drea afectada entra en funciona-
miento. Los TTM vy los trastornos de la columna cervical estin incluidos dentro
de este grupo, asi como las enfermedades reumiricas y del coligeno, aunque estas
ultimas son enfermedades sistémicas y a menudo van acompaiadas de sintomas
generales como rigidez, fatiga, fiebre e inflamacién articular, lo que frecuentemente
afecta a las ATM y la columna cervical."”
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Muchos autores consideran que la disfuncién temporomandibular presenta una
gran variedad de signos y sintomas, pero la mayoria también concuerda que el
dolor, junto con las alteraciones de la dinimica mandibular y los ruidos articulares
constituyen la sintomatologia mds habitual en los TTM ¥,

El dolor se puede ubicar tanto en los musculos masticadores y musculatura anexa
(dolor de tipo miogénico), como en la zona de las articulaciones temporomandibu-
lares (dolor de tipo artrogénico). El dolor puede ser localizado o difuso, y a menu-
do se acompafia o se interpreta como cefaleas. Ademds, puede ser de tipo primario
cuando la localizacién y el origen de éste se encuentran en el mismo lugar o mani-
festarse en regiones distintas a su origen, a lo que llamaremos dolor heterotépico.

Dolor miogénico

Se denomina mialgia y corresponde al dolor misculo-esqueletal somdtico profun-
do que se origina en los misculos esqueléticos estomatogniticos, en su fascia o
a nivel de los tendones. La mialgia se debe a menudo a un aumento del nivel de
actividad muscular y se asocia con frecuencia a una sensacion de fatiga o tensién
muscular. Aunque se discute el origen exacto del dolor muscular, algunos autores
sugieren que lo provoca la vasoconstriccién de las correspondientes arterias nu-
trientes y la acumulacién de productos de degradacién merabélica en los tejidos
musculares. En el drea isquémica del misculo se liberan determinadas sustancias
algogénicas como bradicinina y prostaglandinas, que causan dolor muscular."?*”

La primera respuesta de los miisculos masticatorios ante un estimulo nocivo local
como la fractura de piezas dentarias o la colocacién de un elemento en supraoclu-
sion o de un estimulo sistémico como el estrés emocional, es la co-contraccién pro-
tectora. Se presenta como un aumento en la actividad de la musculatura elevadora
durante la apertura mandibular y de la musculatura depresora durante el cierre
mandibular; no corresponde a un trastorno patolégico, aunque cuando es pro-
longada puede dar lugar a sintomas midlgicos. Se manifiesta como una sensacién
de debilidad muscular que sigue a un acontecimiento que amenaza con lesionar
alguna parte del sistema estomatognitico, no se refiere dolor mientras el muisculo
estd en reposo, pero cuando éste entra en actividad normalmente provoca el dolor.
Este fenémeno dura sélo unos dias; si no se resuelve, es probable que le siga un
trastorno midlgico agudo.

El dolor muscular local corresponde a un trastorno doloroso miogénico, primario,
no inflamatorio. A menudo es la primera respuesta del tejido muscular a una co-
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contraccién protectora. Se caracteriza porque se producen alteraciones en el entor-
no local de los tejidos musculares, como liberacién de sustancias algogénicas que
producen el dolor. Su manifestacién clinica es tirantez muscular, sensibilidad a la
palpacién y dolor a las contracciones musculares activas.

El dolor profundo producido por el dolor muscular local puede producir una co-
contraccién protectora. Esta co-contraccién puede, a su vez, dar lugar a mis dolor
muscular local. Por lo tanto, se puede crear un circulo vicioso clinico llamado dolor

muscular ciclico.

Otro tipo de dolor muscular es el Dolor miofascial o Mialgia por punto gatillo y
corresponde a un trastorno doloroso regional caracterizado por dreas locales de
bandas de tejido muscular duro e hipersensible, que se denominan puntos gatillo.
Aunque la palpacién de estos puntos produce dolor, la sensibilidad muscular local
no es el sintoma mds frecuente. Las manifestaciones mds frecuentes giran en torno
a los efectos de excitacion central creados por los puntos gatillo, como el dolor
referido y la co-contraccién protectora. La naturaleza exacta de un punto gatillo
no se conoce. Se ha sugerido que ciertas terminaciones nerviosas de estos tejidos

pueden ser sensibilizadas por sustancias algogénicas que crean una zona de hiper-
sensibilidad.”"

El dolor miofascial debido a puntos gatillo (PG) representa una causa prevalente de
dolor en todas las partes del cuerpo, y ha sido descrito como responsable de dolor
de numerosas especialidades médicas “**Y. Se han visto prevalencias de hasta un
80% en los pacientes de una clinica de dolor crénico presentando dolor debido a
PG miofasciales como diagnéstico primario, también se ha informado que hasta el
30% de los pacientes que acuden con dolor a una clinica universitaria de medicina
interna general tienen PG miofasciales como causa del dolor. Curiosamente, de
los pacientes con sintomas dolorosos, los que tenian dolor en la parte superior del
cuerpo o en la cabeza tenian mds probabilidades de tener PG miofasciales que los
que aquejaban dolor en cualquier otra parte del cuerpo. Esto quizds pueda explicar
por qué fue la profesién dental la primera en reconocer los pioneros esfuerzos de
la Dra. Travell, y en promover el reconocimiento del componente muscular de
numerosas dolencias crancomandibulares y de la cabeza y el cuello. Ciertamente,
el dolor miofascial de los PG ha sido documentado como la causa mds prevalente
de sintomas dolorosos en los TTM. Del mismo modo, existen bastantes evidencias
que apoyan un papel sustancial de los PG miofasciales en la cefalea tensional y en
las migrafas crénicas Y.
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Por iltimo, es importante sefialar que cuando un periodo de dolor muscular se
vuelve prolongado y constante es muy probable que esté en presencia de una mio-
sitis, la cual constituye un trastorno inflamatorio del tejido muscular que se carac-
teriza por la presencia de dolor miogénico sordo y constante. Este se presenta en
reposo, a la palpacién y aumenta con la funcién muscular.

Dolor articular

El dolor en cualquier estructura articular (incluyendo las ATM) se denomina ar-
tralgia. La fuente de este dolor se ubica en aquellas zonas donde existen nocicepto-
res: en la cdpsula articular, ligamentos discales y en los tejidos retrodiscales. Cuan-
do los ligamentos sufren un alargamiento o cuando los tejidos retrodiscales son
comprimidos, los nociceptores envian sefiales al sistema nervioso central (SNC) y
se percibe el dolor; sin embargo, el individuo no es capaz de diferenciar en cudl de
las tres estructuras que poseen nociceptores se pmdujo la noxa, por lo que siempre
se interpretard como dolor articular.

La artralgia originada en estructuras normales, es un dolor agudo, sibito e intenso
que se asocia con el movimiento articular, desapareciendo ripidamente en estado
de reposo. Si las estructuras articulares se deterioran, la inflamacién puede producir
un dolor constante que se acenttia con el movimiento articular. Una alteracién que
produzca pérdida de los tejidos cartilaginosos que recubren la articulacién crea un
dolor que puede tener su origen real en el tejido éseo de las articulaciones.

En los fenémenos de desplazamiento de disco con reduccién en las ATM (articula-
ciones temporomandibulares) se producen tanto alteraciones en la morfologia del
disco articular como elongacién de los ligamentos discales, pero generalmente la
mayoria de las personas no relata dolor. Este puede aparecer en ocasiones cuando
el individuo muerde con fuerza y activa al misculo pterigoideo lateral superior que
empuja hacia delante el complejo disco-céndilo. Con la traccion de este misculo,
el disco se desplaza atin mds y la tensién del ligamento discal ya elongado puede
producir un dolor articular.

Los desplazamientos discales sin reduccién pueden o no ser dolorosos, segin la
intensidad y la duracién del bloqueo articular y la integridad de las estructuras de
la articulacién. Si es agudo, ha aparecido hace poco y es de corta duracién, el dolor
articular sélo se asocia a la elongacién de los ligamentos articulares. Cuando los
episodios de bloqueo se hacen mds frecuentes y crénicos, los ligamentos se alteran
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y se pierde la inervacién. El dolor en este caso, si es que existe, se debe a las fuerzas
que reciben los tejidos retrodiscales.

A diferencia de los desplazamientos del disco, en que el dolor suele ser momentineo
y se asocia al movimiento articular, los trastornos inflamatorios de la articulacién
se caracterizan por un dolor sordo y constante que se acentia con el movimiento
articular. Los trastornos que entran en este grupo son la sinovitits, la capsulitis, la
retrodiscitis y la areritis &9,

Se denomina sinovitis a la inflamacién de los tejidos que recubren los fondos de
saco de la articulacién. Este tipo de dolor se caracteriza por ser constante y se in-
tensifica con el movimiento. Suele producirse por cualquier trastorno irritante en
el interior de la articulacién, producido por ejemplo, por una funcién inusual o
un traumatismo.

La capsulitis ocurre cuando se inflama el ligamento capsular. Por lo general, se ma-
nifiesta como un dolor a la palpacién en el polo externo del céndilo e incluso causa
dolor en relacién céntrica fisiolégica (RCF), intensificindose con ¢l movimiento
articular.

La retrodiscitis corresponde a la inflamacién de los tejidos retrodiscales. Estos son
altamente vascularizados e inervados por lo que no pueden tolerar una fuerza de
carga importante. Este trastorno inflamatorio se caracteriza por un dolor sordo y
constante que a menudo aumenta al apretar los dientes.

La artritis u osteoartritis es un trastorno destructivo en que se alteran las superficies
articulares éseas del céndilo y la fosa. Puede ocurrir por la degeneracién del tejido
fibroso avascular que normalmente constituye las superficies articulares. Cuando
los cambios degenerativos progresan hasta que este tejido no es protector, el teji-
do éseo inervado y vascularizado subyacente puede quedar expuesto a los efectos
del movimiento, la atricién y las presiones articulares por lo que se inflama y se
produce una artralgia persistente que se percibe como dolor sordo y en ocasiones,
como un dolor ardiente que aumenta con todos los movimientos que presionan,
friccionan e irritan las superficies articulares inflamadas.

Dolor Heterotdpico

Como ya fue senalado, en los TTM el dolor puede expresarse en regiones alejadas
como los hombros, el cuello e incluso manifestarse como cefaleas. Es decir, algunos
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dolores tienen una localizacién y un origen distintos. Estos dolores se denominan
Heterotdpicos.

En general existen tres tipos de dolor heterotépico. El primero es el dolor central,
que se explica cuando hay una alteracién en el SNC y el dolor se siente en estruc-
turas periféricas. Por ejemplo, en el caso de un tumor cerebral puede haber dolor
en el hombro y brazo, acompaiiado de nduseas, debilidad muscular, etc.

Un segundo tipo es el dolor proyectado. En este caso, las alteraciones neurolégicas
causan sensaciones dolorosas que siguen la distribucién periférica de la misma raiz
nerviosa que estd afectada por el trastorno. Un ejemplo de esto es un atrapamiento
del nervio cervical cuyo dolor se percibe como una irradiacion hacia la mano y

dedos.

Un tercer tipo de dolor, y el mds relacionado con la sintomatologia dolorosa de los
TTM, es el dolor referido. En este caso, las sensaciones se perciben, no en el nervio
afectado, sino en otras ramas de este nervio o, incluso, en un nervio completamen-
te distinto.

Aunque el dolor referido clinicamente se conoce desde hace afos, el mecanismo
exacto que lo produce no se ha documentado de manera cientifica. Al parecer algu-
nos estimulos que llegan al SNC pueden excitar otras interneuronas no asociadas, a
lo que llamamos efecto de excitacion central. La excitacion de estas interneuronas
se produciria de dos posibles formas. La primera sugiere que si el estimulo aferente
es constante y prolongado, bombardea continuamente a la interneurona, por lo
tanto, se acumula sustancia neurotransmisora en la sinapsis, la cual puede fugarse
hacia una interneurona adyacente y conseguir que ésta también se excite. A partir
de este punto, los impulsos se dirigen hacia el cerebro, y éste percibe ambas neu-
ronas como procedentes de una zona de nocicepcién. La neurona original excitada
aporta informacién de un origen real del dolor (dolor primario), pero la otra neu-
rona s6lo muestra una excitacién central. Asi pues, el dolor que el cerebro percibe

como procedente de esta neurona es un dolor referido.

Una segunda explicacién del efecto de excitacién central es la convergencia ?* 29,
Estd demostrado que muchas neuronas aferentes pueden formar sinapsis con una
sola interneurona. Esta tnica interneurona puede ser, a su vez, una de las muchas
neuronas que convergen para formar sinapsis con la siguiente interneurona ascen-
dente. A medida que esta convergencia se acerca al tronco encefilico y la corteza,
cada vez resulta mds dificil que la corteza establezca la localizacion exacta de la

253



Téricos be ODONTOLOGIA INTEGRAL

que procede el estimulo. En circunstancias normales, la corteza realiza un trabajo
excelente de diferenciacién de las localizaciones; sin embargo, en presencia de un
dolor profundo y continuo, la convergencia puede llevar a confusion a la corteza y
dar lugar a un dolor referido.

En el dolor miofascial, debido a PG, la queja frecuente es que acostumbra a ser
un sintoma referido, puede localizarse en estructuras musculares o no muscula-
res normales. En la regién de la cabeza y el cuello, el paciente puede quejarse de
padecimientos tales como dolor de cabeza, de dientes, de senos o ATM, aunque
la evaluacién clinica de estas zonas no ofrezca ninguna evidencia de cambios pa-
tolégicos locales. De hecho, cualquier dolor no diagnosticado, particularmente,
aunque no exclusivamente, si es profundo, sordo y continuo puede tener su origen
en PG miofasciales. Si el paciente describe dos componentes del dolor, o cuando
se le pregunta atentamente, describe una calidad de dolor sordo, aparte de usar
otros descriptores de dolor, se debe sospechar de los PG miofasciales como factor
contribuyente .

Estudios experimentales y epidemiolégicos revelan que los TTM son una de las
condiciones de dolor crénico orofaciales que comparten la mayoria de las carac-
teristicas con otras condiciones de dolor crénico como dolor de cabeza y dolor de

espalda "7

Como se definié anteriormente el dolor crénico es persistente, atribuible a una
causa orgdnica y dura mis alld del periodo de curacién normal. Con frecuencia los
pacientes con dolor crénico han sido sometidos a una extensa evaluacién médica y
han seguido numerosos tratamientos, sin mejorfas notorias. El dolor crénico es un
problema multidimensional que generalmente lleva a una ruptura importante en
la vida del paciente y sus familias. Muchos pacientes con dolor crénico se sienten
aislados en su sufrimiento. Estos pacientes generalmente estdn decepcionados de
sus tratantes, y estos a su vez pueden sentirse inttiles frente a estos casos. Tales pa-
cientes estdn experimentando lo que comdnmente se refiere como “sindrome del
dolor crénico”, y son candidatos adecuados para un programa interdisciplinario
para el manejo del dolor *7.

Debido a la complejidad del dolor crénico, se hace necesaria una evaluacion psi-
colégica y psicosocial de los pacientes que padezcan de este tipo de dolor. Por lo
tanto el abordaje de la enfermedad debe ser bajo un modelo biopsicosocial. El
“bio” representa la informacién nociceptiva que parte de los tejidos somdticos, y el
componente “psicosocial” representa la influencia de la interaccién entre el tilamo,
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la corteza cerebral y las estructuras limbicas. La neurotransmisién de los impulsos
entre todos estos centros superiores es responsable de lo que llamamos “aspectos

psicologicos del dolor”.

Eje ll

Con la apreciacién del dolor, que se expuso anteriormente, se ha desarrollado la
clasificacién de dos Ejes para el dolor orofacial. El Eje I representa las alteraciones
que tienen una base fisica, el Eje IT representa los aspectos psicosociales del indi-
viduo.

El dolor en las estructuras orofaciales puede estar significativamente relacionados
con los factores del Eje II. En un estudio de 40.000 pacientes con dolor orofacial ¥,
en el cual del 2 al 5% no tenian enfermedades orginicas, pero presentaban respues-
tas exageradas a alteraciones paroldgicas minimas, se observé que la depresion cur-
saba especialmente con glosodinia, glosopirosis, dolor masticatorio recalcitrante y
dolor facial atipico.

Es importante identificar la cronicidad lo mds pronto posible. Si bien los dolores
que son intermitentes son frecuentemente de mayor intensidad, tienen menor ten-
dencia a estar asociados a sintomas de cronicidad como una enfermedad depresiva.

En general, de los pacientes que se quejan de dolores crénicos craneofaciales y de
cuello, un porcentaje importante de ellos presenta escasos o nulos signos de patosis
del Eje I, o no son proporcionales al grado de molestias. Entre las caracteristicas
principales que presentan estos pacientes estin:

1. Alro nivel de estrés expresado como depresion y ansiedad.

2. Una marcada tendencia hacia la tolerancia, dependencia y adiccién, no solo a
firmacos sino también a la cirugia y a tratamientos de todo tipo.

(S

. Marcada dependencia de familiares, amigos y médicos.

b

Evidencia de pérdida de autoestima, impotencia, apatia, actitud regresiva y con-
ducra esquiva.

5. Hostilidad.

Se advierte que el tratamiento local en pacientes con dolor crénico puede servir
para centrar su atencién sobre la zona tratada, y como resultado posteriormente
seguirdn buscando alivio a un nivel puramente periférico.
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Se ha demostrado que en terapias de intento para el control del dolor crénico con-
centrindose en la conducta del paciente y no en la fuente de nocicepcién ni en el
intento de cambiar un estado emocional sostenido, se cree que es mejor ensefar al
paciente a vivir una vida normal, aunque el dolor pudiese estar presente. Si el trata-
miento tiene como objetivo dnico el alivio del dolor, tiende a reforzar el concepto
del dolor que el paciente tiene.

En pacientes con dolor crénico, el sistema de endorfinas no ofrece una proteccién
importante. Tal vez la experiencia de dolor crénico merma este tipo de mecanismos
a nivel central. Aunque la accién de antidepresivos triciclicos en pacientes sanos no
tiene mds efecto en el umbral del dolor que un placebo, en individuos deprimidos
el efecto analgésico es paralelo a la accién antidepresiva.

Desde el punto de vista cuantitativo, publicaciones epidemiolégicas recientes sobre
la morbilidad psiquidtrica y, en particular trastornos del 4nimo, han informado
una prevalencia alta de desérdenes o sintomatologia depresiva en Chile, alcanzan-
do en algunos casos cifras muy superiores al promedio mundial.?” Sin embargo,
no se registraron diferencias significativas en el perfil psicopatolégico, la severidad
y manifestaciones clinicas de la depresién mayor entre pacientes chilenos y pacien-
tes alemanes, pero en la autoevaluacion de los rasgos de personalidad la poblacion
chilena revelé mayores indices de extraversion, neuroticismo, tendencias al aisla-
miento e inclinaciones esotéricas. Los mayores indices de extraversién y neuroti-
cismo podrfan incidir en una tendencia culturalmente determinada a aumentar la
intensidad de las respuestas en los cuestionarios de autoevaluacion mis sencillos.

Las alteraciones del Eje II descritas como trastornos mentales se pueden dividir
dentro de cuatro categorias generales, describiendo cada trastorno de acuerdo con
el DSM-IV (Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales publi-
cada por la Asociacién Psiquidtrica Americana):

Trastornos del Eje Il

1. Trastornos del 4nimo

a. Trastorno depresivo
b.  Trastorno bipolar
c. Trastorno del 4nimo debido a una alteracién médica
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2. Trastorno de la ansiedad

a.  Trastorno de la ansiedad generalizada
b.  Estrés postraumitico
c. Trastorno de la ansiedad debido a una alteracién médica

3. Trastornos somatomorfos

a.  Trastorno somatomorfo indiferenciado
b. Trastorno de conversién

¢. Trastorno doloroso

d. Hipocondriasis

4. Otros trastornos

a.  Fingimiento

b.  Factores psicolégicos que afectan el trastorno médico: rasgos de la perso-
nalidad, conducta de salud no adaptativa, respuesta psicolégica relaciona-
da con el estrés

c.  Orros trastornos

Clasificacion de los TTM

Durante muchos afios, la clasificacién de los TTM ha sido confusa, habiendo rantas
como textos sobre el tema. Esta situacion se mantuvo hasta que el doctor Welden
Bell presenté una clasificacién légica de estos trastornos, adoptada por la A.D.A.
con pocas modificaciones. De hecho, se ha convertido en una guia que permite a
los clinicos llegar a un diagnéstico preciso y bien definido. Esta clasificacién divide
todos los TTM en 4 grandes grupos con caracteristicas clinicas similares (Ver Tabla
I): 1) trastornos de los misculos masticatorios, 2) trastornos de las ATM, 3) tras-
tornos de la hipomovilidad mandibular crénica, y 4) trastornos del crecimiento.

Cada uno de estos se subdivide, a su vez, en funcién de las diferencias clinicas iden-
tificables. El resultado es un sistema de clasificacién que inicialmente podria pare-
cer demasiado complejo. Sin embargo, la importancia de esta clasificacién es que el
tratamiento indicado para cada subcategoria es muy diferente, asi, un tratamiento
para una determinada subcategoria puede estar contraindicado en otra. Esta cla-
sificacién facilita la identificacién y el diagnéstico de los TTM. No incluye todos
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los trastornos que producen dolor y disfuncién en la cabeza y el cuello, pero es il
para identificar las alteraciones funcionales frecuentes del sistema masticatorio.

Sin embargo, este sistema taxonémico no es conveniente para propésitos de inves-
tigacién, ya que sus criterios no estin expuestos en términos medibles.

Tabla I
Clasificacién de Bell (Modificada por Okeson)

Subgrupos Sub-Subgrupos
DIOF I 11 F OCal
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1L
Hipomovilidad e a. Fibrosa
mandibular || 02ulloA b. Osea
cronica
a. Miostitica
& Conteniaiciia b. Miofibrética
3. Choque coronoideo
(impedimento coronoideo)
a. Agenesias
IV. Trastornos 1. Trastornos 6seos congenitosy  b. Hipoplasia
del crecimiento  del desarrollo c. Hiperplasia
d. Neoplasia
1. Trastornos musculares a. Hipotrofia
congénitos y del desarrollo b. Hipertrofia
c. Neoplasia

Distintos autores han tratado de medir la severidad de los trastornos del Sistema
Estomatognitico, para poder realizar estudios epidemiolégicos. Uno de los mds
conocidos es el indice de Helkimo, que mide la severidad del trastorno a través de
la valoracién de los signos y sintomas mediante un puntaje ®?, Sin embargo este
indice no da diagnéstico, es criticado ya que segiin el indice un paciente puede
tener una disfuncién severa pero no tiene necesidad de ningiin tratamiento.

Un obsticulo para la comprensién de los TTM es la falta de criterios de diagnésti-
co estandarizados para definir los subtipos clinicos. Con el objetivo de reparar esta
carencia, se creé un proyecto que tiene como finalidad estandarizar estos criterios

de diagnéstico aplicables a los TTM, los RCD/TTM.

Criterios diagndsticos para la investigacion de los TTM

Clasificacion de RDC/TTM (Dworkin & LeResche) #%32

Un obstdculo para la comprensién de los TTM es la falta de criterios de diagnéstico
estandarizados para definir los subtipos clinicos de TTM. Esta falta de estandariza-
ci6én en los criterios de diagnéstico ha dificultado la comparacién entre diferentes
estudios clinicos, la interpretacién y los resultados de los diversos procedimientos
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terapéuticos aplicados, asi como la comunicacién en general. Con el objetivo de
reparar esta carencia, se creé un proyecto que tiene como finalidad estandarizar
estos criterios de diagndstico aplicables a los TTM, tomando para ello en consi-
deracién las formas mds comunes de TTM manifestadas en los adultos. Un gran
problema para los clinicos, es que pequenos desacuerdos en el criterio diagnéstico
de las formas mas comunes de T'T'M, alteran su categoria de diagndstico, asignado
a un nimero significativo de pacientes. Con tal motivacidn se recurrié al apoyo de
andlisis publicados e informacién de conocida confiabilidad, con un esfuerzo in-
terdisciplinario, donde participaron reconocidos investigadores en el campo, cuyas
dreas de interés y experiencia abarcaban desde las ciencias bioldgicas a las ciencias
odontolégicas clinicas y del comportamiento biolégico.

Los criterios diagnésticos para la investigacién de los TTM son expuestos en tér-
minos operacionales y medibles para maximizar la reproductibilidad entre inves-
tigadores, para ello se basa en el uso de informacién epidemioldgica, lo que guié
la seleccién y operacionalizacién. Se proponen métodos estandarizados de examen
clinico y entrevistas. El sistema de diagnéstico, tal como estd propuesto, no es je-
rirquico y entrega la posibilidad de diagnésticos miiltiples para un tema especifico.

Los diagnésticos se dividen en tres grupos:

I. Diagnéstico de misculos
a.  Dolor miofascial
b.  Dolor miofascial con limitacién de la apertura

II. Desplazamiento del disco
a.  Desplazamiento del disco con reduccion
b.  Desplazamiento del disco sin reduccién, con limitacién de la apertura
c.  Desplazamiento del disco sin reduccién, sin limitacién de la apertura

IIL. Artralgia, artritis, artrosis
a.  Artralgia
b.  Osteoartritis de la ATM
c.  Osteoartrosis de la ATM
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I. Grupo |: Desdrdenes musculares

La. Dolor miofascial: dolor de origen muscular (miogénico), que incluye dife-
rentes manifestaciones dolorosas, asi como dolor asociado a dreas localizadas de
sensibilidad dolorosa a la palpacién del misculo, con las siguientes caracteristicas
clinicas:

* Relato de dolor mandibular, en la sienes, en la cara, drea preauricular o dentro
del oido, en reposo y durante la funcién; mds

* Dolor a la palpacién comunicado por el paciente en tres o mds de los siguientes
20 sitios examinados (el lado derecho o izquierdo cuentan como sitios separa-
dos para cada misculo): termporal anterior, medio y posterior; origen, cuerpo
e insercién del masetero; regién mandibular posterior (estilohioide, digdstrico
posterior); region submandibular (pterigoideo medial, suprahioideo, digdstrico
anterior); pterigoideo externo; tendén del temporal.

L.b. Dolor miofascial con limitacién de la apertura: consiste en una limitacién
funcional del movimiento y rigidez o resistencia del musculo al estiramiento, com-
binado con dolor miofascial, con las siguientes caracteristicas clinicas:

* Dolor miofascial de acuerdo a lo descrito en I.a; mas

* Apertura mandibular médxima no asistida e indolora de menos de 35 a 40 mm;

,

mas

* Apertura mandibular mdxima asistida (estiramiento pasivo) de mds de 3 mm en
comparacién con la apertura no asistida.

Al usar esta clasificacién del grupo I deliberadamente se excluyen otras condiciones
musculares poco comunes y que no estdn sujetas a criterios de diagnéstico precisos:
como espasmo muscular; miositis y contractura muscular.

Il. Grupo II: Desplazamientos discales

Este grupo de categoria de diagnéstico se caracteriza porque el disco estd desplaza-
do desde su posicién normal, entre el céndilo y la eminencia articular, hacia una
posicién anterior, ya sea medial o lateral. Nétese que si el diagnéstico es de despla-
zamiento discal acompafiado por dolor articular debe ser asignado conjuntamente
con un diagnéstico de artralgia (I11.a) o de osteartritis (II.b).

261



Téricos pe ODONTOLOGIA INTEGRAL

ILa. Desplazamiento discal con reduccién: el disco estd desplazado, pero se re-

duce en apertura resultando habitualmente en un ruido articular (click). Es posible

distinguir entre dos situaciones clinicas:

Click articular reciproco, el cual se produce tanto en apertura como en el cierre
mandibular vertical, el click de apertura estd a por lo menos 5 mm de mayor
distancia interincisal que el de cierre y que es eliminado en apertura protusiva,
reproducible en dos o tres intentos.

También puede reproducirse un clic articular en ambos rangos verticales del
movimiento mandibular (tanto apertura como cierre) y durante dos o tres in-
tentos consecutivos, y acompafiado por un click durante una excursion lateral
o protrusiva, también durante dos o tres intentos consecutivos.

ILb. Desplazamiento discal sin reduccién con limitacién de la apertura: es

aquella condicién en que el disco es desplazado de su posicién normal entre el

condilo y la eminencia articular a una posicién anterolateral o medial, asociado con

limitacién de la apertura, con las siguientes caracteristicas clinicas:

Historia de una significativa limitacién en la apertura mandibular
Apertura mdxima no asistida de 35 mm o menos

Incremento de la apertura por estiramiento pasivo de 2-3 mm o menos en rela-
cién a la apertura médxima no asistida

Excursién cotralateral de 6 mm o menos, con incremento de la excursiéon por
estiramiento pasivo, de 2 mm o menos en relacién a la no asistida; y/o desvia-
cién mandibular no corregida hacia el lado ipsilateral durante la apertura

Ausencia de ruidos articulares, o bien, ruidos no compatibles con los criterios
de un desplazamiento discal con reduccion,

IL.c. Desplazamiento discal sin reduccién sin limitacién de la apertura: es una

condicion en la cual el disco estd desplazado de su posicién normal, pero no se

asocia con limitacién en la apertura, con las siguientes caracteristicas clinicas:

Historia de una significativa limiraci6n en la apertura mandibular
Apertura mixima no asistida mayor de 35 mm

Excursi6n lateral igual o mayor que 6 mm
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[ ]

Presencia de ruidos articulares no compatibles con los criterios de un desplaza-

miento discal con reduccién

En aquellas evaluaciones en que se utilizaron técnicas de imagen complementa-
rias, debe ser registrado si el diagnéstico fue realizado con el examen imageno-
légico o sobre la base de la historia clinica solamente.

lIl. Grupo llI: Artralgia, artritis y artrosis
IILa. Artralgia: dolor y sensibilidad dolorosa en la cdpsula y/o sinovial articular,

con las siguientes caracteristicas clinicas:

Dolor en una o ambas zonas articulares (polo lateral y/o insercion discal poste-
rior) durante la palpacién.

Uno o mids de los siguientes datos de dolor de la historia clinica: dolor en la
regi6n articular, dolor articular durante la apertura maxima no asistida, dolor
articular durante la apertura asistida, dolor articular durante la excursién lateral
y/o protrusién.

Para un diagnéstico de artralgia simple, la crepitacion gruesa debe estar ausente.

IILb. Osteoartritis de la articulacién temporomandibular: es una condicién
inflamatoria articular como resultado de una condicién degenerativa de las estruc-

turas articulares, con las siguientes caracteristicas clinicas:

Artralgia
Crepitacién gruesa en la articulacién; y/o

Que las imdgenes tomogrificas muestren una de las siguientes imdgenes: ero-
si6n de los limites corticales normales, esclerosis de ciertas zonas o todo el c6n-
dilo y eminencia articular, aplanamiento de las superficies articulares, forma-
ciones osteofiticas.

IILc. Osteoartrosis de la articulacién temporomandibular: es una condicién

degenerativa de las estructuras articulares, con anormalidad de la forma y estructu-

ra, con las siguientes caracteristicas clinicas:

Ausencia de todos los signos de artralgia

Crepitacion gruesa en la articulacion; y/o
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* Que las imdgenes tomogrificas muestren una de las siguientes imdgenes: ero-
sion de los limites corticales normales, esclerosis de ciertas zonas o todo el c6n-
dilo y eminencia articular, aplanamiento de las superficies articulares, forma-
ciones osteofiticas.

A cada paciente se le puede asignar un diagnéstico para el grupo I, ademds a cada
articulacién se le puede asignar a lo mds un diagndsticos del grupo II y un diag-
néstico del grupo III, esto significa que los diagnéstico de un grupo dado son
excluidos mutuamente, es decir, que en un caso dado puede que no tenga ningin
diagndstico, o en otro caso asignarsele hasta cinco diagnésticos (uno muscular, mas
uno del grupo IT y uno del grupo III, para cada articulacién). En la précrica los
casos que reciben mds de tres diagndsticos son muy extraos.

La presencia de una conducta mal adaptada o negativa, factores emocionales y
psicosociales en pacientes puede complicar el diagnéstico de TTM. Sin embargo
no se han identificado perfiles psicolégicos caracteristicos en pacientes con TTM,
pero se ha encontrado constantemente que presentan elevados niveles de ansiedad,
depresién y somatizacién. Desde el punto de vista de la investigacién, estos fené-
menos tienen causas y consecuencias tnicas ademds de las bases parofisiolégicas de
la condicién del dolor.

Debido a que los TTM pueden representar una condicién de dolor crénico y todas
las condiciones de dolor crénico estin asociadas a factores psicolégicos, conductua-
les y sociales, ademds de la patologia fisica, una valoracién integral de los pacientes
con TTM deberia incluir la evaluacién de estos factores bioconductuales. El Crite-
rio de Investigacion Diagnéstica para TTM (RDC/TTM) intenta considerar estos
aspectos, para lo cual emplean una encuesta para el Eje I, con el fin de evaluar
y clasificar la gravedad global de la condicién en términos de: 1. grados de dolor
crénico, 2. depresion, y 3. sintomas fisicos no especificos (somatizacion).

El MPI utilizado en el cuestionario del Eje 11, con su escala graduada para el dolor
crénico, permite distinguir a pacientes con dolor crénico con disfuncién psicoso-
cial y pacientes con dolor crénico sin disfuncién psicosocial, es decir conductual-
mente adaptados. Los pacientes con TTM y disfuncién psicosocial no difieren
significativamente a los con TTM y conductualmente adaptados en cuanto a los
hallazgos fisicos, sin embargo, los pacientes con disfuncién psicosocial presentan
significativamente mds depresién y somatizacién. La severidad del dolor crénico
se gradia en clases jerirquicas: Grado 1, dolor de baja intensidad y baja incapaci-
dad; Grado II, dolor de alta intensidad y baja incapacidad; Grado 111, dolor con
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limitacién moderada y alta incapacidad; Grado 1V, dolor con limitacién severa y
alta incapacidad. A los Grados Il y IV estdn raramente asociados a niveles bajos de
intensidad del dolor. Los pacientes con TTM se les asigna disfuncién psicosocial
cuando tienen Grado III o IV. En cambio los pacientes con TTM y sin disfuncién
psicosocial tienen Grado [ o 1L

En cuanto a la medicién de depresién y somatizacién el cuestionario para el Eje II
utiliza subescalas del Symptom Checklist - 90 (SCL-90), en el cual la escala para la
depresion refleja del auto reporte del paciente el estado animico, sentimientos de
tristeza, lentitud psicomortora y mental, pérdida de interés en actividades sociales,
trabajo, apetito y libido. La escala para somatizacién refleja la predisposicion en el
auto reporte del paciente de sintomas fisicos no especificos como dolor de corazén,
sudoracién, adormecimientos de partes del cuerpo, dolor de cabeza, dolor de espal-
da baja, malestares digestivos, etc., la tendencia a solicitar tratamiento y trastornos
emocionales.

Este sistema de Eje dual permite un diagnéstico fisico basado en la patofisiologia
para ser puesto en el Eje I y valoracién de conductas parafuncionales, estrés psico-

légico y funcién psicosocial relacionada con TTM puestas en un segundo Eje, el
Eje I1.

Conclusion y los TTM

Factor de riesgo predisponente

Como la etiopatogenia de los TTM es muiltiple, se identifican factores que predis-
ponen, desencadenan y perpetian, la importancia de cada uno varia substancial-
mente en cada individuo.

El factor oclusal lo consideramos como un factor de riesgo predisponente, estruc-
tural, situacion que ha provocado sorpresa y controversia en la profesion Odonto-
légica.

Un estado oclusal inestable puede desempenar un papel importante en el desarro-
llo de lo TTM. El simple hecho de colocar los dientes en contacto oclusal no crea
ningdn problema, estos surgen cuando este sistema masticatorio inestable recibe
la carga producida por los musculos elevadores, que obliga a realizar movimientos
con modificaciones de engramas neuromusculares para lograr una mayor estabili-
dad oclusal con una inestabilidad articular. La magnitud de las cargas influye en

265



Téricos pe ODONTOLOGIA INTEGRAL

gran medida que la instabilidad ortopédica dé origen a un TTM, debido a que la
sobrecarga que provoca el estrés con la hiperactividad muscular puede sobrepasar
la capacidad homeostdtica del sistema. La estabilidad oclusal es un estado de ho-
meostasis en el cual ocurren cambios funcionales o estructurales crecientes dentro
de unos limites fisiolégicos aceptables para el sistema masticatorio.

A pesar de que se puede considerar que el factor oclusal no es un factor etiolégico
de la parafuncién, en condiciones de inestabildad oclusal se puede generar TTM.
El Sistema Estomatognatico funciona mds adecuadamente en condiciones de es-

tabilidad oclusal.

Factores oclusales asociados con TTM

Una alteracion aguda provoca una respuesta de proteccion del misculo durante la
actividad funcional que puede producir sintomas dolorosos. También producen
un efecto de inhibicién de la actividad parafuncional. Cuando esta interferencia
pasa a ser cronica, afecta la actividad funcional con la creacién de nuevos engramas
para cvitar ¢l contacto potencialmente nocivo o puede no modificar los engramas,
apareciendo trastornos musculares.

Factores relacionados con la oclusion estatica

a) Relacion vertical: la mordida abierta es particularmente significativa en los pa-
cientes sintomdticos de TTM y no es comiin en los no pacientes, y usualmente
se asocia con cambios articulares demostrables.

b) El resalte como factor desencadenante de sintomas u signos de TTM, no mues-
tra valores estadisticamente significativos, sin embargo se reporta alta prevalen-
cia de resalte aumentado en pacientes con ostroartrosis de la ATM.

¢) Mordida Cruzada. La mayoria de los estudios no reportan diferencias en la
prevalencia de mordida cruzada en los pacientes comparados con los no pacien-
tes. Sin embargo un estudio realizado en 7337 nifios japoneses mostré un alto
porcentaje de TTM en pacientes con mordida cruzada. La mordida cruzada
persistente en adultos es tipicamente esqueletal y no parece provocar signos y
sintomas de enfermedad de ATM. Asi la correccién de la MC en adultos para
prevenir potenciales problemas de la ATM no parece estar justificada.

d) Pérdida de soporte oclusal posterior: Algunos entonces han demostrado que la
capacidad adaptativa del sistema masticatorio es bastante grande. y con los afios
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la mayoria de la gente con pérdida de soporte molar tienen una funcién masti-
catoria aceptable y no presentan una cantidad aumentada de signos y sintomas
de TTM. Asi se concluye que no habria beneficios en el reemplazo protésico
molar como medida preventiva de TTM.

¢) Contactos asimétricos en RC. Un estudio efectuado en adolescentes demostré
una significativa correlacién entre contactos oclusales y disfuncién, indepen-
dientemente de la morfologia de la colusién. La simetria en la intensidad de
los contactos demostré ser mds importante que la distribucién y cantidad de
los mismos. Erikson y Egermark, en cambio, no establecen asociaciones entre
contactos asimétricos y TTM en poblacién de adultos mayores. Segiin esto,
el ajuste oclusal profilictico no evitaria la aparicién de TTM, no obstante el
establecimiento de contactos bilaterales simultineos es un prudente objetivo
restaurativo para asegurar la estabilidad ortopédica del sistema.

Tratamiento de los TTM

Como se ha dicho anteriormente en este articulo, la etiologia de los TTM es mul-
tifactorial, por lo tanto su tratamiento es multimodal. Pueden haber muchas ma-
neras de enfocar el tratamiento y probablemente vilidas todas.

f—» ( Ingreso del Paciente ) 4—1

)

o 2 O.R.L, Neurologia,
[ Servicio Odonrolégico ] l [ Bimindagls, Sulivd Masil
t N Unidad del Dolor ‘ j
Evaluacién Inicial
[Traumicnro Espcciﬁco]
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Una visién es la que concibe el especialista en TRASTORNOS TEMPORO-
MANDIBULARES y DOLOR OROFACIAL, como miembro de equipo que se
preocupa del paciente con dolor de manera integral, multidisciplinaria, multipro-
fesional, como son la Unidades de Dolor y Cuidados Paliativos. El paciente ingresa
a esta unidad desde una consulta médica, una consulta odontolégica o por inicia-
tiva e informacién del paciente. El paciente es ingresado a un sistema integrado de
evaluacién y de acuerdo a su diagnéstico o motivo de consulta se implementa un
tratamiento especifico, generalmente maltiple.

Este diagrama de flujo puede darse en un contexto explicito y bajo una infraestruc-
tura formal o también en un contexto ticito, es decir, un paciente que consulta por
un TTM doloroso, debe conceprualmente seguir los mismos pasos.

Motivo de consulta
Hipétesis diagnéstica
Exdmenes Complementarios

Inicio de Tratamiento Especifico Derivacién Oportuna

En general podemos decir que los objetivos de tratamiento que nos planteamos
son:

* Eliminar el dolor en el territorio que compete al odontélogo.
* Recuperar la funcionalidad del Sistema Estomatognitico.
* Educacién en la patologia que lo afecta.
* Proteccién de los efectos de la parafunciones.
* Dar Estabilidad Ocluso Articular.
Los enfoques terapéuticos los podemos agrupar en:
- Tratamiento ortopédico
- Tratamiento quiriirgico
- Farmacoterapia

- Fisioterapia
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- Terapia kinésica

Psicoterapia

- Tratamiento no farmacolégico del dolor

El tratamiento que se instaura va orientado a los objetivos antes planteados. Una
diferenciacién fundamental es la de diferenciar o distinguir a los pacientes porta-
dores de un dolor crénico.
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Introduccion

El apriete y/o rechinamiento dentario son actividades que involucran de manera
importante a los odontélogos por sus consecuencias como son destruccién denta-
ria, fracturas de restauraciones y prétesis, exacerbacion de TTM, con o sin episo-
dios dolorosos.

Se cree equivocadamente que el desgaste dentario basta para diagnosticar bruxis-
mo, lo cual puede ser inexacto ya que frecuentemente se dan dos situaciones: una,
que el bruxismo y su efecto pueden darse antes que el paciente consulte y presente
signos observables clinicamente y por otro lado podemos estar frente a desgaste
dentario y este no sea mds que una secuela de episodios de bruxismo pasados.

Por lo tanto se desprende de lo anterior, que uno de los grandes desafios para el
clinico es ser capaz de saber si los pacientes presentan bruxismo diurno (BD) o
bruxismo nocturno o Bruxismo de suefio (BS) en el momento en que asisten a
consultar ¥,

En general hay consenso que el estindar dorado para el diagnéstico de bruxismo es
la Polisomnografia, examen que mide la actividad cerebral, movimientos muscula-
res de cara, piernas y ojos, frecuencia respiratoria, saturacién de oxigeno, ronqui-
dos, frecuencia cardiaca, ademds de registros con audiovideo."®

Pero también hay consenso en que estos exdmenes son caros, demandan mucho
tiempo para el anilisis de datos y tampoco recrean las condiciones de suefio natu-
ral. por lo que se proponen registros menos costosos como grabaciones con cimara
digital a los pies de la cama conjuntamente con el uso de sensores de contactos
dentarios en planos oclusales.!'®
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Dada la orientacién de este libro, es nuestra opinién que el odontélogo general
debe tener un protocolo de diagnéstico clinico de Bruxismo, que le permita hacer
una aproximacién diagndstica lo mds precisa posible, sin tener que depender de
aparatologia y de condiciones de registro que no se dan en la consulta odontol6-
gica.

Esta pauta de aproximacién diagnéstica debe considerar los hallazgos clinicos y de
manera principal los reportes, autorreportes o de terceras personas de la actividad
parafuncional y servir de manera importante a la actividad clinica.

Actividades parafuncionales

Las actividades de los musculos de la masticacién pueden dividirse en dos tipos
bésicos: funcionales y parafuncionales. Las actividades funcionales implican una
actividad muscular muy controlada que permita al sistema llevar a cabo las activi-
dades con el minimo de dao. La actividades parafuncionales corresponden a una
hiperactividad neuromuscular repetitiva, no funcional y realizada en forma incons-
ciente, que se caracteriza por el desarrollo de tensién isométrica de la musculatura
mandibular y/o lingual. Representan una sobrecarga biomecinica repetitiva sobre
las estructuras estomatogndticas.

La actividad parafuncional mds comuin y, quizds, la mis perjudicial, es el Bruxismo;
y corresponde a aquella actividad parafuncional definida como apretar, triturar,
masticar, crujir y rechinar dentario, que se desarrolla en ausencia de la masticacién
de alimentos, producida principalmente por los misculos masetero y temporal.
Esta hiperactividad muscular generada sobre la musculatura masticatoria genera
disfuncién de esta, lo cual se aprecia como alteracién y limitacién de los movi-
mientos mandibulares, hipertrofia de la musculatura involucrada, y sintomas como
sensibilidad, fatiga y dolor muscular.

Las Actividades Parafuncionales, definidas antiguamente como funciones desor-
denadas o pervertidas ), se refieren a todos aquellos hdbitos orales que no sirven
a las funciones comunes realizadas por el sistema estomatogndtico que ocurren
en nifos, adolescentes y adultos ©. Corresponden a una actividad neuromuscular
repetitiva, no funcional y realizada en forma inconsciente, que se caracteriza por el
desarrollo de tensién isométrica de la musculatura mandibular y/o lingual. Repre-
sentan una sobrecarga biomecinica repetitiva del sistema o microtraumas a repe-
ticién . Dependiendo de su intensidad, frecuencia y duracién, las parafunciones
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pueden ser muy dafinas para los tejidos masticatorios, pudiendo llegar a ser muy

destructivas en términos fisicos, funcionales y emocionales 7.

Las parafunciones diurnas son hdbitos inconscientes como morderse los labios, me-
jillas, lengua, objetos, succién de dedos, hdbitos posturales, onicofagia y bruxismo.
Las nocturnas corresponden principalmente a bruxismo. También se ha utilizado
el término de hiperactividad muscular para describir todo aumento de la actividad
muscular por encima de lo necesario para su funcién. Asi pues, la hiperactividad
muscular no sélo incluye las actividades parafuncionales del rechinar de los dien-
tes, bruxismo y otros hdbitos orales, sino también todo aumento general en el nivel
del tono muscular. Algunas hiperactividades musculares no comportan ni siquiera
un contacto dentario o movimientos mandibulares, y simplemente corresponden a
un aumento de la contraccién ténica del miasculo .

Al evaluar el efecto de los contactos dentarios en las estructuras del sistema masti-
catorio deben considerarse dos factores: la magnitud y la duracién de los contactos.
Asi, se establece un modo de valoracién de la fuerza aplicada en los dientes en Kg.
por segundo al dia. De este modo, se valora la actividad masticatoria y de deglu-
cién (normalmente no se llevan a cabo contactos dentarios durante la fonacién)"”
llegando a establecerse que la actividad total de fuerza-tiempo para masticacion
y deglucion es de 7791,6 Kg. por segundo por dia.. Se ha observado que pue-
de registrarse una cantidad de fuerza importante durante un periodo bruxistico
nocturno . Rugh y Solberg, en 1975, establecieron que una actividad muscular
importante consistia en contracciones superiores a las que se utilizan simplemente
para la deglucién y se mantienen por un segundo o mds tiempo, y s a este segundo
que se le consideré una unidad de actividad. Asi, determinaron que un individuo
que experimenta conductas bruxisticas puede generar ficilmente hasta 60 unidades
por hora, lo que corresponde a una cantidad tres veces superior a la de la actividad
funcional diaria. Llegando finalmente a la conclusién de que la actividad fuerza-
tiempo llega a 26090 Kg. por segundo por dia. De esta manera, puede apreciarse
ficilmente que la fuerza y duracién de los contactos dentarios durante la actividad
parafuncional plantea consecuencias mds graves que las de la actividad funcional
para el sistema masticatorio .

La mayor actividad funcional se genera en la posicién de intercuspidacién o cerca
de ella; aunque esta posicion no siempre es la posicién musculoesqueletal mis esta-
ble para los céndilos, si lo es para la oclusién, ya que proporciona el mayor niimero
de conrtactos dentarios. Los patrones de desgaste de los dientes sugieren que la
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mayor actividad parafuncional se da en posiciones excéntricas. Se producen pocos
contactos dentarios durante esta actividad y, a menudo, los céndilos se apartan de
una posicién mds estable. Asi, esta actividad causa la aplicacién de fuerzas intensas
en unos pocos dientes, en una posicién articular inestable y, por lo tanto, hay ma-
yor probabilidad de efectos patolégicos en los dientes y las articulaciones 7.

Durante la masticacién y deglucién la mandibula se desplaza fundamentalmente
en sentido vertical, mientras que durante la actividad parafuncional se aplican a los
dientes fuerzas intensas cuando la mandibula se desplaza de un lado a otro. Este
desplazamiento genera fuerzas horizontales que no son bien aceptadas y aumentan
la probabilidad de lesion de los dientes, de sus estructuras de apoyo o de ambas™.

La mayor actividad funcional consiste en contracciones y relajaciones ritmicas y
bien controladas de la musculatura masticatoria. Esta actividad isoténica permite
la existencia de un flujo sanguineo suficiente para oxigenar los tejidos y permitir la
eliminacion de los productos de degradacién acumulados a nivel celular. Asi pues,
la actividad funcional es una actividad muscular fisiolégica. En cambio, la activi-
dad parafuncional a menudo da lugar a una contraccién muscular mantenida du-
rante periodos de tiempo prolongados. Este tipo de actividad muscular isométrica
inhibe el flujo sanguineo normal en los tejidos musculares. Como consecuencia de
ello aumenta el nimero de productos de degradacion metabélicos en los tejidos
musculares, que crean los sintomas de espasmo, fatiga y dolor muscular @,

Los reflejos neuromusculares estin presentes durante las actividades funcionales y
protegen de lesiones a las estructuras dentarias. Sin embargo, durante la actividad
parafuncional parece que se encuentran algo embotados, por lo que influyen me-
nos en la actividad muscular. Ello permite que la actividad parafuncional aumente
y llegue a alcanzar un nivel suficiente para alterar las estructuras en cuestién 7.

Cuando se empieza a apreciar la actividad parafuncional, también se empieza a
comprender cémo este tipo de actividad muscular puede representar una altera-
cién que puede influir en el funcionamiento normal del sistema masticatorio. En

cambio, las actividades funcionales no tienen el mismo efecto 7.

Las parafunciones diurnas consisten en el golpeteo y rechinar de los dientes, bru-
xismo, asi como también muchos hdbitos orales que el individuo lleva a cabo en su
mayorfa de manera inconciente, como morderse el labio, la lengua o las mejillas;
chuparse el pulgar, onicofagia, habitos posturales inusuales y muchas actividades
relacionadas con el trabajo, como morder alfileres o ldpices, o sostener objetos
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bajo el mentén. Algunas actividades diurnas estdn relacionadas estrechamente con
la tarea que se lleva a cabo. Es frecuente que un individuo durante el dia apriete los
dientes con fuerza. Este tipo de actividad diurna suele observarse en personas que se
concentran demasiado en una tarea o que realizan un esfuerzo fisico importante .

Las nocturnas corresponden principalmente a bruxismo.

Bruxismo

El término Bruxismo deriva de la palabra griega brychein, que significa refregar
dientes . Corresponde a aquella actividad parafuncional definida como apretar,
triturar, masticar, crujir y rechinar dentario, que se desarrolla en ausencia de la
masticacién de alimentos .

Clinicamente existen dos formas de presentacién:

* Bruxismo céntrico: O de apriete, implica una contraccién muscular princi-
palmente isométrica ?, con un patrén de movimiento predominantemente
vertical, que se caracteriza por movimientos mandibulares restringidos que se
desarrollan dentro del 4rea de oclusién céntrica .

* Bruxismo excéntrico: U horizontal o rechinamiento, en el que predominan

2

contracciones isotonicas de la musculatura ®, que se desarrollan primariamente

en las posiciones excéntricas por movimientos excursivos de la mandibula ®.

Bruxismo puede ocurrir durante el dia y/o durante la noche, lo cual no se relaciona
con la luz solar, sino con el dormir . Aunque algunos individuos tan solo presen-
tan una actividad muscular diurna, es mds frecuente encontrar personas con una
actividad nocturna. Y, dado que esta parafuncion tiene lugar mientras se duerme,
es que esta actividad bruxistica se ha asociado a transtornos del suefo, siendo ac-
tualmente considerada incluso como una parasomnia 9.

Bruxismo y sueiio

Se han tratado de relacionar episodios bruxisticos a las distintas etapas del sueno,
lo que actualmente sigue siendo controversial. Algunos estudios sugieren que tiene
lugar principalmente durante la fase REM, mientras que otros sugieren que el
bruxismo nunca aparece en sueiio REM. Sin embargo, existen estudios que in-
dican que estos episodios estarfan relacionados principalmente con las etapas No
REM 1y 2, y con el paso de un suefio profundo a uno liviano 7.
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Los estudios de suefio también han revelado que el nimero y la duracién de los
episodios de bruxismo durante el suefio es muy variable, no sélo en distintas per-
sonas sino tambien en un mismo individuo. Clarke y Towndend en 1984, descri-
bieron que los episodios de bruxismo se daban en un término medio de tan solo 5
veces durante todo un periodo de sueiio, con un promedio de duracién de 8 seg.
Por episodio. En tres estudios distintos, Ockeson y Cols., observaron episodios de
bruxismo en un promedio de 5 a 6 segundos. Existen dudas acerca del niimero y
duracién de episodios bruxisticos que puedan causar sintomas musculares 7.

Ciertamente existe una gran variacién de un paciente a otro. Christensen, en 1970,
observé que se producia un dolor en los miisculos mandibulares luego de 20 a 60
segundos después de apretar los dientes de manera voluntaria. Parece ser entonces,
que los episodios de bruxismo generan sintomas en algunos individuos, aunque no
se indicaba su naturaleza especifica ni el grado de actividad con que se daban ©.

La intensidad de los episodios de bruxismo no ha sido bien estudiada, pero Clarke
y cols., en 1984, comprobaron que, como término medio, un episodio de bruxis-
mo en un individuo comportaba el 60% de la mdxima capacidad de apretar los
dientes antes de irse a dormir, lo que supera bastante la fuerza mdxima que podian
aplicar a los dientes al apretarlos de manera voluntaria. En estos individuos, un
episodio de bruxismo durante el suefio seria claramente mds probable de causar
problemas que el hecho de apretar los dientes al mdximo mientras estd despierto 7.

No se ha estudiado del todo la relacién entre tipo y duracién de los episodios
bruxisticos y, la presencia de sintomas masticatorios. Ware and Rugh en 1988 estu-
diaron un grupo de pacientes con bruxismo que no presentaban dolor y un grupo
con dolor, y observaron que los bruxistas nocturnos, aquejados de dolor miofascial
severo, bruxan principalmente durante el sueio REM, mientras que aquellos con
sintomas mds leves tienden a hacerlo en las etapas NO REM. Determinaron tam-
bién, que el grado de contraccién mantenida que se producia durante el bruxis-
mo era habitualmente mucho mds alto durante el sueiio REM que durante el No
REM. Estos resultados ayudarian a explicar por qué algunos pacientes se despier-
tan con dolor, mientras que en otros que presentan signos clinicos de bruxismo no
hay dolor matinal .
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Epidemiologia
Las actividades parafuncionales se llevan a cabo casi por completo de manera sub-

consciente y cuando se les pregunta a las personas por el bruxismo la gran mayoria
niega esta actividad, siendo muy dificil de determinar ™.

Es por ello, que los reportes epidemiolégicos han sido muy variados; ya en 1966,
Redding establecié que la incidencia de bruxismo en la poblacién general era ma-
yor al 21% . En 1985, Pavvone publicé que existian estimaciones de que la
prevalencia de bruxismo en la poblacién adulta variaba desde un 5% a un 96% "2,
Posteriormente, en 1990, la ASDA (American Sleep Disorders Association) estimé
que mis del 85 a 90% de la poblacién muestra conductas bruxisticas . Finalmen-
te, hoy se habla de una prevalencia mayor al 90% en la poblacién general .

Sin embargo, las diferencias en las tasas de prevalencia pueden ser explicadas por
los diferentes criterios diagnédsticos 9.

Se habla de una incidencia mayor entre la 2° y 5° décadas, y que disminuye con
la edad V. En nifios se describe que el bruxismo produce dafio sélo en la etapa de
denticién primaria y que tenderia a resolverse en forma espontinea. Probablemen-
te el bruxismo juvenil es una condicién autolimitante que no progresa a bruxismo
en el adulto y que no parece tener relacién con sintomas de Transtornos temporo-
mandibulares “*.

Etiologia
Alo largo de los afios, la etiologia del bruxismo ha estado rodeada de controversias,

y muchas teorias han sido discutidas, desde factores mecdnicos locales hasta teorias
que lo asocian al sistema nervioso central y autonémico .

Mientras que los contactos oclusales en los movimientos mandibulares voluntarios,
controlados y concientes son generados a nivel periférico, la actividad muscular
involuntaria e inconciente se inicia y se regula en el SNC .

La literatura publicada ha senalado cuatro principales causas para este problema:
Maloclusién, hibitos orales, transtornos temporomandibulares y estados emocio-
nales alterados . Al principio, los profesionales estaban muy convencidos de que
el bruxismo estaba directamente relacionado con interferencias oclusales, pero mds
recientemente, estudios bien controlados han sugerido que el estado oclusal ejerce
tan solo una pequefia influencia en la hiperactividad muscular .
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La relacién entre ansiedad y el desarrollo de hdbitos orales fue tempranamente re-
conocida por la psicologia. Diversos estudios han demostrado que el desarrollo y/o
mantencién de hibitos nerviosos en forma de tension muscular, como mecanismo
de expulsién de ansiedad, jugaria un importante rol en las personas, y se indica
que la mayor relacién reside en la expresion de hdbitos mandibulares . Ha sido
postulado que los dientes en las personas que bruxan servirian como mecanismo
de liberacién de estrés, y, ademds, se ha defendido la creencia que esta parafuncién
podria iniciarse o empeorar en asociacién con otras situaciones estresantes de la
vida. Muchas publicaciones actuales postulan que el bruxismo estd relacionado con
ciertas caracteristicas de la personalidad, como agresién, ansiedad, hiperactividad y
necesidad de autocontrol @

Otros reportes sugieren como factores etiolégicos también la influencia de algunas
drogas, tales como anfetaminas, levodopamina, agentes bloqueadores de recepto-
res de dopamina, inhibidores selectivos de recaptadores de serotonina, y alcohol.
Bruxismo tambien ha sido asociado con distonias oromandibulares postraumdricas
o idiopdticas; espasmos hemifaciales; dafio cerebral postanoxia; coma, dafo cere-
belar y retardo mental .

Manifestaciones clinicas

Las actividades bruxisticas son una importante causal de dafio sobre las estructuras
estomatognaticas, las que incluyen dafno de las estructuras articulares, dentarias,
periodontales y neuromusculares.

Bisicamente, el bruxismo se traduce en sobrecarga de las estructuras, pudiendo
apreciarse las consecuencias de esta en los distintos niveles del sistema.

Articular

Debido a que el bruxismo corresponde a un microtrauma crénico que se genera so-
bre las estructuras articulares, puede existir compromiso de los tejidos blandos, por
ejemplo sinovitis o retrodisquitis, y/o de las superficies dseas 7, como reabsorcién
ylo remodelado de éstas @
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Dentario

Como consecuencia de bruxismo se producen fracturas de estructuras dentarias
ylo restauraciones, y pérdidas de tejido dentario, las cuales corresponden a facetas
de desgaste y abfracciones.

* Bruxofacetas c{entricas: Atricién dentaria que se desarrolla dentro del 4rea de
oclusién céntrica o posicién intercuspal, como resultado de bruxismo c{entrico.
Se localizan principalmente en piezas posteriores a nivel de las vertientes cuspi-
deas, en forma de planos inclinados con respecto al eje axial .

* Bruxofaceta excéntrica: Atricion dentaria que se establece entre pares denta-
rios antagonistas enfrentados en posiciones excéntricas mandibulares, con con-
gruencia plena en forma y superficie, localizadas perpendicularmente respecto
del ¢je axial del diente. Es especialmente predominante en piezas anteriores .

* Abfracciones: Pérdida parolégica de los tejidos duros del diente a nivel cervical,

causado por sobrecargas mecanicas oclusales, principalmente no axiales .

Periodontal

A nivel de los tejidos periodontales se puede generar Trauma Oclusal, el que con-
lleva una movilidad dentaria aumentada, migraciones y esfumamiento de las cor-
ticales dscas.

* Trauma Oclusal: Lesion generada en el periodonto, producto de cargas que
actdan sobre los tejidos de soporte dentario, cuando los factores mecénicos que
participan en el sistema estomatogndtico (punto de aplicacién, direccién, mag-
nitud y frecuencia de la fuerza) sobrepasan los factores biolégicos (capacidad de
reaccion 6sea y mecanismo neuromuscular de reaccién) .

Neuromuscular

La hiperactividad muscular generada durante los episodios de bruxismo genera dis-
funcién de esta, lo cual se aprecia como alteracién y limitacién de los movimientos
mandibulares, hipertrofia de la musculatura involucrada, y sintomas como sensibi-
lidad, fatiga y dolor muscular ®.

El Dolor Muscular que parte de las estructuras orofaciales se clasifica como do-
lor musculoesquelético de categoria somdrtica profunda. Los rasgos generales que
presenta el dolor muscular incluyen algunos del dolor somdtico profundo: el dolor
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tiene una cualidad sorda y depresiva; la localizacién subjetiva es variable y algo
difusa; la localizacién del dolor puede o no identificar la localizacién correcta de
la fuente del dolor; la respuesta a la provocacion en la zona de la localizacion del
dolor es bastante fiable en cuanto a la incidencia e intensidad, pero no en localiza-
cién; y el dolor estd a menudo acompanado de efectos de exitacién central. A estos
rasgos se aiaden caracteristicas peculiares del dolor musculoesquelético: el dolor
estd razonablemente relacionado con las demandas de la funcién biomecdnica y la
palpacién manual en la zona de localizacién del dolor o la manipulacién funcional
provocan una respuesta gradual %,

La mialgia se debe a menudo a un aumento del nivel de actividad muscular. Los
sintomas se asocian con frecuencia a una sensacién de fatiga o tensién muscular.
Aunque se discute el origen exacto de este, algunos autores sugieren que lo provoca
la vasoconstriccién de las correspondientes arterias nutrientes y la acumulacién de
productos de degradacién metabélica en los tejidos musculares. En el drea isqué-
mica del masculo se liberan determinadas sustancias algogénicas (bradiquinina,
sustancia P, prostaglandinas), que causan dolor muscular %

La estimulacién del tejido muscular esquelético induce un dolor sordo, percibido
como profundo y difuso en la amplia regién muscular. Esti mediado por neuronas
aferentes del grupo III (fibras Ad) y del grupo IV (fibras C). Un crescendo de inten-
sidad indica cierta sumacién temporal. La intensidad de la mialgia estd en relacién
directa con la funcién del musculo afectado. En consecuencia, los pacientes relatan
a menudo que el dolor afecta su actividad funcional. Independicntemente de la
verdadera fuente del dolor muscular, los movimientos que activamente estiran el
miusculo o aumentan su tensién isométrica, incrementan la conciencia que el pa-
ciente tiene del dolor 1%,

Diagnéstico

En teoria, no puede asegurarse clinicamente que un individuo estd bruxando, sin
que se realice un monitoreo electromiogrifico para determinar la existencia real
de hiperactividad muscular. El diagnéstico clinico se basa en la evaluacién de los
signos en los tejidos involucrados, sintomas y conductas reportadas por el paciente
0 sus acompanantes.
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Los criterios diagnésticos son bastante variados. Existen unos que son muy sim-
ples, y consideran solamente el autorreporte o de terceros del hdbito parafuncional,
en presencia de facetas de desgaste .

Algunos evaltan la presencia de facetas de desgaste; hipertrofia maseterina y/o
temporal; sensibilidad y sensacién de fatiga muscular por las mafianas; sumado al
reporte @,

Otros, incluyen reporte; dolor y sensacién de fatiga en el drea mandibular al des-
pertar; cefaleas matinales y ruidos articulares en la primera apertura mandibular de
la manana 9,

Otros, consideran el apriete y rechinamiento dentario durante el suefio en los ulti-
mos seis meses, reportado por el paciente o algin familiar directo, mds alguno de
los siguientes: sonidos asociados con bruxismo reportados por familiares; facetas de
desgaste o pérdida de restauraciones; frecuente sensacién matinal de fatiga, debili-
dad o disconformidad en la musculatura masticatoria; y/o presencia de hipertrofia
maseterina .

Nosotros proponemos una pauta que tiene como objetivo el hacer una aproxi-
macién diagnéstica de bruxismo y ademds poder utilizarla como criterios para
investigacién.

Se realiza el diagnéstico clinico de bruxismo, de acuerdo a los Criterios de Diag-
néstico Clinico de Bruxismo, CDCB.

Los CDCB se basan en una ficha clinica que combina datos anamnésicos y examen
fisico para determinar la presencia de parafuncién:

Criterios Anamnésicos
1.- Reporte de apriete y/o rechinamiento dentario.
2.- Historia reciente de apriete y/o rechinamicento dentario reportado por un
amigo, pariente y/o pareja.
3.- Dolor o sensacién de cansancio en los misculos de la cara. (RDC-TMD
Dworkin y Les Resche) 7
4.- Historia reciente (tltimos 6 meses) de pérdida o fractura de restauraciones,
coronas, puentes u otros, sin una causa aparente.
5.- Sensacién de poseer los dientes desgastados.
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Criterios Clinicos

I I
6.~ Dolor muscular a la palpacién. (RDC-TMD Dworkin y Les Resche) %?
7.- Presencia de bruxofacetas (Manns).
8.- Hipertrofia de los muisculos Masetero y/o Temporal (simétrica o asimétri-
ca).
9.- Movilidad dentaria aumentada asociada con facetas de desgaste dentario
(Carranza).
10.- Pérdida y/o fractura de restauraciones sin causa aparente.

Cada respuesta afirmativa tendr4 un valor equivalente a 1 punto y cada respuesta
negativa 0 puntos. Los criterios 1 y 2 serdn considerados como principales. Para
que un paciente sea diagnosticado como Bruxista debe presentar 2 criterios anam-
nésicos y 1 criterio clinico. Dentro de los criterios anamnésicos debe estar presente
uno de los criterios principales. De esta forma, los pacientes con 3 6 4 puntos serin
clasificados como bruxistas leves, los pacientes con 5 a 7 puntos como bruxistas
moderados y los pacientes con 8 a 10 puntos como bruxistas severos.

Si=1 No=0 3a4°Leve 5 a 7 * Moderado 8a 10 * Severo

Tratamiento

No se conoce un tratamiento efectivo para el bruxismo, ni si existe un factor o gru-
P g

po de condiciones que provoquen el cuadro. Al igual que para los TTM, la etiolo-

gfa del bruxismo es variada"?, por lo que su tratamiento o manejo es multimodal.

Uno de los objetivos de la investigacién actual es poder determinar cudndo las ac-
tividades parafuncionales corresponden realmente a un trastorno o cuindo es una
conducta presente en la poblacién.

Los tratamientos apuntan al manejo de los niveles de estrés, mejorar la calidad
del suefio, con técnicas para reducir la tensién y estimular la relajacién @. Modi-
ficacién conductual y ejercicios de reeducacién neuromuscular para modificar la
hiperactividad muscular y ayudar en el manejo del hdbito parafuncional . Apoyo
a la reaccién tisular y normalizacién neuromuscular, con termoterapia y masote-
rapia 19,

De los tratamientos oclusales, el mds usado corresponde a las férulas oclusales.
Existen amplias pruebas de investigacién que muestran que el tratamiento con
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dispositivo oclusales es eficaz para reducir los sintomas en muchos T'TM. Sin em-
bargo, sigue existiendo una gran controversia respecto al mecanismo exacto por el
que las férulas reducen los sintomas. La mayoria de las conclusiones indican que
reducen la actividad muscular (en especial la parafuncional). Esta disminucién
reduce la carga sobre las ATM y asi los sintomas articulares. Cuando disminuye la
actividad muscular, se reduce el dolor miégeno. Parte de la controversia que ain
existe se refiere a las caracteristicas especificas que debe tener una férula para redu-
cir la actividad muscular.

Existen ciertas caracteristicas comunes a todas las férulas que determinan su modo
de accién 7

* Alteracién del estado oclusal: a un estado oclusal més 6ptimo y estable, lo cual
reduce la actividad muscular y los sintomas .

® Alteracién de la posicién condilea: a una posicién musculoesquelética mds
estable y comparible estructuralmente. Este efecto sobre la articulacién podria
ser responsable de la reduccién de los sintomas .

* Aumento de la dimensién vertical: Se ha demostrado que el aumento de la
dimensién vertical puede reducir temporalmente la actividad muscular ©.

* Conciencia cognitiva: Los pacientes son mds concientes de su conducta fun-
cional y parafuncional y asi modifican las actividades que influyen en el tras-
torno 7,

* Efecto placebo: Este se ha demostrado en el 40% de los pacientes con TTM 7.

* Aumento de los estimulos periféricos que llegan al SNC: Cualquier mo-
dificacién de los estimulos periféricos parece tener un efecto inhibidor en la
actividad del sistema nervioso central. Cuando se introduce un dispositivo in-
teroclusal, éste crea una modificacién de los estimulos periféricos y, por tanto,
se reduce el bruxismo inducido por el SNC. La férula no cura el bruxismo, sélo
inhibe su tendencia mientras se lleva 7.

La férula mds usada en bruxismo corresponde a la férula de relajacién muscular,
también llamada de Estabilizacién.

El objetivo terapéutico de la férula de estabilizacion es eliminar toda inestabilidad
ortopédica entre la posicién articular y oclusal. Esta, se prepara generalmente en el
arco maxilar. Durante el cierre, en posicién de relacién céntrica, las piezas posterio-
res deben contactar en superficies planas y con igual fuerza, generandose asi, muil-
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tiples contactos bilaterales, simultineos y de igual intensidad, y, debe proporcionar
una guia de desoclusién canina de los dientes posteriores durante los movimientos

excéntricos 7.

El manejo farmacolégico incluye agentes aintiinflamatorios (AINEs), analgésicos
opioides, antidepresivos triciclicos (como amitriptilina) y relajantes musculares sis-
témicos 7.

Los Relajantes musculares sistémicos se prescriben para disminuir la hiperactividad

muscular. Junto con producir una relajacién generalizada, no selectiva del tejido
musculoesquelético, poseen ademds efecto sedante, por lo que es frecuente que se
produzca dificultad en las actividades diarias de los pacientes 7.

Actualmente es posible lograr una leve parilisis muscular localizada y reversible de
la musculatura involucrada en el bruxismo. Esto, debido al uso terapéutico de una
potente neurotoxina, la Toxina Botulinica.
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Las férulas oclusales, también llamadas planos de relajacién, guardas nocturnas o
simplemente “planos”, son dispositivos intrabucales que modifican la oclusién y la
posicién mandibular en forma reversible. Usualmente estdn fabricados en acrilico
y su uso mds comiin es en la arcada superior.

Permiten modificar la posicién mandibular mediante la generacién de un cambio
en las aferencias nerviosas sensitivas y propioceptivas, alterando el engrama neuro-
muscular. Pueden ser utilizados para estabilizacién oclusal, como parte del trata-
miento de trastornos temporomandibulares (TTM) y/o para prevenir el desgaste
dentario en casos de bruxismo .

El término “plano de relajacién” es impreciso y no deberia utilizarse, pues exis-
ten varios tipos de planos con acciones distintas a la relajacién muscular. En este
sentido, a la luz de la evidencia disponible, sabemos que algunos tipos de plano
s6lo producen disminucién de la actividad muscular en los primeros dias , pero
paradojicamente al acostumbrarse el paciente al plano, éste vuelve a bruxar ®. No
es raro ver pacientes que utilizan planos por afios, donde la superficie de acrilico se
ve marcada por las trayectorias de las clispides dentarias antagonistas.

En los tltimos 20 afios se han producido importantes avances en la comprensién y
utilizacion de los planos en relacién al tratamiento de los Trastornos Temporoman-
dibulares (TTM). Uno de ellos es sin duda el considerar a los TTM no con una
visién sindromdrica, sino desde la perspectiva de un diagnéstico especifico, lo que
implica un tratamiento especifico. No existe un tratamiento tipo que incluya siem-
pre una férula como parte de él. Debemos recordar que los TTM son frecuentes en
la poblacién general y algunos diagndsticos no requieren tratamiento.

En la década de los noventa Seligman y Pullinger * relacionaron algunas condicio-
nes oclusales con la patofisiologia de los TTM, en donde establecieron que la com-
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binacién de al menos dos parimetros oclusales de un total de cinco, contribuirian
a la presencia de TTM. Los parametros considerados fueron los siguientes:

1. Mordida abierta anterior
2. Overjet mayor a 6 mm

3. Deslizamiento desde relacién céntrica (RC) a mdxima intercuspidacién (MIC)
mayor a 2 mm

4. Mordida cruzada
5. Pérdida de piezas posteriores

Landi y cols. ), en el afio 2004, establecieron que un niimero reducido de factores
oclusales podrian estar asociados a TTM de tipo muscular. Dentro de los factores
evaluados, los que presentaron una mayor asociacién fueron: deslizamiento RC a
MIC mayor o igual a 2 mm e interferencias mediotrusivas.

Diagnostico de los TTM

Existen varias clasificaciones de los TTM. Una de las mds conocidas y completas
es la de Bell modificada por Okeson. En 1992 Dworkin y LeResche propusieron
un sistema simplificado apto para investigacién, que aunque adolece de algunos
refinamientos diagndsticos, tiene la virtud de su sencillez. Aqui presentamos un
resumen de esta clasificacién:

1. Alteraciones musculares: Sélo tiene 2 categorias, dolor miofacial y dolor miofa-
cial con limitacién de apertura.

2. Alteraciones articulares: Estin los desplazamientos discales con reduccién (anti-
guamente conocidos como clicking) y los desplazamientos sin reduccién (blo-
queo).

3. Cuadros degenerativos e inflamatorios de las ATM: Aqui se encuentran la osteoar-
tritis y la osteoartrosis.

Mecanismos de accion de los planos

Existen amplias pruebas de investigacién que muestran que el tratamiento con
planos reduce entre el 70% a 90% de los sintomas en muchos pacientes con TTM.
Sin embargo, hay gran controversia acerca del mecanismo exacto por el cual los
sintomas se reducen. Estd