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INTRODUCCION

La odontologia ha evolucionado acorde con la transformacion que ha
sufrido nuestra sociedad. Mientras que antiguamente la mayoria de los
pacientes acudian al dentista por dolor, en la actualidad muchos
pacientes acuden por motivos estéticos y demandan tratamientos no solo
para enfermedades bucodentales, sino también para mantener o reponer
las piezas dentarias cuando estas se han perdido.

Debido a nuestro estilo de vida, hemos adoptado habitos que perjudican
nuestra salud, y se manifiestan con algunas de las enfermedades
sistémicas que son factores de riesgo, ya que tenemos que recordar que
el paciente no solo es una boca, sino que es todo un conjunto de
sistemas que hay que tomar en cuenta.

La odontologia ha propuesto diferentes tratamientos para la resolucién de
un problema tan comun como la pérdida de dientes. El tratamiento con
implantes osteointegrados hoy en dia es una practica habitual en las
consultas odontoldgicas, por ello es muy importante que el cirujano
dentista considere si el paciente es un buen candidato para dicho
tratamiento, ya que de no contemplar ciertos factores de riego, puede
haber un fracaso en dicho tratamiento..Las complicaciones y pérdidas de
implantes dentales pueden ser costosas, tanto en términos de tiempo
como en recursos financieros. La colocacién de un implante no debe
llevarse a cabo sin tomar en cuenta multiples variables, entre ellas el
estado sistémico del paciente.

El proposito de este trabajo es que el cirujano dentista este preparado
para saber como atender a este tipo de pacientes, y ofrecerle un
tratamiento indicado de acuerdo a sus caracteristicas de su estado de

salud en general.



OBJETIVO

Identificar la relacion que existe entre el estado de salud general del

paciente como factor de riesgo para el fracaso de los implantes dentales.



CAPITULO 1 VALORACION DEL PACIENTE

1.1 Historia clinica

La historia clinica es un documento médico — legal indispensable para el
personal del area de la salud, en nuestro caso referida a la atencién en

odontologia general y especialidades.

La historia clinica es el resultado del trabajo medico en el paciente, el cual
tendran un analisis 0 sintesis que sera conocido como diagnodstico y

tratamiento .

1.2 Estudios radiolégicos

Los estudios radiograficos son una herramienta muy importante
antes, durante y después de la colocacion de implantes dentales, ya
que nos sirven de base principal para los estudios clinicos a largo

plazo 2.

1.2.1 Radiografia panoramica

Es el examen preoperatorio principal, la radiografia muestra el volumen
0seo disponible, los obstaculos anatdomicos (senos, fosas nasales, nervio
dentario inferior), la trabeculacion general del hueso y las patologias

0seas eventuales (quistes, dientes incluidos, etc.)

Desgraciadamente, estas radiografias no revelan la dimensién exacta de
las estructuras anatémicas que aparecen deformadas en el sentido de

aumento de sus proporciones.


http://clinicaodontomed.blogspot.mx/2010/01/historia-clinica-odontologica.html

Los volumenes 6seos se calculan entonces por una simple regla de tres,

lo que permite la eleccion de un implante adaptado.

Con objeto de facilitar esta eleccion, existen reglas transparentes con

diferentes implantes.

Esta radiografia es considerada como un examen preliminar

indispensable, pero a menudo insuficiente 2, Fig. 1.

Fig.1 Ortopantomografia °.

1.2.2 Radiografia dentoalveolar

La radiografia dentoalveolar es una herramienta muy util, ya que nos
aporta datos principalmente sobre la trabeculacién ésea del hueso y nos

permite apreciar la densidad ésea asi como patologias 6seas.



Una vez que se han colocado los implantes y las prétesis, este tipo de
radiografia nos resulta muy facil de practicar, por lo mismo constituye el
examen de eleccion para los controles periddicos 2,

Fig. 2.

Fig. 2 Radiografia dentolaveolar *.

1.3 Tomografia computarizada

La tomografia computarizada (CT) se usa en gran medida en la

evaluacion del paciente de implante.

En general, un haz de rayos X en forma de abanico rota alrededor del
paciente para generar en una revolucion un corte axial delgado (0.5a 1.0
mm de ancho) del area de interés. Se obtienen multiples cortes axiales
superpuestos por medio de muchas revoluciones del haz de rayos

X,hasta que se cubre toda el area de interés °. Fig. 3.



Fig.3 Cortes coronales de una tomografia computarizada e,

Estos cortes se utilizan luego para generar, con ayuda de una

computadora y algoritmos sofisticados un volumen digital del objeto de la

imagen.

La construccién de este mapa digital tridimensional de los maxilares es la

ventaja de la evaluacién con la CT del paciente de implante®.Fig.4 .

Fig.4 Imagen de craneo en 3D !



1.4 Examenes protésicos

El analisis protésico preimplantario forma parte integrante del estudio
inicial previo a la colocacion del implante. Se inicia con la toma de

impresiones de estudio que se montan en un articulador semiadaptable.

Con una cera afadida de diagndstico se prefigura la prétesis que se va a

realizar y se analizan las dificultades 2 .Fig. 5.

Fig.5 Encerado diagndéstico 8,
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CAPITULO 2 DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus se refiere a un grupo de desodrdenes que producen
hiperglucemia. La patogenia puede ser diversa, pero se caracteriza por la
incapacidad de secretar insulina en cantidades suficientes o de que ésta

pueda ser aprovechada adecuadamente °.

La diabetes es un problema mundial y México no es la ecepcion ya que la
incidencia, prevalencia y mortalidad estan incrementandose a un ritmo
acelerado. La diabetes se esta mostrando en etapas de la vida cada vez

mas tempranas, con el consecuente incremento de las complicaciones °.

Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012 realizo un estudio
desde el afo 2000 hasta el 2012 sobre la prevalencia de la diabetes en
adultos, y se observo que ha incrementado en los ultimos afos; desde la
edad de los 20 anos ya hay pacientes que presentan esta enfermedad,
aunque existe mayor riesgo a partir de los 40 afios hasta los 70 afios de
edad'".Fig.6.
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Fig.6 Grafica de Prevalencia de diabetes en adultos por diagnéstico previo en encuestas
nacionales de salud .

2.1 Clasificacion de la diabetes mellitus

Tipo 1 (Antes diabetes mellitus insulinodependiente)

Por lo general se presenta en nifios y adolescentes, pero se puede
presentar a cualquier edad, se caracteriza por una deficiencia absoluta de
insulina. Estas personas requieren de la administracion de insulina

exdgena.

Este tipo de diabetes representa el 10% de todos los casos

aproximadamente %2,

12



Tipo 2 (Antes diabetes mellitus no insulinodependiente)

En general ocurre después de los 40 anos, pero puede aparecer en
cualquier edad. La mayor parte de los pacientes son obesos y con una
deficiencia relativa de insulina. Algunos pacientes pueden requerir de

insulina exégena para controlar hiperglucemias persistentes.

Este tipo de diabetes es la mas comun, ya que representa del 80% al 90%

de todos los casos aproximadamente °'2.

2.2 Caracteristicas clinicas

Diabetes tipo 1

Clinicamente se caracteriza por su aparicion temprana, antes de los 20

afos, los pacientes son sensibles a sufrir descompensaciones severas.

En diabetes no diagnosticadas, mal controladas o de dificil control, los
signos de poliuria, polidipsia y polifagia se presentan cuando la elevacién
de glucosa sanguinea comienza a ser eliminada por la orina, junto con la
glucosa se elimina agua vy electrolitos, lo cual puede llevar a
deshidratacion severa, lo que explica la poliuria y la polidipsia; la polifagia
se presenta por la necesidad de promover la energia que no llega a las

células a través del aumento en el consumo alimenticio.

El tratamiento de estos pacientes es con insulina parenteral. dependiendo
de la severidad y experiencia del médico, seran las dosis y el tipo de

insulina empleados °.
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Diabetes tipo 2

En el diabético tipo 2, diabetes mellitus no dependiente de insulina, los
mecanismos son diferentes y variadas las posibilidades de aparicion de
glucosa sanguinea elevada. Se han descrito dos mecanismos principales;

deficiencia relativa o resistencia insulinica.

Sus manifestaciones en boca son mas incidencia en caries, gingivitis,
periodontitis, candidiasis, aftas, xerostomia, aliento ceténico y sabor

metalico.

Se desconoce su etiologia especifica, pero hay una fuerte predisposicion

genética y relacion con la obesidad y distribucion abdominal de la grasa °.

Para poder diagnosticar a la diabetes primero debemos saber cuales son
los niveles normales. Las concentraciones sanguineas en su normalidad

estan en un rango de 70 y 120 mg/dl "2,

2.3 Medidas preventivas

El tratamiento tiene como propdsito aliviar los sintomas, mantener el
control metabdlico, prevenir las complicaciones, mejorar la calidad de vida

y reducir la mortalidad por complicaciones.

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana para la Prevencion, Tratamiento
y Control de la diabetes mellitus, NOM-015-SSA2-2010, el tratamiento
debe considerar el establecimiento de metas, manejo no farmacolégico
que incluye educacion y automonitoreo, manejo farmacolégico y la

vigilancia de complicaciones ™.

14



Manejo no farmacologico

e control de peso

e plan alimenticio

e educacion del paciente y su familia
e automonitoreo

e grupos de ayuda
Manejo farmacologico
Los medicamentos que se utilizan para el control de la diabetes son
sulfonilureas  biguanidas, insulina o combinaciones de estos

medicamentos. Asimismo se pueden utilizar los inhibidores de la

alfaglucosidasa, tiazolidinedionas y otros '°.

15



CAPITULO 3 HIPERTENSION ARTERIAL

La presion arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de
las arterias. Cada vez que el corazéon late, bombea sangre hacia las
arterias, la cual se mide en milimetros de mercurio (mmHg). La misma se
compone de presion sistdlica (primer numero), que es el valor maximo
que registra el sistema circulatorio, cuando el corazén se contrae para
bombear la sangre a las arterias para llevarla a todo el organismo; vy la
diastdlica (segunda cifra), que representa el valor minimo que registra la

arteria cuando el corazon se relaja para llenarse de sangre nuevamente.

Cuando se presenta presion arterial alta llamada también hipertensién
arterial (HTA), la presién de la sangre se eleva en las arterias debido al
estrechamiento de las mas pequehnas (llamadas arteriolas), que son las
encargadas de regular el flujo sanguineo en el cuerpo; esto hace que el
corazon trabaje mas para lograr bombear la sangre a través de ellas, lo
que aumenta la presidn en los vasos sanguineos. Este padecimiento
generalmente es asintomatico pero con el tiempo produce cambios

estructurales principalmente en las arterias del cerebro, corazon y rifiones
14

El incremento de la hipertensidén arterial se asocia al sobrepeso y la
obesidad. Se predice que para 2025, el numero de adultos con

hipertension arterial, aumentara en aproximadamente 60% '°.
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3.1 Clasificacién de la hipertension arterial

En México, la NOM-030-SSA2-2009, Para la prevencion, deteccion,
diagnostico, tratamiento y control de la hipertension arterial sistémica,
identifica tres estadios de la misma de acuerdo con parametros
establecidos de presion sistolica y diastdlica, que debe basarse en el
promedio de tres mediciones dos semanas después de la deteccidon

inicial, con el propdsito de evitar “falsos negativos” ™. Fig. 7.

Sistélica Distolica
Categoria mmHg mmHg
Optima <120 <80

Presién arterial normal 120 a 129 80 a 84
Presion arterial

fronteriza* 130 a 139 85a89
Hipertensién 1 140 a 159 90a99
Hipertension 2 160 a 179 100 a 109
Hipertension 3 >180 >110
Hipertension sistolica
aislada >140 <90

Fig. 7 Tabla de clasificacion y criterios diagndsticos de la HAS 16

* Las personas que se encuentran con una presion arterial fronteriza, tienen un alto
riesgo de presentar la enfermedad, por lo que ellos y los médicos deben estar
prevenidos para intervenir y poder retrasar o evitar el desarrollo de la hipertension

arterial '°.

17



3.2 Etiologia y patogenia

Las HTA es una enfermedad multifactorial, en la que la herencia y el
medio ambiente van a influir en su desarrollo. Los antecedentes familiares
son trascendentes a medida que la enfermedad puede ser el resultado del
efecto aditivo de los genes que la codifican: entre mas genes se hereden,

mayores posibilidades de sufrir HTA °,

3.3 Factores de riesgo

El ambiente ejerce su influencia a través de la dieta, el estrés, la
obesidad, el consumo de tabaco, la vida sedentaria y el consumo elevado

de sal °.

3.4 Caracteristicas clinicas

La HTA es una enfermedad universal que se presenta generalmente en
personas mayores de 40 anos, en hombres como en mujeres, aunque se
sugiere que las complicaciones tienden a presentarse mas en hombres.
La prevalencia aumenta con la edad de la poblacién. En su inicio esta
enfermedad no suele presentar sintomas, siendo posible diagnosticarla
solamente por la lectura de la presiéon arterial. Cuando se observan
manifestaciones clinicas generalmente es que ya tiene largo tiempo
establecida de manera silenciosa. Tardiamente se presentan cefalea,

mareos, nauseas, vomito, acufenos, fosfenos o disnea.

18



La HTA no controlada es causante de muerte por infarto al miocardio,
hemorragia cerebral e insuficiencia renal, es especial cuando se asocia a
otros factores de riesgo cardiovascular, como sexo masculino (o femenino
después de la menopausia), tabaquismo, diabetes mellitus, e historia
familiar de HTA °.

3.5 Medidas preventivas

La hipertension arterial puede ser prevenida; en caso contrario, es posible
retardar su aparicion. La prevencion de la hipertensién arterial son los
factores modificables que ayudan a evitar la aparicion de la enfermedad

Ccomo son:

e el control de peso

e |a actividad fisica practicada de manera regular

¢ la reduccién del consumo de alcohol, sal y tabaco
¢ laingestion adecuada de potasio

e una alimentacion equilibrada

El tratamiento tiene como propésito evitar el avance de la enfermedad,
prevenir las complicaciones agudas y cronicas, mantener una adecuada
calidad de vida y reducir la mortalidad por esta causa, las
especificaciones del mismo se sefialan en la Guia de Tratamiento
Farmacologico para el Control de la Hipertension Arterial, que emite el
Centro Nacional de Vigilancia Epidemioldgica y Control de Enfermedades,

de la Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud ®.

19



CAPITULO 4 OSTEOPOROSIS

La osteoporosis ha sido definida como una enfermedad esquelética
sistémica caracterizada por la disminucion de la masa Osea y la
microarquitectura del tejido 6seo, con el consiguiente aumento de la

fragilidad dsea y susceptibilidad a fracturas '"'®. Fig. 8.

Fig. 8 A) Hueso con osteoporosis.B) Hueso sano '°.

La incidencia de osteoporosis aumenta exponencialmente después de los

50 afios de edad ",

20



4.1 Clasificacion de la osteoporosis

Se utiliza el término osteoporosis primaria para aquellas situaciones en
las que la disminucién de la masa Osea, se puede explicar por los
cambios propios del envejecimiento, asi como los cambios hormonales de
la menopausia. Por otra parte, se utiliza el concepto de osteoporosis
secundaria de la causada o acentuada por otras enfermedades o

medicamentos'®. Fig. 9.

Osteoporosis Primaria Osteoporosis Secundaria
Tipo | o postmenopausica enfermedades endocrinas
Tipo Il o senil enfermedades digestivas

enfermedades renales
enfermedades hematolégicas
artritis
patologias que afectan al
metabolismo 6seo

Fig. 9 Clasificacion de la osteoporosis .

4.2 Etiologia y patogenia

La deficiencia de hormonas sexuales parece ser un factor importante de

la osteoporosis primaria '’.
Los estrogenos son las hormonas que mas influyen en el metabolismo del

calcio; sin ellos, los osteoclastos se vuelven mas activos y se incrementa

la destruccion osea '8

21



Aunque los cambios en la masa 6sea y el metabolismo calcico se inician
en el periodo premenopausico, la menopausia marca el transito a una
pérdida 6sea que continua hasta el final de la vida y que es la causa

principal de fracturas en la mujer anciana '"%"%,

El hueso esponjoso es mucho mas vascularizado por los complejos
vasculares 0seos que pasan entre las trabéculas menos densas. Por lo
tanto, el hueso esponjoso responde mas rapidamente a las alteraciones
metabdlicas y por esa razon, las regiones esqueléticas tales como los
cuerpos vertebrales, el antebrazo, y la cadera son mas susceptibles a los

procesos que aumentan la resorcion ésea, como la osteoporosis.

De mismo modo, se puede esperar que la influencia de la osteoporosis
deberia ser mayor en el maxilar superior y no en la mandibula, debido a la

presencia de un mayor porcentaje de hueso trabecular en la primera "".

4.3 Factores de riesgo

Los factores de riesgo mas relevantes de fracturas por fragilidad, aparte
de la DMO (densidad mineral 6sea) inadecuada, son la edad, el indice de
masa corporal (IMC) bajo, la fractura vertebral previa y los antecedentes
familiares de fractura de cadera y de fractura periférica después de los 50
afos. Otros factores de riesgo son la menopausia y los relacionados con
el estilo de vida, como el consumo de tabaco, alcohol o cafeina, una

ingesta de calcio baja y el ejercicio fisico '%.

4.4 Medidas preventivas

Para la prevencion de las fracturas osteoporéticas se utilizan, solos o en

combinacion, diferentes regimenes farmacolégicos: tratamientos

22



antirresortivos (suplementos de calcio y vitamina D, y los bisfosfonatos),
tratamientos hormonales sustitutivos (estrogenos y progesterona), terapia
anabdlica (hormona paratiroidea), tratamientos duales antirresortivos y
anabdlicos (renalato de estroncio). Entre los tratamientos considerados,
los bisfosfonatos, en especial en su utilizacién intravenosa en pacientes
oncolégicos, con la posibilidad de producirse con cierta frecuencia
osteonecrosis de los maxilares (ONM). Son numerosos los trabajos que
relacionan estos tratamientos con la osteoporosis, asi como las pautas de

actuacion si se han de realizar tratamientos dentales .

4.5 Tratamiento de la osteoporosis con bisfosfonatos

Los bisfosfonatos se utilizan junto con otros medicamentos para el control
de la osteoporosis y la osteopenia, aunque también se usan para el
control de las metastasis Oseas de procesos tumorales y en la
enfermedad de Paget. Practicamente todos los autores revisados
coinciden en que existe un bajo grado de riesgo de ONM (Osteonecrosis
de Maxilares) relacionado con bisfosfonatos tomados por via oral que se
usan en el tratamiento de la osteopenia y la osteoporosis , mientras que
hay un riesgo mayor asociado con la via intravenosa (que se utiliza en el
tratamiento del mieloma multiple, la osteoporosis maligna y las metastasis

dseas, entre otras entidades)?"2%%.

Esto se debe a que los bisfosfonatos no se metabolizan, y se mantienen
estas concentraciones dentro del hueso durante largos periodos de

tiempo, por lo tanto esto afecta a la remodelacion 6sea®.
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CAPITULO 5 CANCER ORAL

El cancer es una enfermedad caracterizada por el crecimiento
incontrolado de células anormales que presentan un comportamiento
agresivo y la formacion de tumores. Estas células invaden tejidos y
organos que se pueden propagar a otras partes del cuerpo; efecto

conocido como metastasis 2°.

5.1 Epidemiologia e incidencia

El cancer hoy en dia es una de la enfermedades que ha ido
incrementando, por multiples factores, es la primera causa de muerte a
nivel mundial. El cancer oral ocupa el sexto lugar mas comun, en México

ocupa el lugar 22 %.

Segun las estadisticas a nivel mundial el cancer bucal representa del 2%
al 5% del total de pacientes oncoldgicos y es responsable del 1% de las

muertes por cancer %'.

El cancer se ha incrementado mas en hombres y mujeres mayores de 40

afios. Aln mas la presencia del Carcinoma Oral de Células Escamosas "
28

En un estudio retrospectivo de todos los casos de Carcinoma Oral de
Células Escamosas (COCE), realizado en el Hospital General de la
Ciudad de México, algunos de los resultados obtenidos de un total de 531
pacientes diagnosticados con COCE; el 58,4% eran hombres, dando una

razon hombre: mujer de 1, 4:1 .Este tipo de cancer va en aumento %> %°.

El cancer oral es entre dos a cuatro veces mas frecuente en hombres en

la mayoria de los grupos étnicos, excepto en Filipinas, donde los

porcentajes son similares. La razén para estas diferencias no estan

24



totalmente establecidas, pero se piensa que la exposicién a factores de

riesgo no es igual en ambos géneros *°.

El cancer oral mas comun es el carcinoma epidermoide, también llamado

espinocelular, o de células escamosas, con el 90% de los casos 24293,

Otros tipos corresponden a melanoma,linfoma,sarcomas,carcinomas de

glandulas salivales menores y metastasis *°.

5.2 Localizacion

Las zonas anatomicas mas afectadas del COCE son la lengua, piso de

boca, encias, paladar, la mucosa oral principalmente . Fig. 10.

Zona anatémica Frecuencia
Labios 113
Lengua 237
Encias 109

piso de boca 47
paladar 3
otros sitios de la boca 22

Fig. 10 Zona anatdmica de la distribucion del COCE *°.

5.3 Factores de riesgo para la aparicién de cancer oral

» Edad superior a 40 anos

= Tabaquismo cronico
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= Alcoholismo crénico

= Desnutricion

* |ndividuos de inmunosupresion (SIDA)

» Portadores de prétesis mal adaptadas que sufran de otra irritacion

concomitante

= Exposicion crénica y prolongada a la luz solar ?°.

Se ha demostrado que el uso de tabaco tiene un efecto carcinogeénico
directo sobre el epitelio de la cavidad oral; su asociacion con alcohol,

aumentaria el riesgo, entre 6 a 15 veces®.Fig. 11.

Fig. 11 Alcohol y cigarro 1,

5.4 Diversos tratamientos para tratar al cancer oral

El tratamiento de los tumores en la cavidad oral, han permitido
incrementar la preservacion de organos, evitando mutilaciones vy
mejorando asi la calidad de vida de los pacientes con este tipo de

neoplasias.
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La calidad de los resultados depende mucho de la aplicacion

oportuna, de las diferentes opciones terapéuticas.

Es evidente que el diagnostico oportuno por el cirujano dentista es
de vital importancia ante la sospecha de cancer de cavidad oral
(CCO).

La cirugia sola o la radioterapia (RT), son los tratamientos de
eleccion de los tumores de las vias aereodigestivas que se
diagnostican en etapas | y Il; sin embargo, en etapas mas
avanzadas es necesario utilizar la combinacién de la RT y la
quimioterapia (QT), sobre todo cuando el objetivo es preservar los

érganos como la lengua ?°. Fig. 12 .

Estadio Clasificacion Iniciales
I T1,NO,M0 T: tumor
N: afectacion a ganglios
I T2,NO,M0 linfaticos
11} T3,NO,MO
v T1,T20 T3,N1,M0 M: metastasis
T4,NO,N1,MO
Cualquier T,N2,N3,M0
Cualquier T,cualquier
N.
M1

Fig. 12 Estadiaje de los tumores orales **.

5.4.1 Radioterapia

El término “RT” se refiere al tratamiento utilizando radiacion ionizante. La”
radiacion ionizante” se refiere a los rayos que llevan suficiente energia
para producir la ionizacion de los materiales que la absorben, incluidos los

tejidos vivos.
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En el Sistema Internacional de Medidas, la unidad de medida de radiacién

es el rad o dosis absorbida de radiacion, 100 rads equivalen a 1 gray
(Gy).

Existe una gran variacion en la radiosensibilidad de los diferentes tipos de
células vivientes. En general, las células embrionarias, inmaduras o mal
diferenciadas se lesionan con mas facilidad que las células diferenciadas

del mismo tipo.

Sin embargo, una vez que estas células son lesionadas, por lo regular
muestran mayores propiedades de recuperacion. Es importante que todas
las células muestren un aumento de la vulnerabilidad a la radiacion en el
momento de la division mitotica.

Ademas, si se irradia a las células durante la fase de descanso, se inhibe
o retarda la mitosis, el primer intento de mitosis puede ser tan corto, de
unos poco minutos o hasta 20 afios después de la radiacién y con ello

aparecer las complicaciones .

5.4.2 Quimioterapia

La quimioterapia, cuando se emplea frente al cancer, se denomina
quimioterapia  antineoplasica o  antiblastica.  Actualmente los
quimioterapicos mas utilizados en los canceres de cabeza y cuello son la
blemicina, el cisplatino, el metotrexato, el 5-fluoruracilo, la vinblastina y la
ciclofosfamida. La quimioterapia puede ser realizada administrando uno o

mas quimioterapicos.
La quimioterapia se clasifica, de acuerdo con sus finalidades
» Curativa: pretende conseguir el control total del tumor, su papel en

el cancer de la cavidad oral no esta bien definido como en otras

regiones.
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» Coadyuvante; a continuacion de la cirugia curativa, con el objetivo
de esterilizar células residuales locales o en circulacion, reduciendo

la incidencia de metastasis a distancia.

» Previa: indiada para obtener la reduccién parcial dl tumor

(complementacion terapéutica a la cirugia o radioterapia).

» Paliativa: sin finalidad curativa, su objetivo es mejorar la calidad de

supervivencia del paciente *%.
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CAPITULO 6 ENFERMEDADES SISTEMICAS COMO FACTORES DE
RIESGO

La mayoria de los pacientes que les faltan dientes, les resulta una buena
opcion de tratamiento los implantes dentales, siempre y cuando cumplan

con los requisitos para la rehabilitacion quirurgica y protésica.

Aunque hay numerosas indicaciones para los implantes dentales, también
es muy importante tener en cuenta las contraindicaciones, ya que a partir
de estas, va a depender nuestro éxito o fracaso en este tipo de
tratamiento. El odontélogo debe tener conocimiento en cuanto a las
contraindicaciones o factores de riesgo, para informar al paciente antes
de iniciar el tratamiento. Dentro de los factores de riesgo se encuentran
las enfermedades sistémicas que si bien son una contraindicacion
relativa, es importante tomarlas en cuenta si vamos a realizar un

tratamiento con implantes dentales 2. Fig. 13.

Problemas médicos o relacionados con la salud Factores de

sistémica Riesgo Contraindicacién

Diabetes 7? Posible Relativa

Enfermedad 6sea(p.ej,0steoporosis) ?7Probable Relativa
Tratamiento de radiacion (cabeza y cuello) Si Relativa/absoluta

Fig. 13 Factores de riesgo y contraindicaciones para el tratamiento con implantess.
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La diabetes representa un factor de riesgo para la supervivencia de los

implantes dentales, sobre todo en pacientes mal controlados 2.

Se ha considerado como una contraindicaciéon relativa para este tipo de

tratamiento 3.

Existen diferencias segun el tipo de diabetes que presente el paciente. La
diabetes tipo 1 produce una disminucién en la densidad mineral 6sea, es
decir, una menor formacion de hueso asi como un mayor indice de

pérdida dsea, aunque la causa no ha sido aclarada totalmente **"".

En el caso de la diabetes tipo 2, se ha observado una reduccion en la
formacion y resorcion 6sea. La insulina estimula la formacion de matriz
osteoblastica de forma directa, se ha observado que la normoglicemia
obtenida mediante tratamiento con insulina consigue un crecimiento de la
matriz 6sea y formacién osteoide similar a sujetos controles. Mientras que
la hiperglicemia puede reducir hasta un 40% la recuperacion Osea tras
osteotomias circulares, el tratamiento con insulina normaliza este indice
de recuperacién, si se tiene una hiperglicemia mantenida retrasa la
cicatrizacion osea alrededor de los implantes, lo cual indica que el
deterioro 0seo esta estrictamente relacionado con un mal control de la
diabetes. Se ha observado que la terapia con insulina permite regular la
formacion de hueso alrededor de los implantes y aumentar la cantidad de
hueso nuevo, no se consigue igualar el contacto hueso-implante cuando

se compara con grupos no diabéticos *°.

Se ha analizado el efecto de la diabetes sobre los implantes dentales, y
se ha demostrado una alteracion en los procesos de remodelacién 6sea y
una deficiente mineralizacion, que se traduce en una menor

osteointegracion ',
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Algunos experimentos muestran que, aunque la cantidad de hueso
formado es similar al comparar animales con diabetes, existe una

reduccidn en el contacto hueso-implante en los diabéticos 353,

La reduccion de los niveles de contacto hueso-implante confirman que la
diabetes inhibe la osteointegracion. Esta situacion puede revertirse al
tratar la hiperglicemia y mantener niveles de glucosa proximos a la

normalidad 17 3436

La tasa de supervivencia de los implantes en pacientes diabéticos esta
entre un 88.8% y el 97,3% al afio de su colocacion, y del 85.6% al 94,6%

superado el primer afio de funcién tras la colocacion de la prétesis.

En un estudio retrospectivo en Chile, con 215 implantes colocados en 40
pacientes diabéticos, se registraron 31 implantes fracasados, 24 de los
cuales (11,2%) se produjeron en el primer afio de carga funcional. Este
analisis muestra una tasa de supervivencia del 85,6% después de 6,5
afios de funcion, los resultados obtenidos muestran un mayor indice de
fracasos durante el primer afio tras la colocacion de la protesis. En otro
estudio retrospectivo con 89 pacientes diabéticos tipo 2 bien controlados,
a los que se colocd un total de 178 implantes en la mandibula, revela
tasas de fracaso del 2,2% (4 fracasos) que se incrementan hasta un 7,3%
(9 fracasos mas) al afio de su colocacion, lo que indica una supervivencia
del 92,7% antes de que se cumpla un afno de carga funcional. La tasa de

supervivencia a los 5 afios fue del 90% '’.

El hecho de que la mayoria de fracasos se produzcan tras la segunda
fase quirurgica y durante el primer afio de carga funcional, podria indicar
que la afectacion microvascular es uno de los factores que intervienen en
el fracaso de los implantes en pacientes diabéticos. La alteracién de la

microvascularizacion asociada a la diabetes conduce a la disminucién de
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la respuesta inmune y la reduccién de los procesos de remodelacion

Osea.

En cuanto a la cicatrizacion de tejidos blandos, esta va a depender del
control de la glucosa antes, durante y después de la cirugia.

Los pacientes que estan mal controlados, tienen reducidas las defensas
inmunitarias, por ende, existe una mayor predisposicion a la infeccion de

la herida "7

Dentro de las manifestaciones orales en pacientes diabéticos dependeran
del tipo de alteracidon hiperglucémica diagnosticada, de su antiguedad y
adecuado control. Pueden presentar cambios en mucosas, sensibilidad

infecciosa y periodontitis °.

Los niveles elevados de la glucosa plasmatica influyen negativamente en
los procesos de cicatrizacion y remodelacion osea, por ello es importante

mantener un buen control glucémico pre y post-quirurgico.

También debemos tomar en cuenta la utilizacidn de antibidticos en
pacientes que van a someterse a cirugia de implantes, ya que se observo
una reduccién del 10.5% en el indice de fracasos al administrar
antibidticos preoperatorios . El antibidtico de eleccién es la amoxicilina
(2gr por via oral 1 hora antes de la cirugia), ya que los patégenos mas
frecuentes después de la colocacién de implantes son los estreptococos
anaerobios Gram-positivos y Gram-negativos.Otra opcién es la
clindamicina (600 mg por via oral una hora antes de la cirugia), solo si el
paciente no ha tenido una reaccion alérgica de tipo anafilactico a la

penicilina.

Ademas de la profilaxis antibiética, el uso de enjuagues de clorhexidina al

0.12% ha demostrado un beneficio al disminuir el fracaso un 13.5% al
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4.4% en pacientes diabéticos tipo 2, en un periodo de seguimiento de 36

meses "%

En un estudio realizado a 72 pacientes en la clinica de periodoncia e
implantologia en Chile, el 56.94% presentaron hipertension arterial,
también se observo que un individuo con hipertension presenta 6 veces

mas fracaso de implantes que un individuo sin hipertension 3

La presion sanguinea debe ser tomada en todos los pacientes
odontoldgicos que asisten por primera vez a la consulta, lo mismo debe
hacerse en cada nueva cita, mas aun durante la realizacion de ciertos
procedimientos como cirugia bucal, colocacion de implantes, tratamientos
restaurativos largos.Cuando se va a registrar la tension arterial en la
unidad odontologica, se debe permitir al paciente descansar almenos 5
minutos antes del procedimiento. El paciente no debe haber fumado ni
tomado café por lo menos 30 minutos antes de la consulta. El paciente
debe estar sentado, con la espalda recta. Entre cada registro de la TA
debemos dejar pasar 5 minutos, para que nuestros registros sean

confiables .

Si la presion sistolica es inferior a 130 mm Hg y la diastélica menor a 85
mm Hg, el paciente puede ser evaluado nuevamente dentro de 2 afos
para efectos de diagndstico cardiolégico, lo cual no impide que su
odontologo revise su presion arterial en cada consulta.Los pacientes con
presion normal-alta deben ser revaluados otra vez por su cardiélogo
dentro del afio siguiente al establecimiento del diagnostico.Para los
pacientes en estadio 1 de hipertension el chequeo debe realizarse

nuevamente dentro de dos meses.

Los pacientes con estadio 2 de hipertension deben revaluarse

cardiolégicamente dentro de un mes y los pacientes con estadio 3 de
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hipertension deben ser referidos inmediatamente a un centro clinico y no

realizar ningun tratamiento odontoldgico.

Los estadios 1 y 2 de hipertensidon pueden recibir tratamiento odontolégico
siempre y cuando se haga la respectiva interconsulta al cardiélogo, por su

parte el odontélogo deber continuar con la toma de TA entre cada cita.

En los pacientes hipertensos controlados debemos de tener un control
del dolor, stress y ansiedad durante Ila consulta dental, ademas de evitar

citas prolongadas.

Debemos tomar en cuenta el uso adecuado de vasoconstrictores, y tener
el conocimiento de las interacciones farmacologicas que tienen los
medicamentos antihipertensivas con los que el odontélogo puede recetar
y conocer los efectos adversos de la medicacién antihipertensiva como lo
son el sindrome de boca seca. Se ha demostrado que la inyeccién de 1.8
ml de lidocaina al 2% con epinefrina en los pacientes sanos no afecta de
manera significativamente el gasto cardiaco o la presion sanguinea. En
contraste, 5.4 ml (3 cartuchos) ya resultan un incremento del gasto y de
la presion sanguinea, pero sin sintomas adversos. Estos y otros hallazgos
han llevado a Little y col. a bajar la cantidad de anestesia con epinefrina al
1:100,000 recomendada en pacientes hipertensos de 3 a 2 cartuchos. Sin
embargo, si la anestesia resultante es inadecuada el odontélogo puede
llegar a ocupar otro cartucho o detener el procedimiento, ya que debido al

dolor operatorio puede incrementar la presién sanguinea *.

La epinefrina puede usarse con precaucion en pacientes hipertensos
controlados pero una dosis excesiva puede causar arritmia y elevar la
presion sanguinea en algunos pacientes.La mayoria de los hipertensos
controlados pueden recibir una dosis de 2 cartuchos de lidocaina al 2%

con 1: 100,000 de epinefrina (0.036 mg de epinefrina) .Los pacientes en
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estadio 3 de hipertensién no deben recibir ni siquiera una pequefia dosis

de anestésico que contenga epinefrina %,

La actividad de algunos antihipertensivos pueden disminuir con el uso
prolongado de drogas antiinflamatorias, por ello el odontélogo debe tomar
en cuenta que medicamento puede recetar sin que tenga interaccion con

el antihipertensivo.

El sindrome de boca seca es un efecto adverso de algunos
antihipertensivos el odont6logo debe realizar la interconsulta con su
cardiologo para sugerir el cambio del antihipertensivo por otro que no
produzca ese efecto adverso, si esto no es posible, el estomatélogo debe
proveer tratamiento para la xerostomia en caso que esta se presente
(saliva artificial ), esto para minimizar las complicaciones odontoldgicas de
la xerostomia como caries y ulceraciones.Se ha reportado que ciertos
antihipertensivos provocan lesiones de liquen plano, estos pacientes
deben ser referidos al cardidlogo con una sugerencia para cambiar (si es
posible) el medicamento por otro que no produzca ese efecto adverso.Los
antagonistas del calcio, en especial la nifedipina, pueden causar
hiperplasia gingival, el odontdlogo tiene la responsabilidad de sugerir al
cardidlogo el cambio de medicamento antihipertensivo por otro que no
posea esta reaccidon adversa. En algunos casos puede ser necesaria la
gingivoplastia para devolver a la encia su contorno normal 2.

Los pacientes con periodontitis tienen mas riesgos de sufrir
complicaciones cardiacas que el resto de los pacientes odontologicos. Si
a esto le sumamos el problema de la hipertension, es importante para el
profesional de la odontologia el manejo cuidadoso de estos pacientes a la
hora de medicarlos y aplicar el anestésico local 2.

Algunos autores indican que no existe relacion entre la osteoporosis y la

perdida de implantes dentales, sin embargo por otra parte otros autores
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hacen una comparacion de pacientes con osteoporosis y pacientes sanos,
sefalando una diferencia en los fracasos con implantes a favor de los
pacientes osteoporéticos .Aunque refieren que es mas importante el
examen local de la calidad de hueso en el sitio donde se va a colocar el
implante dental "’.

Se observé que 192 mujeres de al menos 50 afios y con osteoporosis, no
se encontré que los pacientes fueran mas propensos para experimentar el
fracaso del implante dental.Los pacientes con osteoporosis tenian un
éxito del implante del 93% en comparacion con un 94% de los pacientes

Sanos.

En otro estudio se observd el caso de una mujer que desarrollo
osteoporosis 4 afos después de la colocacion de sus implantes, los
implantes fueron sometidos a analisis histoldgico, y el hueso alrededor del

implante fue normal.

En 7 pacientes con osteoporosis, y a los cuales se les coloco implantes
dentales se observd que la osteoporosis interfirid con la osteointegracién
del implante, estos implantes habian sido colocados antes o al mismo
tiempo que su diagndstico de la osteoporosis. Los implantes fueron
retirados en gran parte por razones de fallo mecanico, y factores tales
como la superficie del implante y la oclusion del paciente, estos factores
pudieron haber influido mas en la determinacién del contacto hueso-

implante %.

En el caso de tratamiento con implantes dentales en pacientes con
osteoporosis, se pueden evaluar diversas técnicas quirurgicas utilizadas
las cuales nos pueden ayudar a superar las desventajas de tener una

reducida cantidad de hueso, o la calidad del mismo. Algunas de las
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técnicas que podemos utilizar son las de aumento 6seo y elevacion del

piso del seno maxilar.

La mala calidad 6sea se ha considerado un problema relativo, debido a la

falta de estabilidad primaria del implante.

Tomando esto en cuenta se ha tomado en consideracion un periodo de

curacion mas largo de lo normal en comparacion con un paciente sano.

La relacién de las fresas utilizadas y el diametro del implante elegido
puede ser alterada, lo que significa que una fresa mas pequefia o un

implante con mas diametro de lo normal se pueden utilizar.

La técnica de osteotomia, puede mejorar la densidad 6sea alrededor del

implante, ya que se coloca el implante sin necesidad de fresar "'.

No hay datos para contraindicar el uso de implantes dentales en
pacientes con osteoporosis, sin embargo, un ajuste adecuado de la
técnica quirurgica y un periodo de cicatrizacion mas largo que nos puede

ayudar para lograr la osteointegracion '’.

En el afio 2002 la Agencia Americana para el Medicamento (FAD) advirtio
a las comunidades médica y odontologica del riesgo de aparicién de
osteoquimionecrosis (OQN) en los pacientes tratados con bifosfonatos
(BF). Este tipo de complicaciones suele aparecer en aquellos pacientes a
los que se les administra estos farmacos por via intravenosa, aunque
también se han observado algunos casos a la ingesta de BF por via
oral.Para la FDA el tratamiento con implantes en estos pacientes
representa una contraindicacion relativa. Sin embargo en pacientes de
edad avanzada, y que mantiene un tratamiento largo con BF orales, es

una contraindicacién absoluta 2.
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A partir del 2003 se comenzaron a publicar casos de pacientes afectados
con mieloma multiple y cancer de mama que presentaban osteonecrosis
de los maxilares y tenian en comun el uso de bifosfonatos
intravenosos.Los bifosfonatos se emplean en el tratamiento de lesiones
osteoliticas en el mieloma multiple, en metastasis 6seas, en cancer de
mama y de prostata. También se utilizan en el tratamiento de
osteoporosis: en post menopausia, en la enfermedad de Paget,

osteogénesis imperfecta y otras enfermedades metabdlicas 6seas 40

Son utilizados en este tipo de patologias ya que algunas de las

propiedades que poseen son:

» Inhibicién de la proliferacién e invasién de las células tumorales
» Inhibicién de la adhesién de las células tumorales al tejido 6seo

» Induccion de apoptosis en varias lineas celulares malignas

Pero dentro de sus efectos adversos, los bifosfonatos tienen una alta
afinidad por el calcio, y son potentes inhibidores de la reabsorcién
osteoclatica, e inducen una apoptosis en los osteoclastos.

Clinicamente las lesiones a nivel intraoral se presentan como areas
Unicas o multiples de exposicién de hueso necrético al medio bucal*'. Fig.
14,15.
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Fig. 14 Aspecto clinico de la exposicion 6sea en mandibula 2

A B

Fig. 15 A) Hueso necrético expuesto con drenaje purulento. B) Radiografias periapicales

que presenta area de hueso necrético alrededor del implante -,

Otros signos y sintomas incluyen: mal sabor de boca, dolor, movilidad
dentaria, tumefaccion, supuracion purulenta, parestesia en el territorio del
nervio dentario inferior. A nivel extraoral se puede observar la presencia
de fistulas y aumento de volumen de los tejidos blandos de la regién
cervicofacial. La manibula resulto ser el hueso mas comprometido *'.
Fig.16.
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Zona N (%)

Mandibula 200 (59,1)
Maxilar 71 (20,6)
Ambos 28 (8,2)

Sin informacion 41 (12,1)
Total 340 (100,0)

Fig. 16 Localizacion asociada a osteonecrosis de los maxilares

asociada a bifosfonatos (ONB) o,

En este tipo de pacientes, se aconseja realizar controles clinicos

periédicos y evitar cualquier tipo de trauma quirtrgico **.Fig 17.

Estado del
paciente Criterios y recomendaciones

Pre-tratamiento Cualquier procedimiento dental debe ser finalizado
antes del tratamiento con bifosfanatos.
Examen odontolégico, clinico y radiografico, mantener una buena
higiene.
Dientes con mal prondstico deben ser extraidos.

En tratamiento Control odontolégico de 3 a 6 meses.Higenizacién odontoldgica
de rutina cuidadosa, evitando heridas en tejidos blandos.
Protesis removibles deben ser revisadas para eliminar traumas.
Tratamientos endoddnticos antes de la extraccion dental
Cirugias necesarias, con antibi6tico pre y postquirdrgico por
un periodo minimo de 10 dias.
Cicatrizacién por primera intencion de todas las heridas orales
incluyendo sitios de exodoncia.

Pacientes con
ONM Desbridamiento minimo de la lesion

Dispositivos removibles intra-bucales son recomendables
para proteger a la lesion de futuros traumas.
Enjuagues con clorexhidina al 0.12%.

Fig. 17 Criterios y recomendaciones propuestas para el manejo de pacientes vinculados

al uso de bifosfonatos *2.
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El cancer mas comun en cavidad oral es el carcinoma de células
escamosas o0 epidermiode. Desafortunadamente, la gran mayoria de
estos tumores son diagnosticados en etapas avanzadas, por lo que su
tratamiento no solo sera quirurgico, sino que también tendra que

combinarse con radioterapia y quimioterapia 2.

Es importante que el odontdlogo evalué al paciente con cancer y todo lo
que esto conlleva, es decir, desde el padecimiento, su tratamiento, su
evolucion, etc; para prevenir posibles complicaciones en el tratamiento

dental.

La prevencién consistira en la eliminacion de la placa bacteriana, la
aplicacion topica de fluor, indicar el uso de antisépticos bucales como la
clorhexidina al 0.12%, terapia fisica para la prevencion de trismo y

tratamientos para la prevencion de lesiones como mucositis®*2°.

La radioterapia en el area orofacial que afecta a los maxilares puede
constituir un factor de riesgo para el tratamiento con implantes, ya que
existe la posibilidad de desarrollar una osteoradionecrosistécnica

quirdrgica de la insercién de los implantes'’.Fig18.
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Lesion Patologia Clasificacion
Inmediata y
Eritema Lesion de células epidermoide reversible
Efectos directos de la radiacion Inmediata,segunda
Mucositis sobre la capa de células basales semana y reversible
Lesion de las microvellosidadesy  Inmediata, las 2
Disgensia 'y de las células exteriores del gusto  primeras semanas
glosodinia sobre la lengua. parcielmente reversible
Infecciones
secundarias

(candidiasis y
herpes simple).

Son resultado de la xerostomia y
mucositis

Inmediatas e
irreversibles

Xerostomia

Disminucién del flujo salival

Inmediata,segunda
semana e irreversible si
la dosis sobrepasa los
60Gy.

Necrosis severas

Pérdidas de tejidos,escaras y
ulceraciones malolientas.

Inmediata e irreversible

Inmediata e irreversible

Depilacion Atrofia de los foliculos pilosos 0 reversible

Caries por

irradiacién Debido a la xerostomia Tardia e irreversible
Fibrosis de los musculos

Trismo masticatorios o de la ATM Tardia 3 a 6 meses
Necrosis aséptica del hueso Tardia en 3 meses e

Osteorradionecrosis irradiado irreversible

Necrosis pulpary

dolor Muerte pulpar y dolor Tardia e irreversible

Dientes A causa de recibir y emitir las

hipersencibles

radiaciones

Inmediata o tardia

Disfagia y nutricion

Debido a la xerostomia hay cambios
en el gusto y olfato,
consecuentemente falta de apetito y
malnutricion

Inmediata

Fig. 18 Complicaciones de la radioterapia 2

Como regla general se acepta que en las zonas irradiadas con dosis
mayores de 60 Gy no debe realizarse este tratamiento, mientras que si las
dosis son menores a 40 Gy existe un menor riesgo. Los implantes

mandibulares irradiados tuvieron menos fracaso en comparacion con los

implantes del maxilar superior, un estudio
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demostré la tasa de supervivencia del 59% en el maxilar superior y el 85%

en mandibula.

Las altas tasas de fracaso de los implantes fueron vistos después de altas
dosis de radioterapia.Se observd a 40 pacientes intervenidos de cancer
oral de mandibula y suelo de boca fueron tratados con implantes dentales
para su rehabilitacion oral, los del grupo 1 fueron irradiados y tratados con
83 implantes, y los del grupo 2 no irradiados y tratados con 92 implantes.
A los 37 meses el 91% de los implantes permanecian osteointegrados, a
los 7 afos el éxito fue del 75% en el grupo 1, mientras que en el grupo 2 a

los 10 afios fue del 86% 2.

Por otra parte la quimioterapia también se utiliza como tratamiento para el
cancer, la cual busca atacar y destruir las células cancerosas, que se
reproducen muy rapidamente, desafortunadamente las células normales
que se multiplican con rapidez son igualmente susceptibles a estos
efectos. La mucosa oral sera mas frecuentemente afectada en este tipo
de tratamiento y por consiguiente se manifiestan desde el eritema o
ulceraciones locales hasta la pérdida total del epitelio con hemorragia e
intenso dolor.

La xerostomia es menos frecuente y suele ser reversible, al contrario de
las infecciones, cuyo potencial es elevado, ya que hay inmunosupresién y

ausencia de integridad del epitelio *. Fig. 19.
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Precoces (0 a 3 dias) Inmediatos (7 a 21 dias) Tardios (meses)

Diarreas Mucosistis Alopecia
Nauseas Mielosupresién Inmunosupresion
Vomitos Neutropenia Nefrotoxicidad
Malestar Plaguetopenia Neurotoxicidad
Adinamia Anemia Miocardiopatias
Artralgias Infecciones por herpes simple o candida Toxicidad local
Agitacion Hemorragias
Exantemas Xerostomia (poco comun)

Fig. 19 Efectos secundarios de la quimioterapia *.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a la literatura revisada, podemos concluir que las
enfermedades sistémicas, representan un factor de riesgo importante en
los pacientes odontoldgicos, y especificamente aquellos que pretenden

ser rehabilitados con implantes dentales.

Es muy importante que como cirujanos dentistas veamos al paciente
integralmente, es decir, que no solo lo veamos como una boca, sino que

lo veamos como todo un conjunto.

Deberemos tomar en cuenta sus antecedentes patoldgicos, entre ellos las

enfermedades sistémicas que nos refiera el paciente.

Hoy en dia las enfermedades sistémicas como lo son la diabetes mellitus,
hipertension arterial, cancer oral y osteoporosis son padecimientos muy
comunes en los pacientes, de las cuales nosotros como odontélogos
tenemos la responsabilidad de estar debidamente informados para
poderlas enfrentar, y asi, evitar complicaciones durante el tratamiento

dental.

En la odontologia actual, el tratamiento con implantes dentales es algo
muy comun, ya que los pacientes al perder sus érganos dentarios por
diversas causas, acuden con el odontélogo para sustituir sus dientes, ya

que los dientes tienen funciones muy importantes.
En primer lugar en la cavidad oral se tiene el inicio de la digestion, la

funcién masticatoria es de vital importancia, asi como la fonética y la

estética.
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Es por esto que si nuestro paciente desea sustituir sus dientes perdidos
con implantes dentales, pero nos refiere alguna enfermedad sistémica,
debemos valorar a nuestro paciente si es candidato o no para este

tratamiento.

La valoracion del paciente es de suma importancia, ya que podemos
prevenir muchas complicaciones antes, durante y después del tratamiento

con implantes dentales.

El tratamiento con implantes dentales es costoso y largo, ya que requiere
de todo un procedimiento, por lo mismo se le debe anticipar al paciente y
mencionarle los posibles factores de riesgo, como lo son las
enfermedades sistémicas, las cuales es fundamental que se encuentren
controladas, y para asegurarnos, el odontdlogo debera hacer las
interconsultas necesarias, y realizar un trabajo multidisciplinario, para
poder tomar la decision correcta basado en nuestros conocimientos en
cuanto a si nuestro paciente sera o no candidato para el tratamiento con

implantes dentales.

De lo anterior mencionado dependera en gran medida el éxito o fracaso

de nuestro tratamiento.
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