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Rehabilitaciéon bucal de un
paciente pediatrico con
colestasis intrahepatica
familiar progresiva. Reporte
de un caso

*Torrijos M., §Zayas R.
Resumen:

Introduccion. La colestasis
intrahepatica familiar progresiva (CIFP)
es un trastorno autosémico recesivo
poco frecuente que afecta el flujo biliar,
caracterizado por deficiente o nula
secrecion de bilis, cuyo tratamiento final
es el trasplante hepatico. En este
informe de caso se describen las
consideraciones estomatoldgicas de un
paciente con (CIFP) en protocolo de
trasplante hepatico, como parte del
manejo multidisciplinario en un centro
de atencion médica pediatrica de tercer
nivel. Reporte de caso. Paciente
masculino de 7 afios 10 meses de edad
con diagnéstico de CIFP en protocolo de

trasplante  hepatico y tratamiento
farmacolégico. En la  exploracion
bucodental se observan mucosas

hidratadas, vascularizadas con ictericia
leve, procesos Oseos integros vy
continuos, denticion mixta temprana,
restauraciones  en cuadrante inferior
izquierdo  en estado aceptable,
presencia de biofilm, indice y riesgo a
caries alto, por coagulopatia asociada a
CIFP, previo a rehabilitacion bucal se
solicité estudios de BH, TP, TPT, INR
mostrando valores permisibles para
tratamiento el cual consistié en
selladores de fosetas vy fisuras,
amalgamas, coronas de acero cromo y
extracciones, bajo técnicas de manejo
de conducta Decir-Mostrar-Hacer vy

*Alumno de la especialidad de Odontopediatria, FO UNAM.

refuerzo positivo, ademas se educéd y
motivo al cuidado bucal, indicando pasta
fluorada 1450ppm, técnica de cepillado
de Bass y wuso de hilo dental
supervisado por cuidador primario,
revisiones cada 3 meses, control
radiografico cada 6 meses y aplicacion
topica de fluoruro. Conclusion. El
protocolo de atencion odontoldgica
pretrasplante debe ser radical vy
enfocado en prevencion con el fin de
evitar infecciones odontogénicas que
comprometan el érgano trasplantado y
la condicion sistémica del paciente.

Palabras clave: Colestasis
intrahepatica familiar progresiva,
odontopediatria, rehabilitacion bucal,

enfermedad hepatica, trasplante
hepatico

Abstract:

Introduction. Progressive  familial

intrahepatic cholestasis (PICF) is a rare
autosomal recessive disorder that
affects bile flow, characterized by poor
or no bile secretion, the final treatment
of which is liver transplantation. This
case report describes the stomatological
considerations of a patient with (CIFP) in
a liver transplant protocol, as part of the
multidisciplinary management in a third-
level pediatric health care center. Case
report. Male patient aged 7 years 10
months with a diagnosis of CIFP in the
protocol of liver transplantation and
pharmacological treatment. Oral
examination revealed hydrated,
vascularized mucosa with mild jaundice,
intact and continuous bone processes,
early mixed dentition, restorations in the
lower left quadrant in an acceptable
state, presence of biofilm, index and
high caries risk, due to coagulopathy
associated with  CIFP, Prior to oral
rehabilitation, BH, TP, TPT, INR studies
were requested showing permissible
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values for treatment which consisted of
pit and fissure sealants, amalgams,
chrome steel crowns and extractions,
under Tell-Show-Do behavior
management techniques. and positive
reinforcement, in addition, oral care was
educated and motivated, indicating
1450ppm fluoride paste, Bass brushing
technique and flossing supervised by
primary caregiver, check-ups every 3
months, radiographic control every 6
months and topical application of
fluoride. Conclution. The pre-transplant
dental care protocol must be radical and
focused on prevention in order to avoid
odontogenic infections that compromise
the transplanted organ and the patient's
systemic condition.

Key words: Progressive familial
intrahepatic cholestasis, pediatric
dentistry, oral rehabilitation, liver
disease, liver transplantation

Introduccidn

La Colestasis intrahepatica familiar
progresiva o (CIFP) es parte de un
grupo de afecciones hereditarias que
causan colestasis (flujo biliar reducido)
en nifos / jévenes. Siendo la colestasis
neonatal una de las presentaciones mas
comunes en el campo de la hepatologia
y la gastroenterologia pediatrica.(1,2) Se
estima que la incidencia de CIFP es de
1:50.000 y 1:100.000 nacimientos a
nivel mundial y se considera la principal
causa de trasplante de higado en nifios
menores de dos afios.(1) (2)(3)(4)

Solo el 10 - 15 % de los casos de
colestasis neonatal requieren de
trasplante.(3)(5) La CIFP es una
enfermedad hepatica de etiologia
autosdmica recesiva y se clasifica en 5
presentando dos categorias principales

segun los niveles de la actividad de B-
glutamil transferasa (GGT) en suero.(6)
Los diversos tipos de CIFP presentan un
defecto genético que involucra la
secrecion de bilis desde el hepatocito
hasta los canaliculos, resultado de
mutaciones penetrantes en genes que
se encargan de codificar proteinas
asociadas con el sistema de transporte
hepatocelular.(3)(5) Es decir, la CIFP se
caracteriza por la reduccion del flujo de
bilis, ya sea porque el higado no puede
producir bilis correctamente o porque no
puede sacarlo de los hepatocitos a los
conductos biliares o ambos, también es
posible que los conductos biliares sean
anormales, reduciendo el flujo de bilis a
través de ellos.(1)(7) Las caracteristicas
clinicas de la enfermedad son variables,
pero las mas comunes estan
relacionadas con la disfuncién hepatica
secundaria al atrapamiento de bilis que
causa fibrosis y dafio hepatico,
resultando en cirrosis, la cual provoca
disminucién en la sintesis de los
factores de coagulacion |, 1, V, VII, IX,
X, Xl, proteina C vy antitrombina
conduciendo a un riesgo mayor de
coagulopatia, sangrado gastrointestinal,
epistaxis y hematemesis. Ademas de
hipertension  portal, esplenomegalia,
ascitis, varices esofagicas, disminucion
de la produccion de albumina e
insuficiencia hepatica.(1)(4)(8) Es
comun también observar malabsorcién
de grasas, deficiencia de vitaminas
liposolubles, prurito, ictericia
generalizada, aumento de la
concentracion de electrolitos en el sudor
y diarrea cronica, antropometria
alterada retraso en el desarrollo sexual y
mental, amenorrea.(4)(6) El diagndstico
de CIFP se lleva a cabo por medio de
pruebas de funcion hepatica, pruebas
genéticas, escaneos, radiografias,
ecografia, resonancia magnética,
exploracion de isétopos y biopsia de



higado. (1) EIl manejo médico de un
paciente con hepatopatia representa un
reto debido a que el higado desempeia
funciones vitales en el organismo como:
metabolismo de lipidos y carbohidratos,
desintoxicacion de la sangre, conversion
de sustancias nitrogenadas excretadas
por los rifiones, la transformacion de
amonio en urea, almacenamiento de
glucogeno, vitamina B12, hierro y cobre,
metabolismo de farmacos y sintesis de
proteinas y factores de coagulacion: V,
VII, IX y X, protrombina y fibrinbgeno
excrecion de bilirrubina resultado del
metabolismo de la hemoglobina, asi
como produccion y secrecion de bilis,
que cumple funciones esenciales en la
digestion de grasas y absorcion de
vitaminas liposolubles.(1)(7)(9)(10)(11)

El control médico de CIFP se lleva a
cabo mediante tratamiento
farmacolégico, quirdrgico y consejo
genético. La farmacoterapia de estos
pacientes consiste en la suplementacion
con triglicéeridos de cadena media,
vitaminas liposolubles y acido
ursodeoxicolico el cual actua
disminuyendo el prurito y regula los
niveles de aminotransferasas y GGT,
con el objetivo de retrasar
complicaciones de la enfermedad en
etapas avanzadas. El tratamiento
quirurgico tiene dos alternativas: uno,
interrupcién de la circulacién
enterohepatica de los acidos biliares con
derivacion biliar parcial externa (PEBD)
y dos la exclusion ileal.(3)(4) Sin
embargo, el tratamiento definitivo es el
trasplante hepatico el cual ayuda a
mejorar y prolongar la calidad de vida de
los pacientes aunque este requiere de
cuidados y vigilancia médica de por
vida, ademas de farmacoterapia para
evitar el rechazo del d6rgano
trasplantado. No obstante, el trasplante
hepatico no esta indicado en todos los

casos.(1) Por ultimo, el consejo
genético; el cual consiste en el
asesoramiento de los pacientes o
familiares en riesgo de desarrollar un
trastorno con un potencial hereditario,
la probabilidad, las consecuencias del
trastorno y la posibilidad de transmitirlo
a otros hijos.(12) La CIFP sin un
tratamiento adecuado tiene un
prondstico desfavorable ya que la
enfermedad progresa rapidamente a
etapas avanzadas entre la primera o
segunda década de la vida donde se
puede desarrollar cirrosis o bien un
carcinoma hepatocelular que provoque
la muerte.(1)(6)(11)(13)

Consideraciones
Estomatoldgicas

Los pacientes con enfermedad hepatica
cronica tienen una alta posibilidad de
desarrollar complicaciones durante los
procedimientos odontoldgicos, debido al
riesgo de hemorragia, metabolismo
alterado de farmacos y el riesgo de
infeccidn secundaria. Estos pacientes
requieren de una adecuada
monitorizacion de  su  condicién
sistémica, revisiobn de estudios de
laboratorio y modificaciones en el
manejo estomatoldgico.(11) En los
pacientes con hepatopatia es dificil
evaluar el riesgo de sangrado por lo que
se deben de llevar a cabo estudios de
laboratorio: TP, TPT, INR y biometria
hematica previa al tratamiento
odontoldgico, valorar la condiciéon del
paciente y determinar si se puede o no
llevar a cabo la rehabilitacion
odontoldgica. (Tabla 1-3).(8)(14)(15)
Debido a que existen tratamientos que
involucran sangrado (coronas acero
cromo, extracciones dentales via
alveolar o quirurgica y detartraje), el
odontélogo debe contar con agentes
hemostaticos durante los



procedimientos  dentales  invasivos
como: esponja hemostatica absorbible,
trombina topica 5000 U o colageno de
microfibra los cuales junto con el uso de
suturas pueden favorecer una
hemostasia inmediatas y reducir el
riesgo de sangrado.(8)(10)(11) La
administracion previa de vitamina K es
de utilidad en pacientes con enfermedad
hepatica terminal, (en dosis de 10 mg
IM) ayuda a corregir la
hipoprotrombinemia causada por la
desnutricion y obstruccion biliar, aunque
no en enfermedad hepatica
intrinseca.(8)(14)(15)(16) Otro de los
tratamientos es el plasma fresco
congelado, el cual ayuda a disminuir el
TP, asi como la transfusién plaquetaria,
la cual corrige la trombocitopenia
secundaria al secuestro esplénico. En
este tipo de pacientes se encuentran
afectados los factores procoagulantes,
anticoagulantes, asi como el
funcionamiento, fibrinolisis y
disfibrinogenemia.(8)(10)(11)(16)

Ademas de la coagulopatia se debe de
considerar que muchos de los farmacos
tienen un metabolismo hepatico como
los antiinflamatorios no esteroideos
(AINES) tales como: la aspirina, codeina
y meperidine que pueden provocar
hemorragia gastrointestinal, por lo que
el analgésico de primera eleccion para
el control de dolor de leve a moderado
es el acetaminofén a dosis de 2g / dia y
en casos de dolor severo usar un
analgésico de la familia de los opioides
sintéticos como tramadol a dosis de 50
mg / 12 hrs. Por otro lado, las
infecciones odontogénicas deben
evitarse en este tipo de pacientes, ya
que cursan con hipoalbuminemia o
ascitis refractaria y pueden llegar a
desarrollar peritonitis bacteriana
espontanea, sin embargo, antibidticos
como metronidazol y vancomicina no
son recomendables en los pacientes

con hepatopatia, por lo que de primera
eleccién se deben utilizar: penicilinas o
amoxicilina 50mg/Kg/8 hrs o bien
cefalosporinas de tercera generacion y
en caso de alergia a estos
medicamentos considerar clindamicina a
20mg/Kg/ 8hrs. Dentro del protocolo
meédico previo al trasplante se encuentra
la evaluacion  odontoldégica, cuya
finalidad es disminuir en su totalidad los
posibles focos infecciosos de origen
bucal, que pudieran comprometer el
organo recién trasplantado vy la
condicion sistémica del paciente, de
aqui la importancia de la educacion y
motivacion en cuidado bucal del
paciente 'y el involucramiento y
compromiso del cuidador primario en el
caso de pacientes pequenos, y la
implementacién de un plan higiénico
preventivo riguroso e individualizado,
considerando el riesgo a caries,
proporcionar informacion sobre la dieta
a los padres e intervenir en etapas
tempranas de la enfermedad y restaurar
antes de la cirugia con el propdsito de
optimizar el tratamiento y que el
paciente pueda llegar en las mejores
condiciones bucodentales a la terapia
destino que es el trasplante hepatico y
posterior a este. Por lo que Ila
rehabilitacion bucal debe ser radical
respecto al control de caries y brindar
tratamientos restaurativos cuyo
prondstico sean lo mas predecible
posible, anteponiendo riesgo-
beneficio.(17) Debido a que Ilas
enfermedades hepaticas como CIFP
son complejas e implican riesgos
importantes  respecto al manejo
estomatolégico, el odontélogo debe
conocer las manifestaciones bucales
asociadas: como el riesgo de sangrado
gingival espontaneo, equimosis 'y
petequias de la mucosa, ictericia en piel
y mucosas, pigmentaciones intrinsecas
dentales por hiperbilirrubinemia,



hipoplasia del esmalte, retraso en
erupcion  dental, hiposalivacion vy
susceptibilidad a
infecciones.(11)(18)(19)(20) Por lo
anterior, los pacientes con hepatopatia
deben de llevar a cabo examenes
bucodentales peridédicos con el fin de
diagnosticar oportunamente infecciones
y evitar su avance, implementar
medidas preventivas. (18)(19)(20)(21) El
objetivo de este caso clinico fue
describir las consideraciones
estomatoldgicas de un paciente con
hepatopatia (CIFP) en protocolo de
trasplante hepatico, como parte del
manejo multidisciplinario en un centro
atencion médica de tercer nivel o de alta
especialidad.

Caso clinico

Paciente masculino de 7 afios 10 meses
de edad con diagndstico de CIFP con 6
afios de evolucion. Originario vy
residente del Estado de México.
Antecedentes heredofamiliares: abuelos
maternos y paternos aparentemente
sanos, madre y padre portadores
aparentemente sanos, hermana con
CIFP y hermano aparentemente sano.
Antecedentes no patoldgicos: se refiere
un estlo de vida sedentario
consecuente a la enfermedad de base y
condiciones sociodemograficas, dieta
deficiente en calidad y cantidad.
Antecedentes personales patoldgicos:
hepatopatia crénica (CIFP) en protocolo

de trasplante hepatico,
hepatoesplenomegalia, hipertension
portal, varices esofagicas, ascitis,
desnutricion cronica, raquitismo

carencial, hipertrigliceridemia, anemia
ferropénica, trombocitopenia, sangrado
de tubo digestivo bajo, multiples
transfusiones sanguineas, tinte ictérico

generalizado, escarcha urémica,
xantomas, prurito, hematoma epidural y
absceso perianal resuelto. En
tratamiento farmacologico con:
espironolactona 125 mg/24 hrs, acido
ursodeoxicélico 750 mg/24  hrs,
vitaminas E 400U/24 hrs, vitamina) K
10mg/24 hrs, colecalciferol 12 000U/24
h, rifampicina 10 ml/24 hrs, sulfato
ferroso 400 mg /24 hrs. Como parte del
protocolo de trasplante fue referido al
Servicio de Odontopediatria del Hospital
Infantil de México Federico Gémez. Al
interrogatorio el paciente refirio dolor a
la masticacion. Se realizé diagndstico
radiografico y clinico de la cavidad
bucal, observandose: higiene deficiente,
mucosas hidratadas y vascularizadas
con ictericia leve, procesos 0seos
integros y continuos, gingivitis marginal
generalizada asociada a  biofilm,
denticibn mixta temprana, lesiones
cariosas de diversos grados, cuadrante
inferior izquierdo con coronas acero
cromo en 83, 84 y 85 en estado
aceptable y amalgama en 4.6, restos
radiculares 5.1 y 6.3 con presencia de
fistula, relacion molar clase | de Angle
derecha e izquierda y mordida abierta
anterior. (Figura 1-5).

Figura 1. Fotografia intraoral frontal donde se
observa mordida abierta anterior, apinamiento,
caries, lesiones hipoplasicas en anteriores
superiores e inferiores y mucosas con tinte
ictérico leve



Figura 2. Fotografia intraoral oclusal superior
donde se observa arcada triangular, malposicion
dental y caries de diversos grados.

Figura 3. Fotografia intraoral oclusal inferior
donde se observa arcada cuadrada,
restauraciones y caries de diversos grados.

Figura 4. Fotografia intraoral lateral derecha, se
puede observar relaciéon molar clase | de Angle.

Figura 5. Fotografia intraoral lateral izquierda,
se puede observa relacion molar clase | de
Angle.

En la evaluacion de riesgo a caries de la
Academia Americana de Odontologia
Pediatrica (AAPD) se registré un indice
alto (Cuadro 1). Previo a cada
intervencidon se pidid el consentimiento
informado de la madre. El paciente se
clasifico inicialmente en la escala de
conducta como Frankl Ill y se realizé la
rehabilitacion en 4 sesiones bajo manejo
conductual (técnicas  decir-mostrar-
hacer y refuerzo positivo) logrando a
partir de la cita 2 que el paciente tuviera
un cambio de conducta a Frankl IV. De
igual forma se solicitd una biometria
hematica, TP, TPT e INR reportando los
siguientes valores: hemoglobina de
11.10 mg/dL, 139,000 plaquetas, TP
11.5seg, TTP 27.7seg e INR de 0.99,
encontrandose dentro de los valores
permisibles para atencién odontolégica,
la cual se llevdo a cabo sin
complicaciones, es importante
mencionar que debido a la ascitis que
presentaba el paciente durante la
rehabilitacion bucal se posiciond el silléon
dental a 45° para darle comodidad y
evitar presion abdominal por posicion,
se procuro realizar el trabajo operatorio
en el menor tiempo posible, los
tratamientos consistieron en:
obturaciones con amalgamas en
organos dentanles 2.6 y 3.6, coronas



acero cromo en 5.3, 54,55,6.5, 75y
7.4, sellador de fosetas y fisuras en 1.6
y extracciones de 5.1 y 6.3. (Figura 6-7).

Figura 6. Fotografia intraoral superior donde se
observa la rehabilitacion con amalgama,
coronas y sellador.

Figura 7. Fotografia intraoral inferior donde se
observan obturaciones con amalgamas vy
restauraciones con coronas.

En la cita de control el paciente refirid
mayor tolerancia a la masticacion, a la
exploracion intraoral se documentd a
través de fotografias una adecuada
cicatrizacion y mejor condicion gingival y
se reforz6 la técnica de cepillado.
(Figura 8).

Figura 8. Fotografia frontal donde se observa la
cicatrizacion de las extracciones en la cita de
control.

Debido al riesgo alto del paciente se
elabor6 un  programa  higiénico-
preventivo que consistio en: profilaxis
dental y aplicacion tépica de fluoruro
cada 3 meses, toma de radiografias de
aleta de mordida cada 6 meses,
cepillado dental (técnica de Bass)
asistido y supervisado por el cuidador,
uso de pasta dental fluorada de 1,450
ppm y de hilo dental 3 veces al dia,
disminuciéon de azucares refinados y
evitar la alimentacién entre comidas.

Discusion

Los pacientes en protocolo de trasplante
hepatico requieren de un abordaje
interdisciplinario  previo, el cual
disminuye el riesgo de complicaciones
post trasplante, dentro de las diversas
intervenciones el papel del odontélogo a
través de una valoracion inicial,
tratamiento y seguimiento es esencial
en la erradicacion de focos infecciosos
activos o potenciales.(22)

En la literatura médica se ha identificado
que los pacientes candidatos a recibir
un trasplante presentan una mayor
prevalencia de anomalias bucodentales
respecto la poblacion sana, lo anterior



referido por un estudio realizado en
Brasil.(16)

En pacientes en protocolo de trasplante
hepatico = Guggenheimer 'y  cols,
reportaron que las manifestaciones
bucales mas prevalentes fueron:
gingivitis,  biofilm,  caries  dental,
enfermedad periodontal, pérdida dental
prematura e hiposalivacion, asociando
caries y enfermedad periodontal con el
uso de farmacos diuréticos e intervalos
largos en la atencion dental.(19) Nuestro
paciente recibi6 manejo intermitente
debido a los altibajos en su condicion
sistémica, donde los cuidadores
primarios priorizaron otras situaciones y
restaron importancia al cuidado bucal,
generando presencia de  biofilm,
gingivitis y caries dental con mayor
severidad lo cual coincide a lo referido
por los autores.

Respecto al protocolo de atencion
odontolégica Radman y cols, sugieren
tres aspectos fundamentales: 1)
hemostasia adecuada, 2) control de
infecciones y 3) manejo del dolor. En el
Hospital Infantii de México Federico
Gbémez el protocolo de atenciéon en
estos pacientes concuerda en la
relevancia de un manejo hospitalario y
multidisciplinario, valorando de manera
prioritaria como en nuestro caso las
condiciones hematolégicas previamente
para disminuir el riesgo de complicacion
durante y posterior a la rehabilitacion
bucal.(8) Diversos estudios confieren la

trascendencia de condiciones
hematoldgicas Optimas para la
realizacion de procedimientos

odontoldgicos invasivos dentro de los
cuales la cifra de hemoglobina, INR, TP
y TPT son considerados de importancia

a valorar previa intervencion.(11)(23) En
pacientes con hepatopatia diversos
autores senalan la importancia de la
valoracion de la cuenta plaquetaria ya
que la presencia de trombocitopenia,
consecuente a la enfermedad hepatica y
esplenomegalia secundaria que figuran
como el principal factor de riesgo para
sangrado, infeccion y mala cicatrizacion.
Afdhal y cols reportaron una alta
prevalencia de trombocitopenia leve
(recuento de plaquetas <150,000 /
microL) en pacientes con enfermedad
hepatica crénica.(14) En  nuestro
paciente de acuerdo a lo referido por
guias internacionales de estadificacion
de plaquetopenia presenté un grado
leve (139,000 plaquetas) secundario a la
enfermedad de base.(24) La
contraindicacion absoluta para realizar
procedimientos odontoldgicos de
manera segura sin complicaciones
postoperatorias senala la cifra de
plaquetas superior a 40,000 / microL
(8)(14)(25) De igual forma, otro de los
factores a considerar alrededor del
manejo de pacientes con hepatopatia es
el estado de coagulabilidad,
Niederhagen y colaboradores reportaron
la incidencia de sangrado severo
durante los tratamientos dentales en
pacientes en protocolo de trasplante
hepatico a pesar de las preparaciones
de coagulacion. Los autores sugieren la
realizacion de tratamientos invasivos de
manera preferente en estado
postrasplante cuando la  funcidn
hepatica sea estable.(26) En el presente
caso de acuerdo al protocolo local se
evaluaron los criterios de coagulacion
reportados dentro de los parametros
optimos para la rehabilitacién bucal.



Cabe mencionar que en el presente
caso el abordaje recibido por el paciente
fue apegado al manejo odontoldgico
sugerido por Little y Falace para
pacientes en protocolo de trasplante que
conceptualiza cuatro aspectos como
son: evaluacién de procesos infecciosos
de tejidos blandos, deteccion de caries,

exploracion periodontal y
pericoronitis.(11) La prevalencia de
infecciones asociadas a

microorganismos bucales son un factor
de riesgo importante de morbilidad y
mortalidad entre los receptores de
trasplante hepatico.(27) En base a lo
establecido el rol del odontdlogo durante
la etapa pre y postrasplante radica en la
prevencion de enfermedades
bucodentales que significa un riesgo
para la incidencia de complicaciones
sistémicas.(17)(28)

Conclusion

La CIFP es una patologia compleja que
requiere un manejo meédico
multidisciplinario y atencion en tercer
nivel. La CIFP, tiene como terapia
destino el trasplante hepatico por lo que
se debe de mantener a los pacientes
con una salud bucal 6ptima para evitar
alguna complicacion sistémica,
aplazamiento o  cancelacion  del
trasplante.

El odontopediatra debe de tener como
objetivo primordial una terapia radical
con un enfoque en la prevencién y no
solo en la rehabilitacion tratando de
concientizar a los padres y al paciente
sobre la importancia de la salud
bucodental a través de la
implementacion de un plan higiénico
preventivo, periddico  riguroso e
individualizado con el fin de mejorar la

calidad de vida de los pacientes con
CIFP antes y después del trasplante
hepatico.
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Anexos

Tabla 1. Valores Optimos para procedimientos odontoldégicos Ratio Internacional
Normalizada INR

0.87-1.3 Valor 6ptimo

<2.0 Cirugia oral y periodontal

2.0 Exodoncia simple

3.0 Operatoria odontolégica y restauradora

¢ Anestesia troncular?

>3.0 Evitar cualquier procedimiento

Castellanos José S, Diaz LM, Gay O. Medicina en
Odontologia. Manejo dental de pacientes con
enfermedades sistémicas. 2002.484 p.

Tabla 2. Valor 6ptimo de hemoglobina BH para procedimientos odontoldgicos

10 g/dL Valor minimo para atencién dental

Little james w, Miller CS, Rhodus NL. Dental
Management of The Madically Compromised
Patien. 2018. 718 p.

Tabla 3. Valor 6ptimo de Tiempo de protrombina TP y Tiempo parcial de
tromboplastina TPT para procedimientos odontolégicos

TP 11-13.5s  Valor éptimo para atencion dental

TPT 30-45s Valor 6ptimo para atencion dental

Little james w, Miller CS, Rhodus NL. Dental
Management of The Madically Compromised
Patien. 2018. 718 p.




Cuadro I. Valoracién de riesgo a caries para >6 afios segun los criterios establecidos
por la Academia Americana de Odontologia Pediatrica (AAPD)

Factores de riesgo bioldgico/
social

El cuidador tiene poco X
conocimiento de la salud oral

Exposicion frecuente a X
azucar(>3veces/dia)

Inmigrante X

Paciente con cuidados especiales X
de salud

Factores protectores

El nifio recibe agua potable, X
optimamente fluorada o
suplementos de fluor

El nifo se cepilla los dientes X
diariamente con pasta dental
fluorada

El nifio recibe fluoruro tépico de X
un profesional de la salud

El nifo tiene un cuidado dental X
regular en el hogar

Hallazgos clinicos

El paciente tiene = | lesién de X
caries interproximal

El paciente tiene lesiones activas X
de caries no manchas (mancha
blanca)

El paciente tiene bajo flujo salival X

El paciente tiene obturaciones X
defectuosas

El paciente usa un aparato X
intraoral

Revision L. Caries-risk assessment and management for infants, children and adolescents. Pediatr Dent.
2018;40(6):205-12.
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