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INTRODUCCION

Desde tiempos remotos el hombre ha intentado reemplazar los dientes
perdidos de diferentes formas: desde, la colocacion de clavos, alambres,

placas, raices de plata, plomo, vidrio, dientes naturales y de animales etc.

Actualmente la implantologia es una técnica con bases cientificas y
grandes cimientos en la historia, que se ha ido desarrollando en la

necesidad de sustituir dientes perdidos.

Entre la implantologia oral practicada hace una o dos décadas y la
implantologia moderna existen claras diferencias en cuanto a las técnicas,

estrategias terapéuticas y la seleccidn del tipo de pacientes.

En la actualidad se define a la implantologia, como la reposicion de
dientes perdidos mediante tornillos de titanio que se insertan en el hueso
de los maxilares los cuales proporcionaran la retencion y el soporte de

una protesis dental fija o removible.

A principios del siglo XX, con los hallazgos y estudios realizados por la
escuela del doctor Per-Ingvar Branemark se introduce el concepto de
oseointegracion, principio basico para el éxito del implante. La
oseointegracion se define como la unién estructural y funcional entre el

hueso vivo y ordenado y un implante sometido a carga funcional.

Este concepto ha consolidado a la implantologia como una alternativa
segura, eficaz y predecible para el tratamiento del estado edéntulo,

siendo sus indicaciones y posibilidades cada vez mayores.
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Desde entonces y hasta nuestros dias se han realizado infinidad de
estudios clinicos que han permitido contar con una gran variedad de
disenos, longitud y diametro de implantes dentales, distintos tipos de

tratamiento de superficie y posibilidades restaurativas.

Hoy en dia existe evidencia de que las tasas de éxito de los tratamientos
con implantes dentales son altas, aunque es necesario mencionar que
entre los principales factores que pueden llevar a un incremento en la tasa
de fracaso son: la colocacion de estos sin contar con el entrenamiento
adecuado y su uso indiscriminado, ademas del riesgo de pasar por alto

una serie de variables que podrian afectar el éxito del tratamiento.

Autores de diversas partes del mundo coinciden en que algunos factores
predisponentes asociados al fracaso de los implantes son: enfermedades
sistémicas, tratamientos médicos y factores relacionados al acto

quirurgico, protésicos, funcionales y mecanicos.

Gracias a los avances en medicina se ha aumentado la esperanza de
vida y se dispone de tratamientos eficaces para una serie de
enfermedades crénico degenerativas, asi mismo la transformacion en la
estructura demografica de la sociedad conlleva la realizacion de
tratamientos con implantes a un mayor numero de personas con

diferentes padecimientos.

Durante los ultimos afos, se han producido avances tecnoldgicos y
biolégicos muy importantes en la implantologia, que han determinado que

el numero de pacientes tratados con este método sea cada vez mayor.
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El proposito de este trabajo es determinar los factores sistémicos que
inciden sobre el éxito de los implantes dentales; entre ellos
especificamente pacientes con: hipertensién arterial, diabetes mellitus,
hipotiroidismo, hipertiroidismo, osteoporosis, artritis reumatoide y cancer

de cabeza y cuello.

10
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Determinar la relacion que pueden tener ciertas enfermedades crénico

degenerativas y su tratamiento médico sobre el éxito, la sobrevida o el

fracaso de los implantes dentales.

11
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CAPITULO 1. CRITERIOS DE EVALUACION PARA EL
EXITO Y FRACASO DE LOS IMPLANTES DENTALES
OSEOINTEGRADOS

A lo largo de la historia de la implantologia han sido varios los autores que
han postulado una serie de criterios de evaluacion para calificar como

exitoso nuestro tratamiento mediante implantes dentales.

1.1 Criterios de éxito

Los criterios de evaluacion mas reconocidos y aceptados son los de
Albrektsson propuestos en 1986 y modificados en 1989. De acuerdo a

este autor los criterios de éxito de un implante son; (V@

e Un implante aislado e independiente debe ser inmovil cuando se
evalua clinicamente.

e La radiografia no debe mostrar zona radiolucida alrededor del
implante.

e La pérdida 6sea vertical anual debe ser inferior a 0.2 mm después
del primer afio de puesto en funcion el implante.

» |mplante libre de sintomas persistentes y/o irreversibles, como
dolor, infecciones atribuible al implante, neuropatias, parestesias,

o lesidn del conducto mandibular.

Mediante la aplicacién de estos criterios se espera un porcentaje de éxito
del 85% al final de un periodo de observacion de 5 afnos vy del 80% a

los 10 afos, para clasificar al implante dentro de los niveles minimos de
éxito. @ @)

12
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En 1987 Van Steenberghe y cols. Establecen nuevos criterios de éxito en

el tratamiento con implantes:

e El implante no provoca reaccion alérgica, toxica o infecciosa de
caracter local o sistémico.

e Elimplante ofrece soporte para una prétesis funcional.

e El implante no muestra signos de fractura o modificaciéon en su
estructura.

e El implante no muestra movilidad cuando es explorado manual o
electronicamente.

e El implante no muestra ningun tipo de radiolucidez mediante una
radiografia intraoral.

e La pérdida marginal de hueso (Rx intraoral) y/o la pérdida de
insercion (profundidad de sondaje + recesion) no deben perjudicar
la funcion de anclaje del implante o causar molestias para el

paciente durante 20 afios. ¥

En 1989 Smith y Zarb comparten los criterios de Albrektsson, matizando,
que los implantes deben cumplir con el objetivo y la finalidad clara de
satisfacer tanto la estética como la funcién del paciente y que por ello se
debe considerar muy seriamente el desarrollo de la prétesis que

posteriormente soportaran dichos implantes. ¢

e Ausencia de movilidad clinica.

¢ Ausencia de radiolucidez perimplantaria.

e Pérdida 6sea anual media, después del primer afio de carga,
menor a 0.2 mm.

¢ Ausencia de molestias y dolor atribuibles al implante.

13
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e El disefio del implante permite la colocacién de una corona o
prétesis con una apariencia satisfactoria tanto para el paciente
como para el odontdlogo.

e En base a estos criterios queda establecida una tasa de éxito del
85% a los 5 afios y del 80% a los 10 anos, como niveles minimos

de éxito. ®

En el afio de 1990 Buser y cols. Plantean nuevos criterios de éxito para
implantes dentales; los cuales mencionan que para considerar un

implante colocado con éxito, debera encontrarse:

o Perfectamente fijo, en ausencia de movilidad clinicamente
detectable.

e Carente de sintomas clinicos como: dolor, sensacién de cuerpo
extrafio o disestesia.

e Ausencia de infeccion recurrente con supuracion periférica al
implante.

e Ausencia de areas radiolucidas alrededor del implante después de
3, 6 y 12 meses de carga.

Posibilidad de restaurar el implante. )4
En el afio de 1993, James disefio una escala de evaluacion sobre la
calidad y salud de los implantes dentales, que posteriormente fue

modificada y complementada por Misch en el afio 1998. (" ©)

Segun este autor, los principales criterios para evaluar el estado de un

implante son el dolor y la movilidad, de tal manera que la presencia de

14
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alguno de estos factores comprometeria seriamente la permanencia del

implante en boca. Planteaba el exceso de carga y stress como causa mas

comun de pérdida marginal 6sea y sugiri6 al sondaje como mejor método

para su determinacion. ®

De acuerdo con Misch en la escala de calidad de salud del implante:

El grupo | tendria las condiciones de salud optima.

Los

No hay dolor a la palpacion, percusion o funcion.

No hay movilidad con cargas inferiores a los 500 g.

Se ha perdido menos de 1,5 mm de hueso de la cresta en
comparacion con la cirugia de segunda etapa.

No hay pérdida ésea en el primer afo después de la colocacion de
la prétesis.

Después del primer afo de carga se ha perdido menos de 1 mm de
hueso.

No hay exudado ni imagen radiolucida alrededor del cuerpo del
implante.

La profundidad al sondaje es inferior o igual a 4mm y esta estable
luego del primer afio.

El indice de sangrado es de 0 a 1.

implantes dentro de este grupo siguen un programa de

mantenimiento normal y tienen un prondstico de bueno a excelente.

El grupo Il mostraria una salud satisfactoria y serian implantes estables,

aunque pueden tener antecedentes o posibilidades de problemas clinicos.

No hay dolor a la palpacion, percusion o funcion.

15
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No hay movilidad con cargas inferiores a los 500 g.

La pérdida inicial de hueso se ubica entre 1,5 mm a 3 mm luego de
la etapa de descubrimiento del implante o segunda etapa.

La profundidad del sondaje puede ser superior a los 4 mm aunque
es estable.

Puede haber antecedentes de exudado transitorio.

No hay imagen radiolucida alrededor del cuerpo del implante.

El indice de sangrado se ubica entre 0 y 1 aunque puede estar en

2 transitoriamente.

Para este grupo de implantes el tratamiento consistira en la reduccion de

fuerzas o tensiones en el sistema de implante, intervalos mas cortos en la

citas para la higiene, radiografias anuales y procedimientos para

reduccion del surco donde este indicado.

Este grupo tiene un prondstico de bueno a muy bueno, en base a la

profundidad del surco perimplantario.

Grupo lll. Tienen un estado de salud comprometido, muestran una

periimplantitis que puede ir de ligera a moderada.

Se evidencia pérdida vertical de hueso en una radiografia, saco
periimplantario, sangrado al sondaje, inflamacion y enrojecimiento
de la mucosa pero sin dolor.

Aunque inicialmente no hay movilidad horizontal o vertical, la
movilidad horizontal puede aumentar hasta 0,5 mm luego de la

colocacioén de la protesis.

16
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e Pérdida mayor a 3 mm en el hueso de la cresta desde la segunda
etapa quirdrgica o mas de 1 mm de pérdida ésea en los 3 ultimos
afos.

¢ Profundidad de sondaje de mas de 5 mm con una tendencia al
aumento y habitualmente hay sangrado.

e Puede presentarse episodios de exudado y haber una imagen

radiolucida alrededor de la region de la cresta del implante.

Este grupo justifica intervenciones quirurgicas y protésicas agresivas.

El grupo IV lo constituye el fracaso clinico. En este caso el implante se

debera retirar si se presentan situaciones tales como:

= Dolor a la palpacion, percusion o funcién.

» Movilidad horizontal de mas de 0.5 mm.

» Movilidad vertical de cualquier grado.

» Pérdida ésea progresiva y sin control.

* Presencia de exudado.

» Mas del 50% de pérdida 6sea alrededor del implante.

» |magen radiolucida generalizada.

* Implantes que se han colocado quirdrgicamente pero es imposible

restaurarlos. ?
En 1994 se celebrd el Workshop Europeo de Periodoncia, en el que se

consideré como criterios de éxito para los implantes:

e Ausencia de movilidad.

17
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e Un promedio de pérdida marginal 6sea durante el primer afo
<1.5mm.

e Una tasa de pérdida marginal 6sea tras el primer afio de carga
<0.2mm.

e Y ausencia de dolor o parestesia.

Ademas se sugirid que se evaluaran otros parametros como profundidad

de sondaje y sangrado (Albrektsson and Isidor, 1994). ©®

En el afio 2007 en el Congreso Internacional de Implantologia Oral de
Pisa en la Conferencia de Consenso se modificd la escala de salud
James-Misch sobre la calidad y salud de los implantes dentales;
desarrollando un sistema de cuatro pruebas clinicas que evaluan las
condiciones de los implantes dentales y que abarcan condiciones de

éxito, sobrevida y fracaso de los implantes dentales. ()

En esta escala la condicion de sobrevida para los implantes tiene dos
categorias, la categoria de sobrevida satisfactoria y la categoria de

sobrevida comprometida.

e Exito: se utiliza para describir las condiciones clinicas ideales, en
un tiempo de 12 meses en los cuales el implante ha servido como
aditamento protésico.

e Sobrevida satisfactoria. Implante con condiciones ideales minimas,

este implante no requiere de un manejo clinico.
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e Sobrevida comprometida: en la cual el implante tiene condiciones
inferiores a las ideales y requiere de un tratamiento para evitar su
fracaso.

e Fracaso: Aquellos implantes que requieren remocion o que ya se
han perdido. ® Tabla 1.

Grupo de escalade la Condiciones clinicas

calidad del implante

a. Sin dolor y sensibilidad a la funcién

| Exito (optima salud) b. Ausencia de movilidad
c. <2 mm de pérdida ésea radiografica
durante la cirugia inicial

d. Sin historia de exudados

. Sin dolor en la funcion
Il. Supervivencia satisfactoria - Ausencia de movilidad
. Pérdida dsea radiografica de 2-4 mm

. Sin historia de exudados

. Puede tener sensibilidad en la funcién

. Ausencia de movilidad

O T o0 o O T o

) ) ) . Pérdida 6sea radiografica >4 mm
[ll. Supervivencia comprometida _
(menos de la mitad del cuerpo del
implante)
d. Profundidad de sondeo > 7 mm

e. Puede tener historia de exudados

Cualquiera de los siguientes
a. Dolor durante la funcion
IV. Fracaso ( fracaso absoluto) > M,ow_hda(? o _
c. Pérdida 6sea radiografica > 1/2 longitud
de implante
d. Exudado sin control

e. No existe en boca

Tabla 1 Modificada de Implant Success, Survival, and Failure: The International
Congress of Oral Implantologists (ICOI) Pisa Consensus Conference.2008. Escala de
salud para los implantes dentales. ©
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1.2 Fracaso de los implantes dentales

La terminologia referente al fracaso del implante a menudo es confusa.

Un implante fracasado puede abarcar una gran variedad de situaciones
clinicas que van desde implantes mdéviles y sintomaticos hasta implantes
que muestran mas de 0.2 mm de perdida de hueso, después del primer

ano de carga o bolsas con sangrado mayores de 5 mm al sondaje.

Manor et al.’ sugieren que los implantes fracasados se dividan en dos
grupos segun el tiempo en el que se produzca la falla, estos grupos serian

grupo de fracaso temprano y grupo de fracaso tardio.

Ferreira et al., clasificaron el fracaso de los implantes dentales
oseointegrados de acuerdo con el periodo de pérdida: en pérdida
primaria, donde el implante se remueve en el periodo de oseointegracion
antes de colocar la prétesis y en pérdida tardia en donde se remueve el

implante y la protesis posterior a la colocacion de la misma.

Por su parte, Jividen y Misch, han sugerido que se utilice el tiempo en el
que se produce el fracaso como criterio principal para la terminologia de
fracaso periimplantario; asi tendriamos un fracaso quirurgico que describe
el intento fallido de colocar el implante en el momento de la cirugia. Esto
puede ser a causa de una fractura 6sea durante la osteotomia o por la
fenestracion de una pared lateral. También, se presentaria el fracaso en
la cicatrizacidn 6sea, periodo que se da hasta la conexion exitosa del pilar
protésico, el fracaso temprano ante la carga, que describe aquel que se

produce durante el primer afo de funcidon del implante, el fracaso
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intermedio del implante que se produce entre el primero y el quinto afio de
funcién del mismo, el fracaso tardio del implante que describe aquellos
casos que se producen luego de la funcidon durante mas de 5 y menos de
10 afos Y el fracaso a largo plazo que se produce luego de 10 afos de

funcién del implante en boca.

Para Esposito et al, las fallas se pueden dividir en fallas biologicas
(relacionadas con el proceso de oseointegracion, pueden ser tempranas o
tardias), fallas mecanicas de los componentes del sistema (fractura del
implante, fractura del aditamento, fractura del tornillo, fractura de la
estructura protésica, etc.), fallas iatrogénicas (dafio de estructuras
anatémicas o nervios y posicionamiento errado del implante), otro grupo
de fallas se ha atribuido a una inadecuada adaptacion o inconformidad del

paciente (problemas psicoldgicos, estéticos y fonéticos).

Para Annibal y sus colaboradores 2012, la mayoria de los criterios
utilizados son validos en el caso de restauraciones posteriores maxilares
o mandibulares en las que una correcta funcionalidad es el objetivo
principal. Sin embargo, en las zonas anteriores donde el aspecto de la
rehabilitacion protésica también supone un motivo de preocupacion para
el paciente que incidira en su calidad de vida, la obtencién de resultados

estéticos deberia considerarse como un criterio mas de éxito.
Papaspyridakos y cols. (2012) Publicaron un trabajo donde revisaron los

criterios que con mayor frecuencia utilizan en la literatura cientifica para

definir el éxito de un tratamiento con implantes.
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Los cuatro parametros mas frecuentemente usados estaban relacionados
con:
e Elimplante y sus aditamentos protésicos (movilidad, radiolucidez y
pérdida de hueso periimplantario <1.5mm).
e Los tejidos periimplantarios (presencia de supuracién, sangrado y
profundidad de sondaje).
e La prétesis (ausencia de complicaciones protésicas, mantenimiento
y funcion y estética adecuada durante un periodo de 5 afos).

e Y valoracion subjetiva del paciente. ©

1.3 Relacion de las condiciones sistémicas con el fracaso de los

implantes dentales

Desde los inicios de la cirugia para la colocacion de implantes dentales,
se ha recomendado excluir o limitar a ciertos pacientes con

enfermedades cronicas degenerativas. (")

Actualmente el tratamiento con implantes para la rehabilitacion de
maxilares edéntulos o parcialmente edéntulos, es la primera opcién por

sus multiples ventajas.

En la literatura se habla de menos del 1% de falla en la oseointegracion

(Lidquist, 1996), sin embargo se continua buscando las posibles causas.
Se han identificado factores locales y sistémicos que pueden contribuir

con el fracaso de la oseointegracion, entre ellos la cantidad y calidad del

hueso, los tejidos circundantes, la biomecanica, entre otros.
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Dentro de los factores sistémicos se han estudiado las enfermedades
sistémicas que pueden afectar los tejidos orales al interferir en el proceso
de cicatrizacion o remodelacion 6sea, ademas de incrementar el riesgo

de padecer otras enfermedades. ©

Ademas, estas enfermedades deben ser tratadas con medicacion u otras
terapias que podrian afectar los tejidos cercanos a los implantes y el

proceso de oseointegracién (Sugerman, 2002).

En la literatura se establecen condiciones sistémicas que pueden no
hacer recomendable el uso de implantes dentales o que, al menos,
cuestionan el éxito de este tratamiento. Sin embargo, con la evidencia que
se tiene, no es suficiente para contraindicar la colocacién de implantes en
estos pacientes (Hwang, 2006, 2007). ©

Alssadi registro un fracaso de un 3.6% (2008) en donde evalu6 el
impacto de los factores locales y sistémicos en el fracaso de los
implantes. Smith (1992) registro un 22.1% de fracasos y Moy (2005)
obtuvo un fracaso de 2.24% lo que demuestra una amplia diferencia en

los porcentajes de fracasos entre los principales estudios publicados. ™

1.4 Parametros e indices clinicos para la evaluaciéon de implantes

dentales oseointegrados

Los criterios de éxito generalmente aceptados en la literatura se

manifiestan en tres vertientes:
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- Rehabilitacion de funcion y estética. Esto es los implantes estan
colocados, osteointegrados y cargados con protesis soportando las
fuerzas masticatorias.

- Ausencia clinica. La rehabilitacion debe tener salud tanto en los
componentes biolégicos como en los mecanicos. Dolor, movilidad
del implante, perdida de hueso crestal, presencia de exudado,
sangrado o rotura de aditamentos o elementos de retencién y un
largo listado de complicaciones son muestra de que no hemos
logrado el éxito.

- Satisfaccién del paciente.

El Consejo de la Asociacion Dental Americana sobre materiales dentales,
instrumentos y equipos determina que a la hora de evaluar un implante
osteointegrado se debe tomar en cuenta lo siguiente: la durabilidad, la
pérdida 6sea, la salud gingival, la profundidad al sondaje, la influencia
sobre los dientes vecinos, la funcion, la estética, la presencia de infeccidn,
molestias, parestesia o anestesia, la intrusion en el conducto dentario

inferior y la actitud y satisfaccion emocional del paciente. ")

Tras analizar la evidencia encontrada en la literatura encontramos
diferentes métodos o parametros utilizados para evaluar la
oseointegracion; desde los propiamente quirdrgicos como el torque de
insercion del implante, parametros clasicos periodontales como son: el
dolor, percusién, movilidad, indices de placa e indices gingivales,
sangrado, presencia de mucosa queratinizada y el sondaje, parametros
radiograficos y otros métodos mas actuales como es el analisis de la

frecuencia de resonancia (Ostell Mentor®).
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Los criterios de éxito de los implantes dentales son dificiles de describir.
Los factores que definen los criterios de éxito de los implantes han ido
cambiando en el tiempo y quizas sea mas correcto hablar de una escala
de calidad de salud del implante y relacionar las categorias de esta escala

con el prondstico de las condiciones existentes en nuestros pacientes.

1.5 Principios generales para la evaluacion previa y planificacion de

pacientes parcialmente desdentados que reciben implantes dentales

La planificacion del tratamiento para pacientes parcialmente dentados es
fundamental para lograr resultados optimos, considerados satisfactorios
tanto para el paciente como para el clinico.

Diversos factores deben ser considerados rutinariamente durante el
proceso de la planificacion en un esfuerzo por mejorar la predictibilidad

del tratamiento.

Los tratamientos reguladores son los principales factores que influyen en
la presencia o ausencia de riesgo para el éxito en los resultados del
tratamiento. Cada tratamiento regulador se caracteriza por factores
capaces de reducir la calidad del tratamiento y como tal debe evaluarse

objetivamente para cada indicacion del tratamiento.

La siguiente tabla resume los factores de riego asociados a los pacientes

parcialmente dentados (tabla 2).

Basandose en un analisis preoperatorio detallado, se puede establecer el

perfil de riesgo individual de cada paciente. ® Tabla 3.
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GRADO DE RIESGO

Tratanl“'g”to Factores Bajo Medio Alto
reguiador | ge riesgo
Experto clinico Experiencia
con formacién clinica con Clinico inexperto
Habilidades formal de niveles con Iim.i’Eada
educacion y posgrado o altos | moderados de formacion
Clinico niveles de formacion continua
formacion continua especifica de
continua de especifica en implantes
implantes implantes
especificos.
Experiencia Experiencia Experiencia
Experiencia clinica clinica clinica limitada
especifica de moderada del del especialista
implantes especialista en
extensos implantes
Condiciones
Ausencia de Condiciones médicas que
Factores de riesgo factores de médicas retrasan o
p» riesgo médicos presentes disminuyen la
médicos . .
controladas integracion de
implantes y el
tabaquismo
Ausencia de Historia de la
Fact dori enfermedad enfermedad Enfermedades
: actores de resgo | periodontal u periodontal u periodontales y
Paciente dentales oclusal, altos oclusal oclusales activas,
niveles de controlada, por niveles de
higiene y higiene oral o higiene e
cumplimiento cumplimiento incumplimiento
dudoso
Hueso tipo 1y Hueso tipo 3, Hueso tipo 4, con
) 2, espacio espacio inadecuado
Factores de riesgo | interoclusal interoclusal espacio
anatomicos adecuado, cuestionable, interoclusal y
posicion posicion ideal desfavorable mal
favorable de la de la denticion oclusion.
denticion
Bajo riesgo Moderado Alto riesgo
Factores de riesgo | estético basado | riesgo estético estético basado
esteticos en los riesgos basado en los en los riesgos del
del perfil riesgos del perfil | perfil estético
estético estético
Colocacion de Colocacion de Colocacion
Acto » implantes tipo 3 | implantes tipo 2 | inmediata de
e Documentacidny | y 4 cyando se cuando se implantes tipo 1
quirdrgico evidencia utilizan utilizan cuando se utilizan
implantes con implantes con implantes con
una superficie una superficie una superficie
micro rugosa micro rugosa micro rugosa
Gll‘cf:IdO eis SAC clasificacion Sencillo Avanzado Complejo
dificultad Pel

Tabla 2 Modificada de ITI Treatment Guide.Volumen 2. Loading Protocols in Implant
Dentistry.Partially Dentate Patients.2008 ® Factores de riesgo asociados al tratamiento
de pacientes parcialmente dentados.
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Factores de
riesgo
estético

Estado médico

Paciente sano y
sistema inmune
intacto

Sistema inmune
reducido

Habito de fumar

Fumador ligero

Fumador crénico

No fumador (<10 cg/d) (>10 cg/d)
Expectativa
estética del Bajo Medio Alto
paciente
Linea de la Bajo Medio Alto
sonrisa
Bajo, Medio Alto festoneado,
Biotipo gingival | festoneado, festoneado, de | delgado
grueso espesor medio
Formas de las
coronas Rectangular Triangular
dentales
Infeccion en el
sitio del Ninguna Cronica Aguda
implante
Nivel de hueso | <bmm a punto 55a6.5mma |=7mm a punto
en los dientes | de contacto punto de de contacto
adyacentes contacto
Estado
restaurativo de | Sin restaurar Restaurado
los dientes
vecinos
Ancho de la 1 diente (27 mm) | 1 diente (<7 mm) | 2 diente o mas
extension 1 diente (25.5mm) | 1 diente(<5.5 mm)
edéntula
Anatomia de | Tejido blando Defectos del
los tejidos intacto tejido blando
blandos
Anatomia 6sea | Cresta alveolar | Deficiencia 6sea | Deficiencia dsea
de la cresta sin deficiencia horizontal vertical
alveolar Osea

Tabla 3. Modificada de ITI Treatment Guide volumen 1. Implant Therapy in the Estethic
Zone:Single-Tooth Replacements.2006. Evaluacion de riesgo estético para sitios edéntulos. ©
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grado de

dificultad; el tratamiento con implantes dentales puede clasificarse como

sencillo, avanzado o complejo (tabla 4-7). ©®

alto

Espacios
edéntulos Notas Sencillo Avanzado Complejo
extendidos
posteriores
Consulte la Guia
Factores de Tratamiento ITI Bajo
o 1 parala Moderado o alto
esteticos evaluacion del
riesgo estético
Acceso
Acceso Bueno Restringido deficiente
previene la
terapia con
implantes
Se refiere ala
Distancia distancia desde el
. . margen >8 mm <8 mm
intermedia restaurador de >16mm
implantes
propuesto a la
oclusién opuesta
No se puede
Espacio anatémico El espacio restaurar sin
. correspondiente a anatomico de los terapia
Espacio los dientes faltantes | dientes que faltan complementaria
mesiodistal +/- 1mm corresponde a >1 | adjunta debido a
mm la discrepancia
severa de
espacio
Oclusion / . Irregullar, pero sin Camt?ios ala
articulacion Armonioso neces@aﬁ de ocIu3|c'>n.
correccion necesaria
Restauraciones . . )
provisionales No se necesita Removible o fijo
durante la
cicatrizacion
El riesgo de
Parafuncién complicaciop’es en
oclusal la restauracion es Ausente Presente

Protocolo de

Hasta la fecha, los
procedimientos de
restauracion y

cementado

accesible

carga carga inmediata Convencional o Inmediata
carecen de temprano
documentacién
cientifica a largo
plazo
Protocolo de Margen restaurador Ubicacion

submucosa del
margen restaurador

Atornillado

Multiples implantes
sin férula

Multiples implantes
con férula

Tabla 4 Modificada de ITI Treatment Guide.Volumen 2.2008 *®.Grado de dificultad del

28

tratamiento: espacio edéntulo posterior extendido.




)

o Mu JLTAD
UW ODON II)(K)L(){’IA m
\& UNAM

1904
Diente
posterior Notas Sencillo Avanzado Complejo
Gnico
No se puede
Se refiere a la restaurar sin
Distancia distancia desde el Altura ideal del Altura de terapia
intermedia margen restaurador | diente hasta +/- | diente complementaria
de implantes 2mm reducida adjunta debido a
propuesto a la =2mm una
oclusion opuesta sobreexpresion
grave de la
denticién opuesta
No se puede
Espacio restaurar sin
Espacio anatémico terapia
mesiodistal correspondiente complementaria
(premolar) al diente faltante adjunta debido a
+-1mm restriccion de
espacio severa
<5 mm
No se puede
Espacio Espacio restaurar sin
mesiodistal anatémico terapia
(molar) correspondiente complementaria
al diente faltante adjunta debido a
+/-1 mm restriccion de
espacio severa
<5 mm
El acceso
Acceso Adecuado prohibe la terapia
de implantes
Hasta la fecha, los
procedimientos de
Protocolo de restauracion y carga | Convencional o Inmediato
carga inmediata  carecen temprano
de documentacion
cientifica a largo
plazo
Consulte la Guia de Primeros
Factores Tratamiento ITI 1 Bajo Moderada premolares
estéticos para la evaluacion maxilares con
del riesgo estético altas exigencias
estéticas
Parafuncion El riesgo de
oclusal complicaciones en la Ausente Presente
restauracion es alto
Restauraciones Margen Margen
provisionales Se recomiendan restaurador <3 | restaurador
soportadas por | restauraciones mm apical a la >3 mm apical
implantes provisionales cresta mucosa ala cresta
mucosa

Tabla 5 Modificada de ITI Treatment Guide.Volumen 2. Loading Protocols in Implant
Dentistry.Partially Dentate Patients.2008 ®) Grado de dificultad del tratamiento: dientes
posteriores unicos ausentes.
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Diente
anterior unico Notas Sencillo Avanzado Complejo
Refleja la No se puede
Relacion superposicion restaurar sin
intermaxilar horizontal y | Clase | y | Clase II'| terapia
vertical y el efecto | clase Il division 1y 2 complementaria
sobre la adjunta debido a
restauraciéon y el maloclusion grave
resultado estético
Espacio La simetria es Simetria +/- 1 Asimetria superior
mesiodistal esencial para un mm de diente | a1 mm
(centra maxilarl) | resultado exitoso contra lateral
Espacio Simetria Asimetria
mesiodistal +/-1 mm superior a 1
(laterales y de diente | mm
caninos contra
maxilares) lateral
Simetria + | Asimetria
Espacio -1 mm de | superior a1
mesiodistal diente mm
(mandibular contra
anterior) lateral
Hasta la fecha, los
procedimientos
inmediatos de
restauracion y
Protocolo de carga carecen de Convencional Inmediato
carga documentacion o temprano
cientifica a largo
plazo
Consulte la Guia
de Tratamiento ITI
Factores 1 parala Bajo o Alto
estéticos Evaluacion del moderado
riesgo estético
Riesgo de
complicacion de la
Parafuncion restauracion no Ausente Presente
oclusal supervivencia del
implante
Restauraciones | Las restauraciones Margen de Margen
provisionales | provisionales son restauracion restaurador > 3
soportadas por | altamente <3 mm apical | mm apical a la
implantes ;i‘f%g‘;?gasbles u ala cresta cresta mucosa
mucosa

Tabla 6 Modificada de ITI Treatment Guide.Volumen 2. Loading Protocols in Implant
Dentistry.Partially Dentate Patients.2008 ®.Grado de dificultad del tratamiento: diente

unico anterior.
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Espacios
edéntulos Notas Sencillo Avanzado Complejo
anteriores
extendidos
Consulte la Guia de
Factores de Tratamiento ITI 1 Bajo a moderada Alto
riesgo estéticos | Para la Evaluacion
del riesgo estético
Se refiere ala No restaurables
Relacion superposicion Clase ly Il sin terapia
intermaxilar horizontal y vertical Clase Il division 1 | complementaria
y el efecto sobre la y2 adjunta debido a
restauracion y el maloclusién
resultado estético severa
Adecuado para el
reemplazo dental | Tratamiento
requerido adyuvante
necesario para
. Espacio reemplazar todos
Es.pa(.;lo insuficiente los dientes
mesiodistal disponible para el | faltantes
reemplazo de los
dientes faltantes
Armonioso Cambios en la
Oclusion/ oclusion existente
articulacion Irregular sin necesaria
necesidad de
correccion
Restauraciones | Las restauraciones
provisiona|es provisionales son
durante la altamente Removible o fijo
cicatrizacion recomendadas o
obligatorias
Restauraciones | Riesgo de Restorative Margen
provisionales complicacién de la margin <3mm | restaurador
soportadas por | restauracion no apical to mucosal | 23mm apical a la
implantes supervivencia del crest cresta mucosa
implante
Parafuncién Ausente Presente
oclusal

Protocolo de
carga

Hasta la fecha, los
procedimientos
inmediatos de
restauracion y
carga carecen de
documentacion
cientifica a largo
plazo

Convencional o
temprano

Inmediato

Tabla 7 Modificada de ITI Treatment Guide.Volumen 2. Loading Protocols in Implant

Dentistry.Partially Dentate Patients.2008 ®- Grado de dificultad del tratamiento: espacios

edéntulos extendidos anteriores.
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CAPITULO 2. TRASTORNOS DE LA FUNCION
CARDIOVASCULAR

Las enfermedades cardiovasculares constituyen un grupo de trastornos
interrelacionados, entre los que se incluyen las enfermedades
del corazény las relacionadas con los vasos sanguineos como
cardiopatia  coronaria, ateroesclerosis, hipertensién, cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca y enfermedad vascular periférica.

Estas enfermedades constituyen la primera causa de muerte en el mundo
y al tener altos costos para su prevencion y control representan un gran
reto para la Salud Publica en México. Existen diversos factores de riesgo
que aumentan las posibilidades de presentar enfermedades
cardiovasculares, entre los mas importantes se encuentran la dieta, el
sedentarismo, el consumo de tabaco, la obesidad, el estrés laboral, y la

diabetes mellitus.

2.1 Hipertension arterial

La hipertension arterial o presion arterial elevada representa un serio
problema de salud publica; es considerada uno de los principales factores
de riesgo para las enfermedades cardiovasculares y responsable de altas

tasas de morbidad. (19 (")

Se define como sindrome de etiologia multiple caracterizado por la
elevacion crénica de la presion arterial sistolica, diastélica o ambas por

encima de los limites establecidos; >140/90mmHg. (19 (12 (13)
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Consiste en un aumento persistente de la presién arterial, fuerza ejercida

por unidad de superficie sobre las paredes de las arterias. ¥

2.1.1 Prevalencia

La hipertension arterial es una de las enfermedades crénicas de mayor
prevalencia en el mundo desarrollado.

Se presenta a cualquier edad, pero es mas frecuente en adultos mayores
que en jovenes; predomina en el sexo masculino y en personas de etnia

negra que en caucasicas. !9 (1%

En la actualidad tiene una prevalencia elevada en México. Segun los
resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT)
2012, se estima que en México hay 22.4 millones de adultos de 20 o0 mas
afios que padecen esta patologia, de los cuales 11.2 millones estan
diagnosticados y de esa cifra, sélo 5.7 millones tienen controlado el

padecimiento. (6

2.1.2 Clasificacion de la hipertension arterial

La Hipertension arterial se clasifica de dos formas segun la etiologia. A
menudo se clasifica en hipertension primaria o esencial e hipertension

secundaria.

Hipertension primaria o esencial es el término que se aplica al 95% de
los casos; se relaciona con una serie de factores constitucionales y de
estilo de vida, ya sea de manera individual o colectiva, como factores

contribuyentes (tabla 8). "%
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hipertension

Envejecimiento Consumo caldrico excesivo
Etnia Obesidad

Otros: Consumo excesivo de alcohol

Resistencia a la insulina 'y
hiperinsulinemia

Ingesta insuficiente de potasio,
calcio y magnesio

Tabla 8 Factores de riesgo asociados a hipertensién arterial primaria.

» Hipertension secundaria
Describe el aumento de la presién arterial a causa de otra enfermedad,
representa del 5% al 10% de los casos de hipertension, con tendencia a

encontrarse en personas menores de 30 o mayores de 50 afios (tabla 9).
(10)

2.1.3 Etiologia

CAUSAS MAS FRECUENTES DE HIPERTENSION SECUNDARIA
Enfermedad renal (hipertension renovascular)
Trastornos de las hormonas corticosuprarrenales
Feocromocitoma
Coartacion aortica
Anticonceptivos orales

Tabla 9 Causas frecuentes de hipertension secundaria.
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2.1.4 Estadios de la presion arterial

Existen diferentes clasificaciones para estratificar el estadio de la
hipertension y su riesgo para desarrollar complicaciones cardiovasculares;
las mas representativas son la Norma Oficial Mexicana 030-SSA2-1999,
el VIl Comité Nacional de Prevencion, Deteccion, Evaluacion vy
Tratamiento de la Presion Arterial Alta; la clasificacion de la Sociedad
Europea de Hipertension y el anterior Consenso Latinoamericano. ()

Tabla 10.

CATAGORIA SISTOLICA (mm Hg) DIASTOLICA (mm Hg)

Optima <120 <80

Normal 120-129 80-84

Normal aka 130-139 85-89
Hipertension grado 1 140-159 90-99
Hipertension grado 2 160-179 100-109
Hipertension grado 3 >=180 »= 110
Hipertension sstolica aslada > =140 <90

Tabla 10 Estadios y criterios diagnésticos de la hipertension arterial. ¢

18)

2.1.5 Signos y sintomas de hipertensién arterial

La hipertension primaria es un trastorno asintomatico. Cuando existen
sintomas, casi siempre se relaciona con los efectos de la hipertension
crénica en O6rganos como son riflones, corazén, 0jos Yy vasos sanguineos
(tabla 11). ?
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DANO ORGANICO

Corazoén
- Hipertrofia ventricular izquierda
- Angina o infarto al miocardio previo
- Revascularizacién coronaria previa
- Insuficiencia cardiaca

Cerebro

- Accidente cerebrovascular o ataque isquémico
transitorio
Nefropatia cronica
Enfermedad vascular periférica
Retinopatia

Tabla 11 Complicaciones de la hipertensién arterial.

Con el tiempo el paciente comienza a percibir los sintomas tempranos de

hipertension arterial (fig.12). ¥

SIGNOS SINTOMAS

Tempranos Lecturas incrementadas de PA Cefalea occipital
Estenosis de arteriolas de retina Pérdida de visidn
Hemorragias de retina Zumbido de oidos

Vértigo

Avanzados Falla cardiaca congestiva Prurito en manos v pies
Papiloedema Angina pectoral
Hipertrofia ventriculo 1zquierdo Falla Renal
Proteinuria Hematuria

Tabla 12 Signos y sintomas de la hipertension arterial.
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2.1.6 Diagndstico

Para diagnosticar la hipertension arterial se deben tomar al menos tres
mediciones especiadas en el mismo brazo; debe hacerse cuando la
persona este relajada y sentada con los pies en el suelo y el brazo
apoyado a nivel del corazén, después de descansar 5 minutos y sin haber

fumado o ingerido cafeina en los primeros 30 minutos. (13)

2.1.7 Tratamiento

El tratamiento tiene como propédsito evitar el avance de la enfermedad,
prevenir las complicaciones, mantener la calidad de vida y reducir la

mortalidad por esta causa.

La decision de iniciar tratamiento farmacolégico se basa en la etapa y
gravedad de la hipertension, presencia de enfermedad organica y la

existencia de trastornos recurrentes y factores de riesgo. "9

La modificacion en el estilo de vida tiene una eficacia demostrada en la
prevencion primaria y control de la hipertension. La Asociacion Dietética
Americana recomienda reducir la ingesta de sodio en la dieta y aumentar
el consumo de frutas, verduras y lacteos con poca grasa, también
recomienda perder peso en caso de sobrepeso; limitar la ingesta de

alcohol y aumentar la actividad fisica.

Los expertos consideran también bastante recomendable aumentar la
ingesta de potasio, magnesio, calcio y acidos grasos omega-3.
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Estas modificaciones apoyan el efecto de los medicamentos y son de

gran utilidad aun cuando la presion arterial sea controlada con farmacos.
(14) .

Entre los medicamentos usados en estos regimenes estan: (tabla 13). ("®

CLASE FARMACO

Diuréticos tiazidicos Clortalidona
Hidoroclorotiazida

Diuréticos de asa Furosemida

Blogueantes de los receptores de Espironolactona

aldosterona

Beta-Bloqueadores Metoprolol
Propanolol

[ECA Captopril

(Inhibodres de la enzima convertidora de Enalapril

anointoncing’
ARA Candesartan
(Antagonsitas de los receptores de Losartan

angiotensina i)

Telmisartan

Valsartan
Calcio antagonistas Diltiazem
Mo Dihidropiridinicos Verapamilo
Calcio antagonistas Nifedipino
Dihidropiridinicos Amlodiping

Felodipino
Alfa-1 Blogqueadores Prazocina
Agonistas centrales alfa-2 y otros Metildopa
farmacos de accién central.
Vasodilatadores Hidralacina

Directos

Tabla 13 Medicamentos parar el tratamiento de hipertension arterial

sistémica.
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A diferencia de la hipertension primaria, muchos de los trastornos que
causan la hipertensiébn secundaria pueden corregirse o0 curarse con
tratamiento quirtrgico o medico especifico. ¥

2.1.8 Manifestaciones bucales en el paciente con hipertensién

arterial

La hipertensién arterial como tal no presenta manifestaciones orales, pero

si las causan los tratamientos a los cuales son sometidos los pacientes

(tabla 14). ¥

FARMACOS NOMBRE NOMBRE REPERCUSIONES
ANTIHIPERTENSIVOS GENERICO COMERCIAL ODONTOLOGICAS
Tiazidas Esidrex Xerostomia
Diuréticos Furosemida Hidrosaluretil Nauseas
Acido etacrinico Seguril
Espironolactona Salidur
Aldactone
Clonidina Catapresan Xerostomia
Metildopa Aldomet Depresion mental
Agentes inhibidores ~ Propanolol Sedacion
adrenérgicos Alcaloides de la Sialoadenosis
rauwolfia Reacciones
Metildopa liquenoides
Propanolol
Inhibidores de la Captopril Capoten Reacciones
enzima de conversion Enalapril Tensoprel liquenoides
de angiotensina Renitec Sensacion de boca
ardiente
150 Perdida de gusto
Nifedipina Pertensal Hiperplasias gingivales
Farmacos Amlodipina Adalat Xerostomia
antagonistas del Verapamil Cordilan
calcio Dialtazem Norvas
Astudal
Amlor
Veratensin
Otros vasodilatadores Hydraprés Cefalalgias
Lonitén Nauseas

Tabla 14 Efectos orales del tratamiento antihipertensivo.
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2.1.9 Protocolo para la colocacion de implantes dentales en

pacientes con hipertension arterial

Cuando el paciente que requiere tratamiento con implantes dentales, no
tiene controlada su presion arterial, o es un paciente con HTA grado I, lo

remitiremos a su especialista para control previo a nuestra intervencion.

En pacientes con hipertension arterial controlada:

» Realizaremos visitas cortas y con el menor estrés posible para el
paciente.

= Conviene citarlos por la mafana, no muy temprano, puesto que los
picos de epinefrina enddégena son muy altos a primeras horas de
la manana y los problemas cardiacos adversos son mas
frecuentes.

» Es esencial evitar el dolor operatorio y la ansiedad, ya que la
epinefrina endogena liberada en respuesta al dolor o el miedo
puede producir arritmias.

» La epinefrina puede usarse con precaucion; la cantidad de
anestesia con epinefrina al 1:100 000 recomendada es de 2 a 3
tubos de anestesia.

= FEvitar el uso de norepinefrina y levonordefrina como
vasoconstrictores.

» Como alternativa se puede utilizar la prilocaina 3% con felipresina
0,03 Ul/mL respetandose el volumen maximo 5,4 mL equivalente a
3 tubos anestésicos.

» En pacientes ansiosos podemos recetar 5-10 mg diazepam, la

noche anterior y de 1 a 2 horas antes de la cita.
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Debera tenerse en cuenta la medicacién hipotensora que recibe
cada uno de los pacientes.

Deben evitarse los cambios bruscos de posicion en el sillon dental,
ya que uno de los efectos secundarios mas frecuentes de la
medicacion hipotensora es la hipotension ortostatica.

Algunos antiinflamatorios no esteroideos (AINES) como el
ibuprofeno, la indometacina o el naproxeno pueden reducir el
efecto de ciertos farmacos antihipertensivos (B-bloqueadores,
diuréticos, inhibidores de la enzima de conversion de
angiotensina). Por lo que habra de evitarse prescribir estos
farmacos en tiempos prolongados, no mas de 5 dias.

Se evitara la prescripcion de corticoesteroides ya que tienden a
elevar la presioén arterial.

No deberan emplearse enjuagues salinos.

El acido acetil salicilico puede retener sodio y fluidos, por lo que
debera de contraindicarse en casos de hipertension arterial severa
También se debera tener en cuenta que estos pacientes estan
frecuentemente en tratamiento con antiagregantes y/o

anticoagulantes. '3 2%

2.1.10 Hipertension arterial como factor de riesgo en la colocacion

de implantes dentales

La literatura que se refiere a los indices de fracaso de implantes en

pacientes con enfermedad cardiovascular, es escasa. Adicional a esto,

hay una gama de enfermedades, desde alteraciones cardiacas hasta
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hipertension, que se incluyen dentro de las enfermedades

cardiovasculares (Borstein, 2002). ©

Ni la enfermedad cardiovascular ni la hipertensién arterial (HTA) parece
que influyen en el éxito de los implantes dentales de acuerdo con un
estudio retrospectivo, en el que se analizan implantes colocados en un
periodo de 20 afios (Moy et al. 2005). Concretamente este investigador
encuentra en los 1365 implantes que se coloca en pacientes con estas

patologias un riesgo de fracaso similar a los pacientes sanos. 1)

Assadi y colaboradores publicaron tres articulos en los que se estudia el
efecto de factores locales y sistémicos en la supervivencia de los
implantes. Desde los primeros resultados que se dieron una semana
después de la segunda cirugia, hasta los ultimos publicados de una
poblacion mas numerosa, la enfermedad cardiovascular no se relaciona
con un aumento de fallos (Assadi, 2007,2008).

En el ultimo de los estudios cuando se evaluaron cambios en las
superficies de los implantes, se volvidé a observar que ni la hipertensién ni
otras alteraciones cardiovasculares reportaron fracaso mayor que en
pacientes sanos (Assadi, 2008); hallazgos similares se evidenciaron en un
estudio restrospectivo (Khadivi ,1999).

Se recomienda evaluar que la enfermedad del paciente esté controlada,

asi como hacer una interconsulta, de ser necesario, con el médico

tratante. ©
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CAPITULO 3. TRASTORNOS DE LA FUNCION ENDOCRINA

El sistema endocrino es el encargado de mantener el equilibrio quimico
del organismo, pero algunas veces se ve alterado, provocando algunos
trastornos y enfermedades. Estas alteraciones pueden afectar ya sea
alguna glandula endocrina o a la célula efectora o bien, a los mecanismos

de regulacién de las hormonas.

3.1 Diabetes mellitus

La diabetes es una enfermedad sistémica, cronico-degenerativa, de
caracter heterogéneo, con grados variables de predisposicion hereditaria

y con participacién de diversos factores ambientales.

Se caracteriza por hiperglucemia cronica en el que las células corporales
no pueden absorber la glucosa del torrente sanguineo; debido a la
deficiencia en la produccion o accion de la insulina, (hormona que regula
el nivel de azucar, o glucosa, en la sangre) requerida para la regulacion
de la homeostasis metabdlica, lo que afecta al metabolismo intermedio

de los hidratos de carbono, proteinas y grasas. (1% 2 (23)

Los valores normales de glucosa en sangre se mantienen dentro de unos

limites muy estrechos (70 a 110 mg/dl). ??

3.1.1 Prevalencia

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS): en el mundo existen
mas de 346 millones de pacientes con diabetes, convirtiéndose en la

séptima causa de muerte mundial.
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De acuerdo con la Federacion Internacional de Diabetes, México ocupa el
séptimo lugar mundial de poblacion con diabetes y con tendencia al 2030

para ubicarse en sexto sitio.

En nuestro pais existen 7.3 millones de personas con diabetes (segun la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 realizada por el Instituto

Nacional de Salud Publica). ??
3.1.2 Cuadro clinico

Los signos y sintomas del paciente varian dependiendo del tipo especifico

de diabetes, pero en general incluyen:

e Poliuria
¢ Polidipsia
e Polifagia

e Pérdida de peso
e Astenia

e Visidn borrosa (¥ @2

3.1.3 Clasificacion etiologica de la diabetes mellitus

En el ano 1997 el Comité de Expertos para el Diagnodstico y Clasificacion
de la Diabetes Mellitus (ADA), desarroll6 un sistema revisado para la
clasificacion de la diabetes, con el objetivo de plantear una nueva
clasificacion, dejando de lado el criterio terapéutico y teniendo en cuenta

la etiologia de la enfermedad (tabla 15). 1% (14
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CLASIFICACION ETIOLOGICA DE LA DIABETES MELLITUS

Diabetes tipo 1
a. De mediacion inmunitaria Destruccion de las células B,
b. Idiopatica insuficiencia absoluta de insulina.

Diabetes tipo 2 Resistencia a la insulina con
insuficiencia relativa de la hormona

Otros tipos especificos Diabetes resultante de ciertos
sindromes genéticos, cirugia,
farmacos, malnutricion infecciones u
otras enfermedades.

Diabetes mellitus gestacional

Tabla 15 Clasificacion etiolégica la diabetes mellitus.

Diabetes tipo 1

La diabetes mellitus tipo 1, llamada anteriormente insulinodependiente,
juvenil o de inicio en la infancia; constituye el 5% de todos casos. Se da
por la destruccion de las células beta de los islotes de Langerhans en el

pancreas, lo que ocasiona la deficiencia absoluta de insulina.

Generalmente se presenta antes de los 30 afos de edad, es 10 veces

menos frecuente que el tipo 2 y la cetosis constituye un hallazgo comun.

Para el tratamiento de estos pacientes se requiere la terapéutica de
insulina inyectada diariamente por via subcutanea. Dependiendo de la
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gravedad del paciente seran las dosis y el tipo de insulina que

se utilice. 13 (14)(22)

Diabetes tipo 2

La diabetes tipo 2 antiguamente llamada no insulinodependiente o de
inicio en la edad adulta es la forma mas comun de diabetes, en la que se
presenta resistencia a la insulina y en forma concomitante una deficiencia

en su produccién, la cual puede ser absoluta o relativa.

Representa el 95% de todos los casos y es consecuencia del estilo de
vida, obesidad, malos habitos alimentarios, estrés y sedentarismo.
Los pacientes suelen ser mayores de 30 anos cuando se hace el

diagnostico.

Este tipo de diabetes no produce cetosis y los sintomas suelen ser
similares a los de la diabetes tipo 1, pero a menudo menos

intensos. (19 (1922

En consecuencia, la enfermedad puede diagnosticarse solo cuando ya

tiene varios afios de evolucién y han aparecido complicaciones.

Por lo general, el tratamiento del paciente requiere modificaciones
dietéticas, ejercicio, medicamentos orales antidiabéticos, insulina o una

combinacién de agentes orales e insulina. ¢?
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Otros tipos especificos

La hiperglucemia ocurre como resultado de trastornos pancreaticos
asociados a medicamentos 0 quimicos, endocrinopatias, defectos
genéticos en la funcion de las células beta, desordenes de los
receptores insulinicos, infecciones y sindromes genéticamente

asociados. %%

Diabetes gestacional

Se define como algun grado de intolerancia a la glucosa que se manifiesta
durante el embarazo, puede ser pasajera y desaparecer después del
parto. ??

La mayoria de los casos de diabetes mellitus gestacional se diagnostica
durante el segundo o tercer trimestre de la gestacion por el aumento de
las hormonas antagonistas de la insulina y la resistencia normal a la

insulina que aparece en esos periodos. (¥

3.1.4 Tratamiento

El resultado deseado del control de la glucemia tanto en la diabetes tipo 1
como en la diabetes tipo 2 es la normalizacion de la concentracion de la
glucosa como medio para prevenir futuras complicaciones. Los diferentes
planes de tratamiento incluyen tratamiento médico nutricional, ejercicio y

farmacos hipoglucemiantes (tabla 16). 1% (")
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ORALRES INYECTABLES

Sulfonilureas
(primera
generacién)
Cloruropropamida
Anélogo de la Pamlintida

Secretagogos de Sulfonilureas amilina.
insulina (segunda
generacion)
Glipicida
Gliburida
Glimepirida
No sulfonilureas
Glinidas Repaglinida
Nateglinida
Biguanidas Metformina
Metformina de
liberacion Agonistas del Exenatida
prolongada receptor de
Inhibidores de la Ascarbosa GLP-1 Liraglutida
a-glucosilada Miglitol
Inhibidores de la Sitagliptina
DPP-4 Saxagliptina

Tiazolidinedionas  Pioglitazona
Rosiglitazona

Tabla 16 Farmacos hipoglucemiantes distintos a la insulina.

Tipos de insulina (tabla 17). ?¥

Insulinas Inicio de accién Pico de accion Duraciéon de Ia
accidon

Rapidas

Lispro, aspart, 5=15 min 1 = 2 horas 3 =5 horas

glulisina

Regular 30 = 60 min 2 = 4 horas 6 = B horas

Intermedia

NPH | 1 - 3 horas [ 5 = 7 horas [ 13 - 18 horas

Lentas o de accidn prolongada

Glargina Dentro de las 4 Sin pico > 24 horas
horas

Detemir Dentro de las 4 Sin pico 18 = 24 horas
horas

Tabla 17 Accion de la insulina.
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Una mayor dosis de insulina o de hipoglucemiante oral por error en la
dosificacion o en el horario de su administracibon es causal de
hipoglucemia. Y por el contrario, una menor dosis puede causar

hiperglucemia. (22)

3.1.5 Manifestaciones bucales en el paciente con diabetes mellitus

Las manifestaciones clinicas y la sintomatologia bucal de los pacientes
con diabetes mellitus varian desde un grado minimo a un grado grave,
dependiendo del tipo de alteracidn hiperglucémica existente, del tiempo

de apariciéon de la enfermedad y del control o tratamiento.

Las alteraciones mas comunes en el paciente con diabetes mellitus son:

= Enfermedad periodontal

= Xerostomia

= Caries dental

» Candidiasis bucal

= Mucormicosis

» Glositis migratoria benigna

* Ardor bucal

» Sialodenosis (aumento de tamafio de las glandulas salivales)
»= Liquen plano (en su forma erosiva)
» Lengua fisurada

» Infecciones postextraccion

= Alteraciones del gusto *?

Otras manifestaciones bucales menos frecuentes son: las reacciones

liquenoides derivadas de los farmacos empleados durante el tratamiento,
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granuloma piogénico, odontalgia atipica, alveolitis seca y aftas, estas tres
ultimas como consecuencia de alteraciones vasculares

degenerativas. '® @ Tabla 18.

Tabla 1. Algunos farmacos preclpltantes de reacclones liquenoldes
Acido para-aminosalicilico Enalapril

AINE Espironolactona
Alopurinol Estreptomicina
Betabloqueantes Furosemida
Captopril Labetalol
Carbamacepina Metildopa
Cinaricina Penicilamina
Cloroquina Sales de oro
Clorpropamida Tetraciclinas
Compuestos yodados Tiacidas

AINE: antiinflamatorios no esteroideos.

Tabla 18 Farmacos precipitantes de reacciones liquenoides. ?*

Cambios inducidos por la diabetes en el metabolismo éseo

Los cambios inducidos por la diabetes en el metabolismo afectan
significativamente el metabolismo 6seo y aumentan el riesgo de fractura
(tabla 19). ®®
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« La diferenciacion de las MSC a las células de grasa, 1 funcion de los
osteoblastos y numero |, | expresiéon génica de los osteoblastos, osteoblastos

maduracion |

* AGE 1, 1 oxidativo estrés, adipogénesis 1

La insulina tiene efectos osteogénicos:

* Directamente: funcion de los osteoblastos y numero 1, la maduracién de
osteoblastos 1

* Indirectamente: control de los niveles de glucosa en la sangre, IGF-1, la PTH y

vitamina D

* La pérdida de calcio (de los rifiones y los huesos) 1
* La deficiencia de vitamina D (polimorfismos genéticos) 1

- | PTH

Adiposidad osteopenia:
« La diferenciacion de las MSC a las células de grasa
« Estimular la adipogénesis través de PPAR 1

« La inhibicidn de la profanacién de osteoblastos por AGL

* La adiponectina: 1 inT1DM (complicaciones microvasculares), | 1 en DM2
* La leptina: | inT1DM, 1 en DM2

* | osteocalcina

* La inflamacién sistémica (crénica)
* Inflamacioén dsea: las células inflamatorias y mediadores 1, marcadores de la

inhibicion de los osteoblastos

» Suministro vascular al hueso |

* Fragilidad el riesgo de fractura 1

* Los efectos positivos sobre el metabolismo 6seo: insulina, metformina,
sulfonilureas, inhibidores DPP-4 (sitagliptina)

« efectos negativos sobre el metabolismo éseo: TZD

Tabla 19 Principales mecanismos por los que la diabetes afecta a los huesos.
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3.1.6 Protocolo para la colocacion de implantes dentales en
pacientes con diabetes mellitus

» La primera linea en el manejo del paciente diabético es el control
de la dieta.

= Evaluar el tiempo de duracion de la diabetes.

» Antes de iniciar el tratamiento quirurgico es un requisito verificar el
nivel glucémico del paciente con la ayuda de una hemoglobina
glucosilada.

= EI HbA1c no debe exceder el 7% (niveles de glucemia adecuados
en las ultimas 6-8 semanas).

» Una valoracion cardiovascular es obligatoria en estos pacientes.

= Control exhaustivo de la placa bacteriana o enfermedad periodontal
en caso de que exista.

» Realizar profilaxis antibidtica :

Opcién 1. Amoxicilina 2 gr. por via oral 1 hora antes.
Opcion 2. Clindamicina 600 mg por via oral 1 hora antes.
Opcidn 3 .Cefalexina 2 gr. por via oral 1 hora antes.

» El uso de enjuagues de clorhexidina al 0.12% ha mostrado un claro
beneficio al reducir las tasas de fracaso.

= Algunos medicamentos antiparasitarios (pentamidina),
hipolipidemiantes y  vasodilatadores (acido nicotinico),
glucocorticoides, hormona tiroidea, anticonceptivos orales vy
estrogenos, etc. inducen hiperglucemia.

= El uso de barbituricos, fenilbutazona, acetaminofén, salicilatos,
cloranfenicol, sulfonamidas, potencializan el efecto de los

hipoglucemiantes con base en las sulfonilureas. ?? ")
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3.1.7 Diabetes Mellitus como factor de riesgo en la colocacioén de

implantes dentales

Al analizar el efecto de la diabetes sobre los implantes se ha demostrado
una alteracién en los procesos de remodelacion ésea y una deficiente
mineralizacidn, que se traduce en una menor oseointegracion y un

incremento en la perdida de hueso crestal (Kopman 2005).

Esto ha sido asociado al mal control glicémico y a la hiperglucemia, que

tienen un efecto adverso en la formacién de hueso.

En multiples investigaciones también se ha mencionado que estos
pacientes con diabetes mellitus tienen mayor tendencia a la infeccion y a

una cicatrizacion retardada.

Esta situacion no se produce cuando el paciente mantiene niveles de
glucosa controlados, con normalizacién en sangre y orina de parametros
de reabsorcién 0sea como la fosfatasa alcalina hueso-especifica, la

osteocalcina o la piridinolina.

La diabetes mellitus no es una contraindicacion para la colocacion de
21)

implantes dentales siempre y cuando este bien controlada. (
Asi mismo la diabetes mellitus se ha relacionado con condiciones orales,
la periodontitis quiza la mas importante de ellas. Todo proceso de se ve
afectado por problemas en la respuesta inflamatoria y la apoptosis, asi

como problemas en la microvasculatura (McCracken, 2000).
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En modelos animales se ha encontrado una reduccion en el area de
contacto 6seo con las superficies de los implantes dentales. Al dar un
tratamiento con insulina, se observa un aumento en la formacion dsea
periimplantar. Sin embargo persiste un menor volumen 6seo que en los
modelos de animales que son controles y que no tienen tratamiento con
insulina (McCracken, 2000) (Nevins, 1998).

Se ha reportado que los pacientes diabéticos que mantienen su
padecimiento  controlado con insulina, pueden ser candidatos a la
colocacién de implantes, siempre y cuando se mantenga cobertura
antibidtica (Fiorellini, 2000) (Peled, 2003).

El reporte de un caso, con seguimiento de 1 afo, concluye que la
colocacion de implantes puede ser exitosa aun en aquellos que no

poseen un control completo de la enfermedad (Turkyilmaz, 2010).

No se conoce si existe un comportamiento diferente entre pacientes con

diabetes tipo 1 6 2.
Siempre se debe procurar que el paciente diabético se mantenga

controlado y explicarle los posibles efectos que su enfermedad tiene

durante el proceso de oseointegracion y cicatrizacion. ©
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3.2 Trastornos tiroideos

La glandula tiroidea es un érgano pequefio en forma de mariposa situado
en la region anterior del cuello delante del cartilago tiroides; produce dos
hormonas, la triyodotironina (T3) y la tiroxina (T4) y es la encargada de
mantener un nivel metabdlico 6ptimo en los tejidos para su funcion
normal. (19 (28)

Las alteraciones en la funcion tiroidea son la causa mas comun de
enfermedad endocrinoldgica, afectando a pacientes de todas las edades y
presentando una gran variabilidad de cursos clinicos, con un espectro que
va desde cuadros asintomaticos, falla multisistémica, neoplasias y en
ocasiones, la muerte. El hipotiroidismo es el mas comun de los

trastornos de la tiroides. ®® Figura 1.

deficiencia de l Conversion

nutrientes insuficiente de
T4enT3 \

Unién de proteinas DISFUNCION

de union a la tiroides TIROIDEA Hipofisis anterior

Exceso de Trastorno

conversion autoinmune
T3 ‘

Figura 1 Disfuncion tiroidea. ("
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3.3 Hipotiroidismo

El hipotiroidismo es el mas comun de los trastornos de la tiroides; se
caracteriza por una deficiencia en la sintesis de la hormona tiroidea.

Ocurre con mas frecuencia en mujeres que en hombres (14 veces mas
frecuente) y su incidencia aumenta con la edad (especialmente en

mujeres de edad media). (19 (13 (28)

Cuando se presenta en la infancia, éste se manifiesta como cretinismo, y
si ocurre en adultos (especialmente en mujeres de edad media), es

conocido como mixedema. %®

3.3.1 Etiologia

Existen diversas causas por las cuales las células de la glandula tiroides

no pueden producir suficiente hormona tiroidea.

Enfermedad autoinmune

Extraccion quirdrgica de una parte o toda la glandula tiroides
Tratamiento radiactivo

Tiroiditis

Deficiencia de nutrientes especialmente yodo y selenio, hierro

YV V V V V

vitamina A y cinc

» Medicamentos como litio, amiodarona, etionamida, interleucina 2 o
el perclorato

» Dano a la glandula pituitaria o hipofisis

> Resistencia periférica a las hormonas tiroideas %)
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3.3.2 Clasificacién del hipotiroidismo

Esta condicion puede clasificarse de acuerdo a su inicio en: congénito o
adquirido, a su etiologia en: hipotiroidismo primario (el defecto es
intratiroideo), hipotiroidismo secundario (otra patologia puede causar de
manera indirecta la disminucion en la circulacién de la hormona por
ejemplo, extirpacién quirurgica de la glandula o un problema hipotalamico
o hipofisiario) e hipotiroidismo periférico (resistencia a la hormona

tiroidea), o de acuerdo a su severidad en subclinico o clinico. (30)

3.3.3 Cuadro clinico

El hipotiroidismo se caracteriza por una disminucion global de la actividad
organica que afecta a funciones metabdlicas, neuronales,

cardiocirculatorias, digestivas entre otras (tabla 20). "

SINTOMAS FRECUENTES DE HIPOTIROIDISMO

Cansancio Vaivenes del estado de animo
Olvidos frecuentes Aumento de peso

Depresion Voz ronca

Menstruaciones abundantes Piel seca y gruesa

Pelo seco y grueso Estrefiimiento

Tabla 20 Sintomas asociados al hipotiroidismo.
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3.3.4 Tratamiento

El tratamiento del hipotiroidismo consiste en la reposicion de la
produccion de la glandula tiroides; la estrategia farmacologica
convencional es la prescripcidon de hormonas tiroideas sustitutivas (tabla
21). (9

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL HIPOTIROIDISMO

Farmaco Uso
Levotiroxina (T4 sintética) Es la forma mas prescrita de farmaco
sustitutivo de hormona tiroidea
(tiroxina)
Liotironina (T3 sintética) Forma sintética de T3 que también

puede ser compuesta. Administrada
en ocasiones junto a T4
Extracto de glandulas tiroideas
desecadas o pulverizadas de origen
porcino o de ternera y cerdo,
preparado para uso terapéutico.
Disponible con receta y usado

Extracto de tiroides natural desecada frecuentemente como alternativa a las
hormonas sintéticas.
Todas las marcas contienen una
mezcla de 80% de T4y 20% de T3
aproximadamente.
Dificiles de estandarizar.

Liotrix (combinacion de T4y T3 En ocasiones se usa como sustituto

sintéticas) del extracto desecado por problemas
de estandarizacion.

Tabla 21 Principales formas de hormonas tiroideas.

3.3.5 Manifestaciones bucales en el paciente con hipotiroidismo

Entre las caracteristicas odontoldgicas del hipotiroidismo se observan:
(tabla 22). ¥
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Macroglosia
Engrosamiento de los labios
Micrognatia Macroglosia
Falta de crecimiento condilar y
mandibular
Perdida de saliva

Tabla 22 Manifestaciones bucales en el paciente con hipotiroidismo.

Cambios inducidos en el sistema musculo-esquelético

Las hormonas tiroideas son importantes en la regulacion del fenémeno
de cicatrizacién de heridas en tejidos blandos y en la regeneracion de

hueso- fractura.

Varios estudios sugieren que un desequilibrio en la produccion de

hormona tiroidea altera el proceso de cicatrizacion.

Cambios en la arquitectura del hueso se caracterizan por una disminucion

de la tasa del ciclo de remodelaciéon 6sea.

Por otra parte, los estudios que evaluan la densidad mineral ésea, indican
que la terapia de remplazo con T4 se asocia estadisticamente con
disminucion significativa de la densidad mineral 6sea en varios sitios del
esqueleto, sin embargo, otros estudios no han corroborado estos

resultados.
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El hipotiroidismo e hipertiroidismo se asocian con aumento en el riesgo de

fracturas. ¢V

3.3.6 Protocolo para la colocaciéon de implantes en pacientes con

hipotiroidismo

= EI tratamiento implantolégico en pacientes controlados esta
permitido, teniendo en cuenta que se debe evitar las infecciones
agudas que pueden descompensarlos.

» Es un requisito verificar la presién arterial al inicio del tratamiento.

= El uso de adrenalina de los anestésicos locales utilizados puede
producir una crisis tirotdxica.

» Debemos tener precaucion con los medicamentos debido a que
este tipo de pacientes los metabolizan totalmente y algunas veces
dosis normales pueden causar intoxicacion.

= No administrar medicamentos depresores del sistema nervioso
central porque en ellos causa una mayor depresion.

» En pacientes descompensados existira un retraso de la
cicatrizacion y se han de manejar con precaucion los anestésicos,

analgésicos, hipnéticos y tranquilizantes. (%

3.3.7 Hipotiroidismo como factor de riesgo en la colocacion de
implantes dentales.

El hipotiroidismo es una enfermedad bastante estudiada, hay pocas
conclusiones con respecto al fracaso de los implantes en relacién con

esta enfermedad.
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La literatura sefiala que no es un factor de riesgo de fracaso de implantes,
esto es importante de analizar porque la falta de hormona tiroidea tiene
efectos sobre la remodelacion del hueso, lo cual puede atraer un

problema al tratamiento con implantes dentales.

Attard, realizd un estudio de casos y controles sobre pacientes con
hipotiroidismo, los pacientes hipotiroideos presentaron complicaciones en
los tejidos blandos después de la primera etapa de la cirugia y la pérdida
Osea alrededor de los implantes fue mayor al afo de carga, en
comparacion con la pérdida 6sea de los pacientes controles. Sin
embargo, no se encontrd diferencias estadisticamente significativas entre

los dos grupos en el numero de fracasos de los implantes.

Alsaadi, en su estudio de fracaso de implantes no obtuvo valores
estadisticamente significativo entre el hipotiroidismo y fracaso. Este
mismo autor, en su estudio de fracaso tardio de implantes dentales
analizé 25 pacientes con hipotiroidismo, no encontrando asociacién con

fracaso.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio, no son diferentes a los
expuestos anteriormente, sugiriendo que los pacientes hipotiroideos en
control médico, no estan en mayor riesgo de fracaso de los implantes. De
acuerdo a lo que indica Attard, seria de relevancia estudiar a estos
pacientes por medio de examenes, que determinen la calidad 6sea, ya
que ésta condicion afectaria al proceso de remodelacion. M
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3.4 Hipertiroidismo

También conocido como tirotoxicosis, es un trastorno funcional de la
tiroides caracterizado por el incremento de la secrecion hormonal de la
glandula, ocasionando una alta concentracion de hormonas tiroideas en

la sangre. (¥

3.4.1 Etiologia

Puede estar producido por varias causas entre las que destacan:
» Tumores hipofisarios
= Adenomas de la glandula
» Enfermedad de Graves (bocio difuso téxico) de origen autoinmune

y la causa mas comun del hipertiroidismo

3.4.2 Cuadro clinico

Esta enfermedad se presenta comunmente en mujeres de edad mediana

y se diagnostica por la triada caracteristica de: (figura 2). (¥ ©2)
~ p ~ i =
Aumento :
Mixedema
Exoftalmos nodular de la o
tiroides gretibia

Figura 2 Triada caracteristica del hipertiroidismo.
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Sintomas mas frecuentes de hipertiroidismo

Intolerancia al calor, sudoracion
Pérdida de peso

Alteraciones de apetito
Deposiciones frecuentes
Cambios en la visién
Cansancio y debilidad muscular
Trastornos menstruales

Alteraciones de la fertilidad
Alteraciones mentales

Problemas de suefio

Temblores

Aumento de tamano de la tiroides

Tabla 23 Sintomas frecuentes del hipertiroidismo. %

3.4.3 Tratamiento

= Farmacos

= Yodo radioactivo

= Reseccién quirirgica (tiroidectomia) (tabla 24). (¥ (14)

Farmaco

Bloqueadores B-adrenérgicos
Propanolol, metoprolol, atenolol,
nadalol.

Se administran para bloquear los
efectos del estado hipertiroideo sobre
la funcién del sistema nervioso
simpatico.

Propiltiouracilo, metamizol, carbimazol

Medicamentos antitiroideos que
impiden que la glandula tiroides
convierta al yodo a su forma organica
(hormonal) y bloquean la conversion
de T4 en T3 en los tejidos.

Corticoesteroides a dosis altas

Reduce la secrecion de la hormona
tiroidea por mecanismos desconocidos

Yodo radiactivo

Produce ablacion de la tiroides, las
células tiroides absorben el yodo
radiactivo, que las dafa y provoca su
muerte.

Tratamiento quirurgico

La tiroides se reseca parcial o totalmente

No es tan frecuente como el tratamiento farmacoldgico

Tabla 24 Tratamiento médico del hipotiroidismo
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3.4.4 Manifestaciones bucales en el paciente con hipertiroidismo

Existe una aceleracion en la erupcion dental; tanto de la denticion
temporal como de la denticibn permanente y hay una tendencia a la

osteoporosis del hueso alveolar. (¥

Cambios inducidos por el hipertiroidismo en el metabolismo 6seo

Las hormonas tiroideas son necesarias para el reclutamiento, maduracién
y la actividad de osteoblastos y osteoclastos. Modulan el proceso de
remodelado e inducen cambios secundarios en las concentraciones de

calcio, hormona paratiroidea (PTH) y vitamina D.

Su exceso ocasiona un desequilibrio en el tejido éseo, caracterizado por
la aceleracion de los ciclos de remodelado con predominio de la

resorcion.

El incremento de la actividad osteoclastica provoca elevacion del calcio
sérico que inhibe la secrecion de PTH, lo que a su vez disminuye la
formacién de 1,25-(OH)2 vitamina D.

La hipercalciuria secundaria a la disminucion de PTH y de la absorcién
intestinal de calcio, por el descenso de vitamina D, condicionan un

resultado final del balance célcico negativo.
La determinacion de los marcadores bioquimicos de remodelado 6seo

pone de manifiesto un estado de alto volumen que se mitiga una vez

alcanzado el eutiroidismo.
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La cantidad de hueso perdido en la evolucion de un hipertiroidismo oscila
del 5 al 17% segun las series. Esta pérdida 6sea es una combinacion de

mecanismos reversibles e irreversibles.

El componente irreversible incluye la pérdida de elementos estructurales,
debido a perforaciones, adelgazamiento trabecular y disminuciéon de la

cortical por resorcion endocortical.

La parte reversible se debe a una expansion del espacio de remodelado

por el aumento en el numero de unidades de remodelado activas.

A pesar de la potencial reversibilidad de la pérdida de masa Osea,
diversos estudios epidemiolégicos sefialan que los pacientes
hipertiroideos presentan un riesgo aumentado de desarrollar osteoporosis

y fracturas por fragilidad.

Cuanto mayor es el periodo de tiempo en hipertiroidismo mayores seran

las probabilidades de desarrollo del sindrome del hueso hambriento. (33)

3.4.5 Protocolo para la colocacion de implantes dentales en
pacientes con hipertiroidismo
¢ Antes de iniciar el tratamiento quirdrgico es un requisito verificar la
presion arterial.
e Disponer de una analitica que determine el tiempo de protrombina,
recordando que la terapia antitiroidea (propiltiouracilo, metimazol,
tapazol y carbimazol) administrada a muchos de estos pacientes
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interviene en los procesos de coagulacion, por lo que hay
tendencia hemorragica.

e Evitar situaciones de estrés y la proliferacion de focos infecciosos.

¢ Eliminacion de focos sépticos y educacion en higiene bucal.

e Tratamiento clasico con enjuagues antimicrobianos como la
clorhexidina al 0,12%.

e Algunos autores restringen el uso de adrenalina, ya que puede
desencadenar una crisis tirotéxica con nauseas, vomito, dolor
abdominal, taquicardia arritmias, sudor profuso e incluso la muerte

e De preferencia no utilizar medicamentos con yodo (alvogil, etc.) o

adrenalina (retractores gingivales). '3 ¢4

3.4.6 Hipertiroidismo como factor de riesgo para la colocacion de

implantes dentales

Hay pocas conclusiones con respecto al fracaso de los implantes dentales

en relacion con dicha enfermedad.

En este grupo de pacientes, el control de su condicion sera fundamental,
puesto que en un paciente con la enfermedad no controlada, los
procedimientos quirurgicos como colocacién de implantes seran
contraindicados hasta que se controle la situacion y se traten las

infecciones activas.

Pacientes correctamente tratados y bajo control, podran ser tratados con
normalidad, siempre prestando especial atencion a infecciones crénicas y
aun mas en un cuadro de crisis tirotoxica, que puede llegar hasta la

muerte.
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Esta condicion puede provocar desequilibrios en los mecanismos de
cicatrizacion y alteraciones en el metabolismo del calcio y del fésforo, de

esta manera podria verse afectada la oseointegracion.

El hipertiroidismo se asocia con un incremento del recambio éseo. Incluso
en mujeres postmenopausicas, llevando a una reduccion de la densidad

mineral ésea.
Es una condicion de balance negativo de calcio, que se evidencia por un

aumento de los marcadores bioquimicos de formacion y de resorcion

Osea y se asocia al incremento en el riesgo de fracturas. (35)
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CAPITULO 4. ALTERACIONES DE LA FUNCION
MUSCULO- ESQUELETICA

Los trastornos musculo-esqueléticos son lesiones, (alteraciones fisicas y
funcionales), asociadas al aparato locomotor: musculos, tendones,
ligamentos, nervios o articulaciones localizadas, principalmente en la

espalda y las extremidades, tanto superiores como inferiores.

4.1 Osteoporosis

La osteoporosis es un problema de salud global cuya importancia va en
aumento con el proceso de envejecimiento de la poblacion vy
concentraciones disminuidas de estrégeno en las mujeres

posmenopausicas.

En la actualidad osteoporosis se define como una alteracion esquelética
sistémica, caracterizada por una disminucion de la masa O&sea
mineralizada y deterioro en la microarquitectura del tejido 6seo; con
aumento subsecuente en la fragilidad del hueso y susceptibilidad a

presentar fracturas. 1%

4.1.1 Prevalencia

Se calcula que en el mundo hay unos 300 millones de pacientes que

padecen osteoporosis. ¢!
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4.1.2 Clasificacion

Se utiliza el término osteoporosis primaria para aquellas situaciones en
las que la disminucion de la masa 6sea, se puede explicar por cambios
propios del envejecimiento, asi como los cambios hormonales de la

menopausia.

Por otra parte, se utiliza el concepto de osteoporosis secundaria aquella
que se relaciona con numerosos padecimientos, incluidas alteraciones
endocrinas, de absorcion deficiente, neoplasia malignas, afecciones
reumatologicas, insuficiencia renal cronica, alcoholismo y ciertos

medicamentos. ¢

4.1.3 Etiologia

La patogénesis de la osteoporosis sugiere un desequilibrio entre la
resorcion y la formacién éseas, de tal modo que la resorcion excede a la

formacion.

A pesar de que ambos factores tienen un papel en la mayoria de los
casos de osteoporosis, su contribucién a la pérdida 6sea puede variar
dependiendo de diversas caracteristicas personales, estilo de vida y

relacién con determinados farmacos y enfermedades (tabla 25). ("9 ¢7)
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FACTORES DE RIESGO

Caracteristicas personales

Edad avanzada

Sexo femenino

Etnia caucasica (piel delgada y palida)
Estructura 6sea pequena
Posmenopausia

Antecedentes familiares

Estilo de vida
Sedentarismo

Insuficiencia de calcio
Deficiencia de vitamina D
Dieta rica en proteinas
Ingesta excesiva de alcohol
Ingesta excesiva de cafeina
Tabaquismo

Relacion con farmacos y enfermedades
Antiacidos que contienen aluminio
Anticonvulsivos

Heparina

Corticoesteroides o enfermedad de Cushing
Gastrectomia

Diabetes mellitus

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Enfermedad de Crohn

Neoplasias malignas

Hipertiroidismo

Hiperparatiroidismo

Artritis reumatoide

Insuficiencia renal cronica

Tabla 25 Factores de riesgo relacionados con el desarrollo de osteoporosis.
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4.1.4 Manifestaciones clinicas

e Disminucién de la estatura

e Joroba de viuda

e Predisposicion para fracturas
e Fractura distal de radio

e Cadera fracturada

e Fractura por compresion de las vértebras (1%

4.1.5 Tratamiento

La prevencion y la deteccion temprana de la osteoporosis son esenciales
para la prevenciéon de deformidades y fracturas relacionadas. El ejercicio
regular y la ingesta adecuada de calcio (1.000mg/dia) y vitamina D (a
dosis de 800 - 1.000 U al dia), son factores importantes para prevenir la

osteoporosis.

El tratamiento farmacologico de la osteoporosis incluye farmacos

antiresorcién y anabdlicos. Entre los cuales encontramos: (figura 3). 19 (14)

ESSTROGENOS
Y SERM

CALCITONINA }

0

| TERIPARATIDE | @

Figura 3 Tratamiento farmacolégico empleado en la osteoporosis.
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4.1.6 Manifestaciones bucales en el paciente con osteoporosis

v" Reduccién del reborde alveolar
v Disminucion de la masa 6sea y densidad 6sea maxilar
v Disminucion del espesor cortical 6seo

v Alteraciones periodontales

4.1.7 Protocolo para la colocacion de implantes dentales en
pacientes con osteoporosis

e La densitometria es un buen medio para valoracion de la
intensidad de la pérdida de masa ésea

¢ Prevenir episodios infecciosos

e Prolongar los tiempos de oseointegracion cuando trabajemos en
huesos osteoporoéticos (Fujimoto, 1998), incluso en aquellas
situaciones en que la mujeres estén tratadas con terapia hormonal
sustitutiva

e No hacer carga o funciéon inmediata precoz

e Las precauciones deben incluir la terapia de ingesta de estrogenos,

ingesta de calcio dietético y la carga progresiva del hueso

Los disefios de los implantes deben ser mayores en didmetro vy

estar cubiertos por hidroxiapatita para aumentar el contacto éseo

(Wakley y Baylink 1988) ")

4.1.8 Osteoporosis como factor de riesgo en la colocacion de

implantes dentales

Los autores concluyen que aunque existen cambios en el hueso, los

implantes pueden sobrevivir en un hueso osteoporatico.

72



Fo m?

1904

‘¢=c=,
%

Stlagter en 2008 publicoé una revision de la literatura en la que concluia
que la osteoporosis no es una contraindicacion para la colocacion de

implantes endoseos.

Sin embargo, Von Wowern y Gotfredsen estudiando dos grupos de
mujeres (osteoporoticas, n=7 y no osteoporoticas n=11) implantadas y
revisadas 5 anos después de la carga, encontraron diferencias
significativas entre la pérdida ésea crestal mandibular, pero no refieren

ningun fracaso en su estudio.

Hay muchos informes de casos cuya conclusién es que la osteoporosis
por si sola no es un factor importante de riesgo para el fracaso de
implantes dentales. (Dao y col. 1993); Friberg 1994; Fujimoto y col. 1996;
Friberg y col. 2001). @1 (39)

En el 2008, en un estudio histologico de la formacién 6sea alrededor de
un implante perdido en una paciente con osteoporosis, no hubo hallazgos
que sugieran un problema para la integracion de los implantes (Awad,
2008).

En el 2011 se realizd un estudio en 203 pacientes femeninas con
osteopenia u osteoporosis; no se encontrd relacion entre la enfermedad,
fallos en la oseointegraciéon y tampoco con la incidencia de periimplantitis
(Dvorak, 2011).

Actualmente no hay datos que contraindiquen el uso de implantes

dentales en pacientes osteoporoéticos; sin embargo la literatura disponible

enfatiza que se deben tomar consideraciones quirurgicas especificas y
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prolongar los tiempos de cicatrizacion para optimizar la oseointegracion
(Tsolaki ,2009). ©

Los implantes colocados en personas con osteoporosis se oseointegran
bien y se conservan por afios. Sin embargo, en casos de osteoporosis
secundaria suele haber enfermedades coincidentes o afecciones que

aumentan el riesgo del fracaso del implante. ¢" %
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4.2 Bifosfonatos

Los bifosfonatos son inhibidores eficaces de la resorcién 6sea y los
farmacos mas efectivos para la prevencion y tratamiento de ciertas
enfermedades metabdlicas éseas como la osteoporosis o enfermedad de

Paget.

También son medicamentos empleados en el tratamiento de pacientes
oncologicos con hipercalcemia maligna, mieloma multiple o en aquellos

con metastasis 6seas procedentes de cancer de prostata o de mama. (1%
(40) (41)

4.2 .1 Definicion

Son farmacos analogos sintéticos del pirofosfato que regulan el
metabolismo 6seo del calcio y del fésforo (Ca, P), uniéndose a la
hidroxiapatita e inhibiendo su reabsorcion por los osteoclastos. Su
estructura es completamente resistente a la destruccién enzimatica a nivel
de la union del fosfato y el carbono: P-C-P. Tienen una alta afinidad por el
hueso mineral, y una vez absorbidos estos medicamentos, son
incorporados a la matriz 6sea. Los bifosfonatos son potentes inhibidores
de los osteoclastos, deteniendo el proceso de remodelado. La habilidad
de los bifosfonatos para unirse a los cristales y prevenir su disolucion fue
reforzada, cuando el sitio R1 de su estructura quimica fue modificado
introduciéndole un grupo hidroxilo (en el caso de Etidronato), o un atomo

de halégeno tales como el cloro (en el caso del Clodronato). “"
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4.2.2 Clasificacion

Existen dos tipos de bifosfonatos: los que contienen nitrégeno (aminados)
alendronato, risedronato, pamidronato, ibandronato y zolendronato y los
que no los contienen nitrégeno (no aminados), Etidronato, clodronato y
Tiludronato. Tabla 26

También se clasifican segun el procedimiento de sintesis y sus
propiedades en: Bifosfonatos de primera, segunda y tercera generacién y
se agrupan segun la via de administracion que se emplee, ya sea oral o

intravenosa (tabla 27). “2 ©3)

Tabla 1. Clasificacion de los bifosfonatos segun
su mecanismo de accion

CLASIFICACION DE LOS BIFOSFONATOS

Mo nitrogenados
- Efidronato
= Clodronato
= Tiludronato

Mitrogenados
1) Alkyl-amino bifosfonatos
- Pamidronato
= Alendronato
- Ibandronato

2) Heterociclicos
- Rsedronato
- Zolendronato

Tabla 26 Clasificacién de los bifosfonatos segtin se mecanismo de accién. “4
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Estructura quimica Bifosfonato Potencia relativa Nowmbre comercial en Urnguay
Clodromsto 10
Gemmds generacion Tiludronsto 10
Pamidronato 100 Aminonmre Aminoonr®, Pamidronste® |
Pamdosa*
Alendronato 500 Osteopor, Alendronsto, Bones,
Gerical Marvil, Csteonato
Tercers segerscion Fisedronato 2000 Orafix. dronacal, ridromato
Thendronato 1000 Adrormm, Bonviva, Femonel,
Toandrion, Idena, Boadronat®
Zoledronato 10000 Arlasta, Zodromic*, Zometa®, Acido
Zoladronice®
*Uso exclusivamente oncolagico

Tabla 27 Clasificacion de los bifosfonatos segun el procedimiento de sintesis y
sus propiedades.

4.2.3 Mecanismos de acciodn

Entre las propiedades biolégicas y los mecanismos de accion de los

bifosfonatos se encuentran los siguientes:

- Inhibicién de la reabsorcién 6sea osteoclastica.

- Induccion de los osteoblastos a secretar un inhibidor de la
secrecion 6sea mediada por osteoclastos.

- Induccion de apoptosis en los osteoclastos.

- Inhibicién de la apoptosis de osteocitos y células de la linea
osteoblastica.

- Efecto antiangiogénico que reduce el EGF (factor de

crecimiento endotelial).
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- Presentan propiedades antitumorales: inhibicibn de la
proliferacion e invasién de las células tumorales e inhibicién
de la adhesion de las células tumorales al tejido 6seo.

- Induccion de apoptosis en varias lineas celulares malignas e
inhibicion de la actividad proteolitica de las

metaloproteinasas de la matriz. “" “2

4.2.4 VVias de administracion

Los bifosfonatos orales se usan principalmente para el tratamiento de la
osteoporosis y son menos potentes que los endovenosos, la incidencia de
complicaciones que se asocian es menor (riesgo estimado de
osteonecrosis de 0,04 -0,07 %), el tiempo de latencia hasta la aparicion
de los efectos adversos es mayor (3 afios) y el curso evolutivo de las
lesiones es menos agresivo.

Los bifosfonatos endovenosos son usados en la enfermedad de Paget, la
hipercalcemia de origen tumoral y las metastasis osteoliticas de tumores
solidos o del mieloma multiple; son mucho mas potentes, la incidencia de
complicaciones es mucho mas elevada (riesgo estimado de
osteonecrosis de 0,8 - 12 %), las lesiones aparecen antes (6 meses) y

son mas agresivas y complicadas de resolver. *? Figura 4.

Bilostonatos via oral

Bifosfonatos via intravenosa

Y P
J

Figura 4 Vias de administracién de los bifosfonatos y su concentracién en hueso. (45)

78



”,
Mm FACULTAD st

DE
m“ ODONTOLOGIA
UNAM

1904

La vida media de los bifosfonatos en el torrente sanguineo es muy corta y
oscila entre los 30 minutos y las 2 horas pero una vez absorbidos por el
tejido 6seo, pueden persistir durante mas de 10 afnos en los tejidos

esqueléticos.

Los bifosfonatos mas empleados por via oral y parenteral son:(tabla 28).
(41)

BIFOSFONATOS MAS BIFOSFONATOS MAS
EMPLEADOS POR VIA ORAL EMPLEADOS POR VIA
PARENTAL

Alendronato (Fosamax) Acido Ibandrénico o Ibandronato
Clodronato (Bonefos) (Bondronat)
Etidronato (Difosfen, Osteum) Pamidronato (Aredia, Linoten,
Risedronato (Actonel, Acrel) Xinsidona)
Tiludronato (Skelid) Zoledronato (Zometa)

Tabla 28 Bifosfonatos mas empleados.

4 .2.5 Efectos adversos de los bifosfonatos

Los efectos adversos mas comunes son: (figura 5). )

-gastroesofagicos

eoculares
EFECTOS ADVERSOS [kttt
EXTRAOSEOS 'hlpocalcemla

*respuesta de la fase aguda
«fibrilacion auricular
sgestacion y lactancia

*dolor musculo-esquelético
EFECTOS ADVERSOS *sobresupresion del remodelado

OSEQOS «fracturas atipicas
eosteonecrosis de los maxilares

Figura 5 Clasificacion de los efectos adversos de los bifosfonatos.
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5.2.6 Protocolo para de colocacion de implantes en pacientes bajo

tratamiento médico con bifosfonatos

Si el paciente consume los bifosfonatos hace mas de 3 afos, se

recomienda evitar todo tipo de maniobras quirurgicas electivas.

En cambio si el paciente consume los bifosfonatos hace menos de 3

anos,

la posibilidad de aparicion de ONMB para procedimientos de

colocacion de implantes dentales, es poco probable.

La Sociedad Espanola de Cirugia oral y maxilofacial (SECOM)
recomienda suspender la ingesta del farmaco 3 meses antes y
hasta 3 meses después del tratamiento, con el aval del médico
tratante.

Algunos autores recomiendan el uso de anestésicos sin
vasoconstrictor.

Siempre administrar antibioticos sistémicos previos y posteriores al
tratamiento.

De eleccién la amoxicilina/clavulanico 875/125 mg cada 8 horas, 2
dias antes hasta 10 dias después, en casos de alergia se puede
sustituir por clindamicina 300 mg cada 6 horas. Otros autores
recomiendan levofloxacino 500 mg cada 24 horas, metronidazol
500 mg cada 8 horas, doxiciclina 100 mg cada 24 horas o
azitromicina 500 mg cada 24 horas.

Prescribir enjuagues antimicrobianos como la clorhexidina (CHX) al
0,12% tres veces al dia durante 15 dias, comenzando 48 horas

antes de la intervencion.
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- Realizar una técnica quirdrgica atraumatica, y evitar la
cicatrizacion por segunda intencion.

- Se recomienda no realizar injertos 6seos.

- Programar revisiones semanales, hasta los 30-45 dias para

comprobar la reepitelizacion completa del lecho quirtrgico. ¢7 42
(47)

4.2.7 Bifosfonatos como factor de riesgo en la colocacién de

implantes dentales

Actualmente no estan muy claros los efectos de la colocacion de
implantes dentales en pacientes que toman bifosfonatos por lo que
debemos ser muy cautos en este tema e informar al paciente de los

riesgos y beneficios del tratamiento.

Parece existir consenso respecto a elevado riesgo de osteonecrosis y
fracaso del implante en pacientes en los que se administran bifosfonatos
de manera intravenosa; dado a que la vida media de los bifosfonatos en el
hueso es muy larga y seria dificil definir un intervalo temporal para poder
realizar con seguridad un implante tras interrumpir el tratamiento con

bifosfonatos.

Por este motivo esta totalmente contraindicada la colocacion de

implantes dentales en este grupo de pacientes.

En el caso de pacientes bajo tratamiento oral de bifosfonatos se podrian

colocar implantes, pero previamente se debera realizar una anamnesis.
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completa, exploracion intraoral y solicitar pruebas radioldégicas como la
OPG o TC.

Se intentara la suspensién del tratamiento bajo bifosfonatos, con el
consentimiento del especialista que lo prescribio, al menos 3 meses antes
de la intervencion y no reintroducirlos hasta al menos 2 meses después,
tras comprobar la cicatrizacion &sea y de partes blandas de la zona

intervenida. ?"

El paciente presentara un mayor riesgo de osteonecrosis maxilar cuando
se vayan a tratar areas muy extensas o se realicen procedimientos de

regeneracion ésea.

No obstante, para todas las terapias que involucren al tejido éseo, se
debe incluir un consentimiento informado por escrito que debera ser
firmado por el paciente previamente, especificando el riesgo de aparicion

de osteonecrosis mandibular. 42

En la literatura, se han descrito casos donde se reporta necrosis de los
maxilares asociado a terapia con bifosfonatos (Ruggiero, 2004) (Wessel,
2008); sin embargo el riesgo de desarrollar esta condicion debido al
consumo de algun tratamiento antirreabsorcion, no se ha podido
determinar (Mavrokokki, 2007).

Este padecimiento asociado a estos tratamientos puede suceder de forma
espontanea, pero se ha registrado principalmente, vinculada a
condiciones y procedimientos médicos y dentales especificos (Allen,
2012).

82



A

]

e, F,.\(»‘ JLTAD
um ODON Ix)t!)ux,l A m
‘\‘ UNAM

1904

Se encuentra fuertemente relacionado con procedimientos invasivos que

involucran el hueso (Ruggiero, 2009).

Respecto a los implantes dentales, el riesgo de osteonecrosis se puede
dar por la colocacion al ser un procedimiento que involucra exposicion
osea (Mavrokokki, 2007).

Entre los factores que aumentan el riesgo de padecer necrosis de los
maxilares, se mencionan: la edad (mas de 65 afos), y la periodontitis, el
uso de bifosfonatos por mas de 2 afos, el habito de fumar, uso de
dentaduras y diabetes. Los resultados de los estudios no lo relacionan

con el consumo de corticosteriodes (Marx, 2005) (Barasch, 2011).

La Asociacion Dental Americana (Hellstein y colaboradores, 2011)
public6 un resumen de recomendaciones sobre el manejo de los
pacientes que se mantienen recibiendo tratamiento para la prevencién y

tratamiento de la osteoporosis, en el que cita:

- Se debe informar al paciente sobre los riesgos de manera
detallada y completa antes de iniciar el tratamiento dental.

- El riesgo puede ser reducido, pero no eliminado.

- No hay una técnica de diagnéstico validada para determinar riesgo.
Descontinuar un tratamiento con bifosfonatos puede reducir el
riesgo, pero no eliminarlo.

- La disposicion de cambiar el tratamiento medicamentoso debe ser

una decision del médico tratante.
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- Ningun procedimiento oral o maxilofacial estd contraindicado
estrictamente; pero debe preferirse aquellos que no generen

exposicion dsea o peridstica.

Edwards y colaboradores en 2008, también resaltan las consideraciones
que se deben seguir con estos pacientes, anotan como relevante

nuevamente, tratar de evitar exposicién ésea posterior.

Se han realizado estudios sobre el valor de algunos marcadores de
remodelacion 0sea, estos son: telopéptido C-terminal (CTX), y N-terminal,
los cuales juntos representan el final de la sintesis de colageno tipo |
(Kunchur 2009).

Marx y colaboradores en el 2007 introdujeron que el riesgo de
osteonecrosis por bifosfonatos, puede ser evaluado usando examenes de
s-CTX.

Kwon Y. y colaboradores en el 2011, publican un estudio en el cual las
mediciones des-CTX son significativamente menores para pacientes
diagnosticados con osteonecrosis de los maxilares, comparadas con
pacientes que no presentaban el diagndstico pero consumian tratamiento
con bifosfonatos. Sin embargo aun no se usan como predictores sino
como evaluadores del riesgo relativo de desarrollar una necrosis de los

maxilares (Lazarovici, 2010). ©
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4.3 Artritis reumatoide

La artritis reumatoide es una enfermedad sistémica, cronica e inflamatoria
que se caracteriza por una reaccion autoinmune; su principal 6rgano
blanco es la membrana sinovial; se caracteriza por inflamacién
poliarticular y simétrica de las articulaciones, con posible compromiso

sistémico en cualquier momento de su evolucién. “®

Afecta a tejidos intersticiales, vasos sanguineos, cartilagos, huesos,

tendones y ligamentos. (%

Caracterizada por una inflamacién persistente de las membranas
sinoviales que revisten las superficies articulares; afecta de forma
primaria y preferente a articulaciones periféricas, principalmente mano,

mufeca y pies.

La inflamacién lleva a destruccion del cartilago, erosion oOsea y

deformidad articular. “°

4.3.1 Prevalencia

Afecta aproximadamente del 1% al 2% de la poblacion, es 3 veces mas
comun en mujeres que en hombres y aunque la enfermedad ocurre en

todos los grupos de edad su prevalencia se incrementa con la edad. "9 ¢9)
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4.3.2 Etiologia

A pesar de que la causa de artritis reumatoide aun no se ha aclarado, la
evidencia sefala una predisposicion genética y el desarrollo de
inflamacion de las articulaciones mediada por una repuesta inmune.

Se ha sugerido que la enfermedad inicia en una persona con
predisposicidn genética por la activacion de una respuesta mediada por
células T a un factor desencadenante inmunitario como una infeccion

virica o bacteriana (figura 6). ("9

Fofous it

Frastn oe cavtago
)
BORT S Tenize

Figura 6 Proceso de la enfermedad en la artritis reumatoide.
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4.3.3 Manifestaciones clinicas

Con frecuencia la artritis reumatoide se relaciona con manifestaciones

articulares y extra articulares.

Por lo general, tiene un inicio insidioso marcado por manifestaciones
sistémicas como fatiga, anorexia, perdida ponderal, rigidez y dolor

generalizados.

La enfermedad, se caracteriza por exacerbaciones y remisiones, que
pueden implicar solo unas cuantas articulaciones durante periodos cortos

0 puede tornarse inexorablemente progresiva y debilitante. (10)

4.3.4 Diagndstico

El diagnostico se basa en los hallazgos de la historia clinica, la

exploracion fisica y los estudios de laboratorio.

Ninguna prueba diagnéstica confirma en forma definitiva el diagnéstico de
artritis reumatoide. Sin embargo, dicen los autores, algunas de ellas
pueden brindar datos objetivos que aumentan la certeza diagndstica y

permiten seguir el control de la progresion de la enfermedad.

El Colegio Americano de Reumatologia Subcomité en Artritis Reumatoide
(ACRSRA) recomienda la realizacion de recuento leucocitario, factor
reumatoide y eritrosedimentacién o proteina C reactiva, asi como estudios

de funcién renal y hepatica (tabla 29). ©®°
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Laboratorio s imagenss enlaartitis mumatoidsa

Frusbas de laboratono _omenBno
Froteina C reactna Fumenta >U,¢ picogramos/mL;
puede usarse para controlarla
evolucion
Emto sedimentacion Fumenta <30 mmvhora; puede
usarse para controlar 1a evolucién
Hb fiematocnto Ago dizminuido,; promedio Fb: 10

g/dL; anemia normocromca
tarrblen puede ser normocitica o

microcitica.
Funcion hepatica Fo sfatasa alcalina normal o algo
elevada
Plaquetas™ Comunmente aumentadas
Signos radiograficos™ En la pnmera etapa pueden s=r

normales o mostrar osteopenia o
erosiones cercanas alos espadios
articulares; las Rx de muieca yel
tobillo iniciales sirven para comparar
estudios futuros.

Factor reumatoidec™ Fnmera etapa: negatwvo en 307% de
los pacientes; puede repetirse alos
6 3 12 meses; puede s=r (+)en
otras enermedades (upus;
esderodermia; sindrome de
Sjégren; neoplasias; sarcoidosis;
infecciones por pardsitos, wWrus o
bacterias); no es un control seguro
de progresion de la enfermedad.
Recuento leucoctos Puede haberleucoctoas
Faticuerpo peptido Tiende 3 comelacionarss con |3
progresion de la enfermedad;
aumenta su sensibilidad cuando se
combina con el factor reumatoideo;
mas especifico que éste. No
disponible en muchos Iaboratorios.

Faticuerpo antnuclear “Aalor limtado como estudio de
deteccion de AR

Nvel de complemento rommal o elevado

Inmunoglobulinas Globulinas a1 vaZ

Lquido articular Conaderar cuando el diagnostico es

dudoso: presancia de ibrina; puede
haber coagulos a temperatura
ambiente; 5000-25.000
leucocitosimm? con 85 %
polimorbnucleares. En AR: culivos
(-), sin cristake s; nivel de glucosa
bajo

onna B2 matuna o proteinuna en
enfermedades del tejido conectivo

Tabla 29 Métodos diagndsticos de la artritis reumatoide

4.3.5 Tratamiento

Los objetivos de tratamiento para una persona con artritis reumatoide son
prevenir o disminuir el dolor, reducir la rigidez y tumefaccién, maximizar la

movilidad y de ser posible interrumpir el proceso patologico.
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El plan de tratamiento incluye la educacion sobre la enfermedad y su
tratamiento, reposo, ejercicios terapéuticos, un tratamiento médico

nutricional, medicamentos o cirugia. %

Farmacos

La eleccion del grupo y tipo de farmaco se basa en la respuesta del
paciente al medicamento, la incidencia y gravedad de reacciones

adversas, y el cumplimiento terapéutico del paciente. (14)
El tratamiento de la artritis reumatoide se divide en tres clases:
a) Antiinflamatorios no esteroideos.
Los AINES incluidos los salicilatos, suelen constituir la primera linea

terapéutica; proporcionan efectos analgésicos y antiinflamatorios dirigidos

al control del dolor y la inflamacién.

Los AINES inhiben la sintesis de prostaglandinas mediada por la

cicloxigenasa COX.

En la actualidad no han demostrado retrasar el progreso de la
enfermedad por lo tanto deben de utilizarse en conjunto con farmacos

modificadores de la enfermedad.
b) Corticoesteroides

Los esteroides son potentes supresores de la respuesta inflamatoria e

inmune en varios niveles, como al interferir con la adhesion y migracién
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de las células inflamatorias, alterar la sintesis de prostaglandinas e inhibir

la produccion de superdxido por los neutrofilos. (19 (14) 49)

c) Farmacos modificadores de la enfermedad

Como grupo han demostrado que disminuyen el nivel de inflamacion y

retrasan la progresion radiografica. %

Son farmacos de accion lenta aunque duradera que evitan la progresion
del dafo estructural y, eventualmente, inducen la remision o curacién de
la enfermedad (tabla 30). ®"

Tabla 1
Farmacos Modificadores de la Enfermedad (FAME)
NO BIOLOGICOS BIOLOGICOS
= Salas de Oro |M = Ant=-THF:
= D=panicitamina = Infliximak
Azatioprina - Etanarcapl
Clclofosfamida = Adalimurmal
= Salaropirina = Rituximakb
Cloroguina - Abatacept
Hidroxicloroguina =  Tocilizumakb
=  Meltotraxato - Anakinra
Auranafina
Ciclosporina A
=  Laflunomida

Tabla 30 Farmacos modificadores de la enfermedad

empleados en el tratamiento médico de artritis reumatoide.
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Cirugia

La cirugia también puede formar parte del tratamiento de la artritis

reumatoide cuando los farmacos no logren controlar adecuadamente el
(10) (14)

dolor o mantener un nivel aceptable de funcionamiento (tabla 31).

TIPOS DE CIRUGIA

Indicada para disminuir el dolor y el
Sinovectomia dano articular cuando la sinovitis no
responde a tratamiento medico.

Tenosinovectomia (reparacién de los Cirugia mas frecuente de tejidos
tendones lesionados) blandos de la mano para liberar
atrapamientos nervios.

Artloplastia (reemplazos articulares Indicada para disminuir el dolor e
totales) incrementar el movimiento

Indicada en casos extremos cuando

Artrodesis (fusién articular) hay tanto dafo de tejidos blandos o
infeccion de tal modo que el
reemplazo es imposible.

Tabla 31 Opciones quirdrgicas empleadas en el tratamiento de artritis
reumatoide.
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4.3.6 Manifestaciones bucales en el paciente con artritis reumatoide

La artritis reumatoide puede producir manifestaciones a nivel orofacial

como:

e Afectacion de la articulacion temporomandibular

e Xerostomia

e Sindrome de Sjogren secundario con sus respectivas

manifestaciones

e Periodontitis

e Manifestaciones orales asociadas a farmacos usados en el
tratamiento de la artritis reumatoide (tabla 32). 7
Tabla 3. Sintomas intraorales bajo farmacoterapia reumatoligica (revisado segin Gromnica-lhle™)
Medicamentos .Fﬁaﬁgln de Esl.tnmat'ru:s, I — r‘hl:ﬂIJEiE Tandanl:ig a Eat_nclr
infecciones hiparplasia maxilar hemarragias metalico
Corticoides Glucocorticoides X X
MTX X X
Azatiopring X X
Ciclofosfamida X
Cickisporina X X
Sulfasalazina X
Dpenicilaming X X
Bisfosfonatos X
Medicamentos bialdgicos X
ARNE X
Tratamiento parenteral con oro X X X

Tabla 32 Manifestaciones orales asociadas al tratamiento farmacolégico del

paciente con artritis reumatoide.
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4.3.7

Protocolo para la colocacion de implantes dentales en

pacientes con artritis reumatoide

Interconsulta con el médico tratante debido a que estos pacientes
deben ser tratados como inmunocomprometidos.
Solicitar  pruebas de laboratorio: como biometria hematica
completa, recuento plaquetario, tiempo de sangria, tiempo de
protrombina, indice internacional normalizado y tiempo parcial de
tromboplastina.
Por lo general estos pacientes toman AINES por via oral para
mejorar los signos y sintomas de la enfermedad.
Los mas utilizados son:

- Aspirina

- Salicilato

- Inhibidores de las prostaglandinas, tales como la

indometacina e ibuprofeno

La aspirina a dosis elevadas disminuye el nivel de protrombina en
la sangre y el salicilato de sodio, puede aumentarlo.
La idometacina por lo general produce en los pacientes cefaleas
intensas, dolor y ardor epigastricos, nauseas y vomitos que por lo
general desaparecen cuando suprimimos el tratamiento.
La idometacina e ibuprofeno en tratamientos prolongados,
producen disminucion de la agregacion plaquetaria, aumentando el
tiempo de sangria y coagulacion, de importancia en tratamientos
odontoldgicos invasivos.
Las sales de oro que se administran por via sistémica pueden
acarrear consecuencias tales como estomatitis (con sabor

metalico), glositis y trombocitopenia con purpura hemorragica.
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= Administrar profilaxis antibiética.

» Administrar reemplazo de glucocorticoides cuando esté indicado.

» Evaluacion y tratamiento de las manifestaciones orales causadas
por la artritis reumatoide.

» Evitar interacciones medicamentosas cuando se elija la medicacion
postoperatoria.

= Mejorar y modificar las instrucciones sobre higiene oral. 2 %

4.3.8 Artritis como factor de riesgo en la colocaciéon de implantes

dentales

Los pacientes con patologias de tipo reumatoide constituyen un gran
desafio terapéutico, ya que, en las diferentes entidades, los sintomas
orales relacionados pueden dar lugar a problemas en el transcurso del

tratamiento implantoldgico quirurgico y protésico.

Un tratamiento implantolégico en pacientes con afeccion de tipo
reumatoide exige una exploracion detenida y una evaluacion del riesgo,
para evitar fracasos asociados a trastornos en la cicatrizacion de
heridas, una limitacién de la angiogénesis, neovascularizacién y/o una

reduccion de la remodelacion.

Esta evaluacion del riesgo tiene en cuenta 4 aspectos: (I) la anamnesis
clinica del paciente, (lI) medicacion, (lll) estado psicologico y (IV) el tipo
de intervencion (invasiva/no invasiva) planeada. Estos factores han de

valorarse detenidamente en cada uno de los pacientes.
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En especial, han de tenerse en cuenta las consecuencias que la
farmacoterapia reumatolégica puede tener en la capacidad de
regeneracion de los tejidos blandos y duros locales; un efecto secundario
de la medicacion a largo plazo con corticoesteroides o inmunosupresores

es un aumento en el riesgo de padecer infecciones y/o trastornos de la

cicatrizacion heridas.

En pacientes con afeccion de tipo reumatoide se presentan problemas
especificos que evidencian que las patologias provocan mayoritariamente
procesos degenerativos que afectan a la osteointegracion de los

implantes y pueden retardar la cicatrizacion de heridas.

En caso de limitacion de la abertura de la boca, puede dificultarse o ser
imposible insertar los implantes, tomar las impresiones o colocar/extraer

las protesis.

La tendencia a hemorragias en las trombocitopenias y las infecciones
secundarias en la leucopenia constituyen potenciales complicaciones en
el postoperatorio. El implantélogo ha de tener en cuentas estas posibles
complicaciones asociadas a la enfermedad cuando evalua el riesgo de

cada caso en particular.

Buser y cols. Establecieron una clasificacion del riesgo del tratamiento
implantolégico en presencia de factores de riesgo clinicos
generales/sistémicos. En esta clasificacion, se incluyd la artritis
reumatoide como enfermedad sistémica grave en el grupo de riesgo muy

elevado.
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Conforme a Maloney y Weinberg, que se basaron en la clasificaciéon ASA,
queda justificada la insercion de implantes dentales en casos de graves
patologias sistémicas con limitacion funcional, siempre que haya una

indicacion estricta.

Segun Weinlander y cols., los tratamientos implantoldgicos realizados en
pacientes con artritis reumatoide y enfermedades del tejido conectivo de

tipo reumatoide, fueron estrategias terapéuticas satisfactorias.

La evaluacion del riesgo en el tratamiento implantolégico siempre ha de
tener en cuenta el grado de gravedad de las enfermedades subyacentes y
el tratamiento medicamentoso complejo adaptado a cada caso en
particular. El resultado terapéutico estable a largo plazo depende de un
contacto suficiente entre el hueso y toda la superficie del cuerpo del
implante. Ademas, es necesario que en la zona de la emergencia del pilar
a nivel del hombro del implante, haya una estabilidad adecuada de las
estructuras epiteliales y de tejido conectivo. Solo podran valorarse las
posibles consecuencias locales que puedan producirse por la insercion
del implante en caso de patologias de tipo reumatoide, mediante la

identificacion de los riesgos clinicos y consiguientes problemas.

En diversos estudios se han obtenido resultados prometedores con la
insercion de implantes dentales, a pesar de las graves patologias locales
y/o sistémicas, y sobre todo a pesar de los efectos secundarios causados

por antirreumaticos y otras medicaciones.

Se puede observar una durabilidad media a prolongada de los implantes y

de las supraestructuras protésicas a pesar de los riesgos quirurgicos y
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protésicos especificos de los pacientes. Sin embargo, en estos
momentos, todavia no podemos hablar de conceptos terapéuticos

basados en la evidencia. ©”
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CAPITULO 5. CANCER DE CABEZA Y CUELLO

El cancer es un problema de salud publica en México, por sus graves
manifestaciones clinicas y alta letalidad, ademas de la gran variedad de

factores de riesgo individuales y ambientales asociados.

5.1 Prevalencia

El cancer de cabeza y cuello corresponde al 17.6% del total de neoplasias
malignas reportadas en el Registro Histopatologico de Neoplasias en
México (RHNM) en el 2002.

En México, se ha registrado al carcinoma epidermoide, como la neoplasia
mas frecuente de cavidad bucal, presentandose en hombres con un total
de riesgo de 1.4% y en mujeres de 0.9% en el area de cabeza y cuello;
ubicandose en paladar 0.02% en hombres y 0.009% en mujeres, en una

relacidon 1.7:1.2 respectivamente en 2007.

Mientras que en Centro Médico Nacional «20 de Noviembre» en 2009 se

realizé un estudio en el que se destaca una relacién 2:1 hombre muijer. (%4)

5.2 Etiologia

Los factores de riesgo individuales y ambientales asociados actualmente

al cancer son:

a. Radiacion ionizante (rayos UV)

b. Ocupacionales (Rayos X)
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c. lrritantes (humo de soldadura, ozono, &acidos, protesis mal
ajustadas)

d. Particulas neumoconiédticas (asbestosis Yy silicosis)

e. Alérgenos (naturales o sintéticos)
Cancerigenos (benignos o malignos por insecticidas arsenicales,
aserrin, amianto, cloruro de vinilo, aminas aromaticas, etcétera)

g. Estilo de vida (tabaquismo, alcoholismo, sifilis, VPH, mala higiene).

h. Factores genéticos (mutaciones del gen p53, del cromosoma 9p21,
mutacion del gen RB)

i. Relacién a sindromes de cancer hereditario (sindrome de Plummer

Vinson) (¢4

5.3 Signos y sintomas

Los signos y sintomas dependen del tipo y localizacién del cancer.
Si un cancer se propaga (hace metastasis), entonces los signos o

sintomas pueden aparecer en diferentes partes del cuerpo (tabla 33). (14)

Signos y sintomas del cancer

Sintomas constitucionales Signos y sintomas

del cancer del cancer motastasico
Anorexia Dolor

Cansancio Aumento de tamano de

ganglios linfiticos o de
‘)l'g-"“ »™

Pérdida de peso 1os con o sin hemoptisis

Fiebre Dolor éseo con o sin
fracturas

Sudoracion Sintomas neurolégicos

\nemia

Daros tomados de National Cancer Insutute (NCI: Dictionary of terms,
2010d. Acceso el 23 de octubre de 2010 en hep://www.cancer.gov/
dictionary/

Tabla 33 Signos y sintomas del cancer.
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5.4 Tratamiento

Las terapéuticas establecidas para el manejo del cancer se basan en

protocolos encaminados a aumentar la sobrevida del paciente.

a. Quimioterapia
b. Radioterapia

c. Quirurgico

a. Quimioterapia

La quimioterapia como opcion terapéutica en cancer de cabeza y cuello
se indica para tratar neoplasias que son demasiado grandes o se han

propagado muy lejos y que no pueden tratarse solo quirdrgicamente.

Consiste en la administracion de farmacos antineoplasicos que provocan

la destruccidon de células tumorales, obstaculizando su division celular.

Los mas empleados en cabeza y cuello son la bleomicina, cisplatino,
metotrexato, el 5 fluoruracilo, la vinblastina, ciclofosfamida, carboplatino,

gefitinib, erbitux y cetuximab. "

Puede ser:
- Curativa (control total del tumor)
- Coadyuvante (después de la cirugia reduciendo el riesgo de

metastasis)
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- Previa (reduccion parcial del tumor complementando la cirugia o
radioterapia)

- Paliativa (mejora la calidad de vida del paciente) ®¥

b. Radioterapia
La radioterapia es un meétodo que mediante radiaciones ionizantes

destruye células cancerosas 0 aminora su crecimiento.

En cabeza y cuello es wuna forma comun de tratamiento.
Aproximadamente el 50% de todos los canceres de cabeza y cuello son

tratados mediante esta terapia.

La radioterapia puede utilizarse como terapia primaria, combinada con
quimioterapia y/o cirugia o como tratamiento paliativo para fases tardias y

neoplasia no resecables de cabeza y cuello.

La mayoria de estos pacientes reciben dosis entre 50 y 70 Gy de forma

fraccionada. (13 ®4

Tratamiento quirargico

El tratamiento quirurgico de cabeza y cuello, conlleva una serie de
repercusiones funcionales de las estructuras anatomicas afectadas por la
tumoracién, ya sea en la movilidad del cuello y regiéon escapular,
alteraciones en la cicatrizaciéon y drenaje linfatico; asi como en la
deglucion; implicando una cirugia de exéresis o reseccion tumoral y/o la

cirugia linfatica de estructuras afectadas por el tumor. ©¥
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5.5 Efectos secundarios en la cavidad oral por quimio-radioterapia

La radioterapia y los tratamientos quimioterapéuticos influyen
significativamente en los tejidos orales gracias a que inducen a variantes
celulares con la consecuente pérdida de funcion, estos cambios pueden
ser de corta duracion o definitivos; pero con frecuencia presentan

secuelas de larga duracion.

Las complicaciones orales causadas por la quimioterapia, en general,
continuan manifestandose hasta dos meses después de administrada la

ultima dosis.

Los efectos adversos inducidos por la radioterapia, una vez aplicada la
ultima sesién, estos tienden a ser mas severos y a menudo conducen a
cambios tisulares permanentes que pueden conllevar a mayores

complicaciones crénicas. ¢®

El manejo oportuno de los efectos secundarios a menudo mejora la

calidad de vida de los pacientes.

Mucositis
Xerostomia
Caries dental

Infecciones micdticas o bacterianas

- + + ¥

Osteoradionecrosis (mas frecuente cuando se utilizan dosis altas
(>50Gy)

Disgeusia

=

Fibrosis /trismus ¥ ¢

e
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5.6 Protocolo para la colocacion de implantes dentales en pacientes

con cancer de cabeza y cuello

Dentro de los protocolos intentamos conseguir no solo el control de la
enfermedad sino también la reconstruccidon y rehabilitacion funcional y

estética del paciente.

» El indice de fracaso mayor se encuentra en los huesos irradiados
con mas de 55 Gy.

» Periodo minimo de 6 meses, desde la finalizacién del tratamiento
radioterapico, en caso de implantacion diferida. Actualmente
preferimos, siempre que sea posible, la implantacién inmediata a la
reconstruccién microquirurgica.

= Deben ser tomados en consideracion, evaluados y tratados los
efectos estomatotoxicos provocados por la quimio-radioterapia.

» Pacientes con un recuento leucocitario y plaquetario normal.

= Doblar el tiempo de oseointegracién con respecto a los tiempos de
la implantologia convencional. Granstrom et al. recomiendan
extender el intervalo entre la etapa 1 y la etapa 2 de la cirugia de 4
a 8 meses.

» En los maxilares irradiados, los implantes cuya longitud sea mayor
de 7-10 mm tienen un indice de supervivencia mas alto y deben
utilizarse con mas confianza por que logran un anclaje bicortical.

* En ningun caso realizaremos carga o funciéon inmediata.

» El tipo de prétesis debe ser de un disefio especialmente higiénico,

reduciendo asi el riesgo de generar periimplatitis.
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» Debe aplicarse el tratamiento clasico a base de enjuagues
antimicrobianos como la clorhexidina al 0,12%.

= Si bien la documentacion encontrada en la literatura es
controvertida, es posible que la camara hiperbarica reduzca el
riesgo de osteorradionecrosis y por el mismo efecto reduzca el
porcentaje de fracaso en implantes aumentando la angiogénesis y
la proliferacion capilar, estimulando la funcién fibroblastica y la
produccion de colageno (Larsen, 1997). Para algunos autores la
camara hiperbarica mejora los resultados (Marx 1985; Granstrom,
2006).

» Se realizara un seguimiento periddico del paciente a fin de
controlar el mantenimiento de una higiene oral impecable y el uso

de antibidticos y/o medicaciones antifungicas. 2" 7 (%6)

5.7 Cancer como factor de riesgo en la colocacion de implantes

dentales

No hay discusion sobre la improcedencia de colocar implantes en
pacientes oncolégicos que sufren enfermedades avanzadas donde las
supervivencia son minimas o en aquellos casos en los que no ha
transcurrido un minimo de tiempo desde el tratamiento y en los que se

desconoce cudl seré la evolucion. ¢!

Actualmente hay suficiente evidencia cientifica que respalda el uso de los

tratamientos con implantes dentales en los pacientes irradiados o tratados

mediante quimioterapia: sin embargo, un abordaje de trabajo en equipo es
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necesario y la evaluacion cuidadosa de una multiplicidad de factores es

imprescindible.

Los factores a ser considerados al calcular el éxito de este tratamiento
debe incluir la anatomia del lecho 6seo, la dosis de irradiacion, el uso de
quimioterapia, la calidad 6sea, la técnica quirurgica, el disefio y longitud
del implante, la rehabilitacién protésica, los tejidos blandos en el area, y

los efectos estomatdxicos ocasionados por el tratamiento médico. @7

La osteorradionecrosis es reconocida como la mayor de las
complicaciones del tratamiento con radiacion; se define como una zona
de exposicidon 6sea que no sana en un periodo de 3 a 6 meses, en

ausencia de una neoplasia (Nabil, 2011).

Los pacientes que han recibido mas de 60 Gy poseen el mayor riesgo de

necrosis de los maxilares por radiacion (Nabil, 2011).

La colocacion de implantes posterior a la radioterapia en cabeza y cuello,
se ha asociado con un incremento en el riesgo de radionecrosis de los

maxilares.

En la literatura no hay acuerdo en el tiempo de espera que se debe tener
posterior a la radiacion para la colocacion de los implantes dentales
(Esser, 1997).

De la Plata y colaboradores en 2012 reportan mayor pérdida de implantes
en los pacientes que han recibido radioterapia, en comparacién con los

Sanos.
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Arshad y colaboradores desde 1993, sugirieron que no habia ningun

riesgo de colocar implantes en pacientes irradiados siempre y cuando se

estuviera por debajo del maximo de radiacion.

Para los pacientes que han sido irradiados, el tratamiento con la camara
hiperbarica se ha recomendado como posible forma de elevar el éxito de
la integracién de los implantes dentales (Nabil, 2011); pero no se ha
demostrado que haya una diferencia entre los pacientes que reciben el

tratamiento y los que no (Schoen, 2007).

Se debe indagar siempre acerca de la cantidad y la localizacién de
radiacién que el paciente ha recibido. La recomendacion mas importante
es siempre informar al paciente sobre los riesgos que posee al someterse

al procedimiento quirdrgico. ©
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CAPITULO 6. ENFERMEDAD PERIODONTAL Y SU
REL,ACION CON DETERMINADAS ENFERMEDADES
CRONICO DEGENERATIVAS

La digestidon comienza en la boca, esta es el polo superior y representa la

primera porcion del tubo digestivo.

Si en la cavidad bucal existen infecciones dentales como abscesos,
gingivitis o periodontitis, son provocadas por microorganismos dafiinos
que son ingeridos hacia el estbmago o viajan por torrente sanguineo
ocasionando severos problemas de salud general, que involucran
organos importantes, provocando o agudizando enfermedades cronico

degenerativas. ©”

6.1 Periodontitis

La periodontitis constituye una enfermedad crénica infecciosa de los

tejidos de soporte del diente. 8

Se caracteriza por inflamacion gingival y la pérdida de tejido conectivo y
hueso alrededor de las raices de los dientes, lo que conduce a la

exfoliacidn eventual del diente y a una disfuncion masticatoria. ¢®

6.2 Prevalencia
La enfermedad periodontal es un padecimiento bucodental con mayor

prevalencia a nivel mundial.

En México se ha reportado hasta en un 70 % de la poblacién (segun la
Academia Americana de Periodoncia) y se presenta principalmente en
adultos mayores. ©°
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Desde la ultima década se ha dedicado cada vez mas atencion a la
asociacion entre la enfermedad periodontal y el desarrollo de

enfermedades sistémicas. ©"

En la actualidad, tras numerosos estudios epidemiolégicos se ha
observado que padecer enfermedad periodontal conlleva a un mayor
riesgo de aparicion y/o progresion de diversas enfermedades sistémicas
como: enfermedades cardiovasculares, enfermedades respiratorias,

diabetes mellitus, osteoporosis y artritis reumatoide. ¢? ©¥ Figura 7.

Figura 7 Enfermedad periodontal y su relacion con determinadas enfermedades

sistémicas.
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6.3 Mecanismos de la infeccion periodontal y enfermedades
sistémicas

La enfermedad periodontal es una agresion patégena e inflamatoria,
continua a nivel sistémico, por la gran cantidad de superficie de epitelio
ulcerado de las bolsas que permite a través de 3 mecanismos el paso de
bacterias y sus productos al organismo, lo que contribuye al desarrollo de

enfermedades sistémicas. ©¢2 ©3)

I. Infeccidbn o bacteriemias: Paso directo de los microorganismos
orales al torrente sanguineo, no son eliminados y se diseminan.
Este mecanismo de accién puede acontecer tras procedimientos
rutinarios como el cepillado dental, o terapéuticos como el raspado

y alisado radicular.

[I.  Dafo metastasico: por las endotoxinas y lipopolisacaridos liberados

y letales para las células.

lll.  Inflamacién sistémica: por las reacciones antigeno anticuerpo y la

liberacion de mediadores quimicos. 9 ©2)

> Relacion entre la  periodontitis y las enfermedades

cardiovasculares
La periodontitis conduce a la entrada de bacterias en el torrente

sanguineo que activan la respuesta inflamatoria-inmune del huésped por

varios mecanismos.
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Diversos estudios sobre la relacion directa entre la periodontitis cronica y
las enfermedades cardiovasculares proporcionan evidencia de que la
periodontitis crénica aumenta el nivel de inflamacién, los niveles de

proteina C-reactiva (PCR) y otros biomarcadores.

Mecanismos potenciales adicionales han puesto de manifiesto que la
exposicion continua y prolongada de las bacterias de la cavidad oral o
toxinas bacterianas puede iniciar cambios patoldgicos en las paredes de
los vasos sanguineos y por lo tanto actuar como un precursor de la

aterosclerosis en huéspedes susceptibles.

Los patdgenos periodontales pueden penetrar la barrera epitelial de los
tejidos periodontales y lograr la propagacion sistémica a través del
torrente sanguineo. Por este mecanismo dinamico, patégenos
periodontales pueden infectar el epitelio vascular y las placas
aterosclerdticas, causando inflamacion e inestabilidad de la placa

seguidas de la isquemia miocardica aguda.

Ademas, los patégenos periodontales producen una variedad de factores
como son: leucotoxinas, hemolisinas, vesiculas de membrana y LPS) que
tienen efectos perjudiciales en el sistema vascular, lo que da como
resultado la agregacion y adhesion plaquetaria y la formacion de
depdsitos cargados de lipidos de colesterol que contribuyen a la

formacioén de ateromas.

Varios modelos animales han demostrado que la respuesta inflamatoria
del huésped favorece la formacion de ateromas, la maduracién y su

exacerbacion. ©%

110



A

]

e, F,.\(»‘ JLTAD
um ODON Ix)t!)ux,l A m
‘\‘ UNAM

1904

> Relacion entre enfermedad periodontal y diabetes mellitus

Investigaciones actuales han manifestado a la enfermedad periodontal
como un posible factor de riesgo para el desarrollo de diabetes, a través
de la entrada de bacterias al torrente sanguineo, activando a las células
inmunes que a su vez producen senales bioldgicas inflamatorias
(citoquinas) con poder destructivo en todo el organismo; los altos niveles
de estas células pueden afectar o destruir a las células del pancreas
encargadas de producir insulina, desarrollando de este modo diabetes

tipo 2.

La enfermedad periodontal severa, puede tener el potencial de afectar el
control de glucosa en sangre y contribuir a la progresion de la diabetes, ya
que como todas las infecciones, puede ser un factor en el aumento de los

niveles de glucosa dificultando el control de la enfermedad metabdlica. (22)

» Relacion entre enfermedad periodontal y artritis reumatoide

La periodontitis cronica y la artritis reumatoide son enfermedades
inflamatorias cronicas diagnosticadas comunmente en personas de edad
avanzada. Ambas enfermedades muestran un perfil inflamatorio comun,
presentando patrones similares de reabsorcidon O&sea, destrucciéon de
tejidos blandos, respuesta inmune celular y humoral y un fondo genético
comun.

Estudios recientes, tras analizar la relacion entre ambas enfermedades,
han demostrado que bacterias, como Porphyromonas gingivalis, y
ciertos mediadores inflamatorios, como el factor de necrosis tumoral y la

proteina C reactiva, juegan un papel importante en la artritis reumatoide.
(65)
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> Relacion entre enfermedad periodontal y osteoporosis

La importancia de la osteoporosis en relacion con la enfermedad
periodontal tiene que ver con el posible aumento en velocidad de la
enfermedad periodontal ya que el hueso menos mineralizado (menos

denso) se resorbe mas facilmente.

No obstante, la etiologia de la osteoporosis (asociada con el
envejecimiento, el tabaquismo y los medicamentos, entre otros factores)

también podria estar relacionada con la periodontitis.

Se sabe que la osteoporosis y la periodontitis comparten factores de
riesgo y que en las mujeres que reciben terapia de reemplazo hormonal la

condicidn 0sea y periodontal mejoran.

Actualmente se ha demostrado que la presencia de inflamacion

(especialmente citocinas circulantes) eleva el riesgo de osteoporosis.

» Relacion entre enfermedad periodontal y cancer

Los estudios prospectivos y de casos y controles sugieren una asociacion
entre la periodontitis y el cancer oral y orofaringeo; mientras que algunos
microorganismos orales pueden alterar las células y los tejidos
consistentes produciendo cambios malignos y una plausibilidad biolégica

adicional.

En ciertos estudios se muestra que la enfermedad periodontal esta
asociada a un 15% de mayor riesgo a desarrollar cualquier tipo de cancer

aunque se sabe que existe mayor riesgo de cancer del tracto digestivo,
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colorrectal, de pancreas y de prostata en los hombres y del cuerpo uterino

en mujeres asociado a la enfermedad periodontal.

Se concluyé que esto indica que los factores de riesgo genéticos
compartidos podrian parcialmente explicar la asociacion entre la

enfermedad periodontal y el cancer. ©"
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CAPI'TULO'7. IMPORTANCIA DE LA DIETA EN LA
PREVENCION DE ENFERMEDADES CRONICO
DEGENERATIVAS

El rapido aumento de las enfermedades cronicas representa un reto de

salud importante para el desarrollo mundial.

Hoy en dia, las enfermedades crénicas son la causa principal de
mortalidad, afectando cada vez mas a paises desarrollados y en
desarrollo, como consecuencia de cambios en nuestra alimentacion vy

nuestro estilo de vida. ©®

7.1 Nutricién a lo largo del ciclo vital

La importancia de la nutricién a lo largo del ciclo vital no puede negarse

bajo ningun concepto.

No obstante, el significado de la nutricion en etapas especificas del
crecimiento, el desarrollo y el envejecimiento esta siendo tomada cada

vez mas en consideracion.

Los profesionales de la salud han reconocido desde hace tiempo los
efectos de una nutricién idénea durante el embarazo sobre la salud del
lactante y de la madre, también después del periodo de maternidad. La
nutricion materna, y posiblemente también la paterna antes de la
concepcion, afectan la salud del recién nacido. El <<origen fetal>> tiene

mayores efectos a lo largo la vida de lo que se creia al principio.
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El establecimiento de habitos dietéticos adecuados durante la infancia
disminuye la posibilidad de desarrollar una conducta alimentaria
inapropiada con posterioridad. Aunque la influencia de una nutricion
adecuada sobre la morbilidad y la mortalidad no se suele conocer hasta la
edad adulta, las practicas dietéticas orientadas a prevenir enfermedades
degenerativas que se desarrollan en etapas posteriores han de

instaurarse desde la infancia.

En la primera fase de la edad adulta se inician numerosos cambios que
dan lugar al desarrollo de enfermedades durante el envejecimiento.
Muchos de estos cambios pueden acelerarse o ralentizarse en el curso de
los afos, dependiendo de la calidad de la ingesta nutricional de la

persona, la salud intestinal y la funcion del sistema inmunitario.

Con el rapido aumento de la poblacién de las personas de edad avanzada
se ha incrementado la necesidad de ampliar los limitados datos
actualmente disponibles sobre este grupo de poblacion. Aunque es
conocido que las necesidades energéticas disminuyen con la edad, es
poco lo que se sabe sobre las necesidades de aumento o reduccion de
nutrientes especificos. La identificacion de las diferencias nutricionales
especificas entre las diversas etapas del envejecimiento se esta

convirtiendo en algo cada vez mas importante (figura 8). ('
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fisiolégico, problemas
mecanicos

Figura 8 Estado nutricional 6ptimo: equilibrio entre la ingesta de nutrientes y las

necesidades nutricionales.

7.2 Digestion y absorcion de nutrientes

La capacidad del alimento para nutrir al cuerpo humano es la esencia
basica de la ciencia de la nutricion. En la actualidad se conocen 90

sustancias que deben estar absolutamente presentes en la dieta humana.

Un nutriente favorece al cuerpo humano al realizar una o varias funciones
consideradas benéficas para la vida. Por ejemplo, la vitamina B6 es
importante en el metabolismo de los aminoacidos, mientras que el hierro

es un componente basico de la hemoglobina, mioglobina y citocromos.
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Los nutrientes se clasifican de acuerdo a su esencialidad. Clasicamente
los nutrientes se conocen como esenciales y no-esenciales. Los
esenciales son absolutamente necesarios para el crecimiento, desarrollo y
mantenimiento, y no son elaborados por el organismo en cantidades
totales o suficientes para aportar las necesidades fisiologicas. Los
nutrientes no-esenciales son sustancias sintetizadas por el organismo en
cantidades adecuadas o que no son esenciales para el crecimiento,

desarrollo y mantenimiento del organismo. ©¢”)

En el proceso de digestion participan 2 tipos de accion:

- Mecanica: se refiere a los movimientos para transportar o
mezclar los alimentos.
- Quimica: son todas las reacciones que se llevan a cabo para

lograr la asimilacién de los nutrimentos.

El proceso de digestion se divide en 4 fases:

e Ingestidon: Es la entrada de los alimentos en el tubo digestivo, es
decir comer o beber algun alimento.

e Digestion: es el proceso de transformacion de los alimentos,
previamente ingeridos, en sustancias mas sencillas y faciles de
absorber (nutrimentos).

e Absorcion: es el proceso por el cual los nutrimentos pasan a la
sangre y son llevados a todo el cuerpo.

e Excrecion: Eliminacidn de las sustancias que no se aprovechan de

los alimentos, en forma de heces fecales. ©®
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El proceso de digestion comienza en la boca con la masticacion, después

los alimentos viajan al estbmago pasando por un tubo llamado eséfago.

Es en elestbmago donde se realiza la digestion de carbohidratos,
proteinas y grasas. En este proceso de transformacion de los nutrientes
participan diferentes tipos de enzimas. Las enzimas ayudan a que la
digestion sea mas rapida, se forman en el higado y pancreas y son

transportadas al estbmago e intestino delgado. (68)

La absorcion de nutrientes se lleva a cabo en el intestino delgado a través
de las microvellosidades intestinales que se encuentran en las paredes
del mismo, lo que les permiten aumentar la superficie de contacto con la
luz del intestino, y con ello aumentar la absorcién distribuyendo los

nutrimentos de los alimentos por todo el cuerpo a través de la sangre.

Ademas, estas células se encuentran a su vez dispuestas en forma de

vellosidades, lo que multiplica su eficacia (figura 9).

Absorciéon intestinal
Vellosidades y microvellosidades intestinales

Vilvulas o
conniventes  Vellosidades

Figura 9 Absorcion intestinal. Vellosidades y micro vellosidades intestinales.
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Lo que no se absorbe pasa al intestino grueso formandose las heces y se

extrae el agua que se formara en orina, en los rifiones.

En ocasiones la absorcion de nutrientes se ve afectada por una multitud

de factores, entre los que destacan:

1. Propiedades fisicas y quimicas de la propia molécula, por ejemplo
su solubilidad en agua o en grasas

2. Presencia de otros nutrientes: por ejemplo la presencia de vitamina
C aumenta la absorcién de hierro; los fitatos impiden la absorcién
de calcio; etc.

3. Presencia de otros compuestos: la fibra capta sales minerales e
impide su uso

4. Presencia de farmacos, que pueden interaccionar en la absorcion

El estado de salud del individuo ©*

7.3 Transicion nutricional

La nutricibn esta pasando al primer plano como un determinante
importante de enfermedades crénicas que puede ser modificado, y no
cesa de crecer la evidencia cientifica en apoyo del criterio de que el tipo
de dieta tiene una gran influencia, tanto positiva como negativa, en la

salud a lo largo de toda la vida.

La dieta y la nutricion son muy importantes para promover y mantener la
buena salud a lo largo de toda la vida. Esta bien establecida su funcién
como factores determinantes de enfermedades no transmisibles cronicas
y eso los convierte en componentes fundamentales de las actividades de

prevencion.
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En México, desde hace décadas, se ha observado un cambio en la

manera de enfermar y de morir.

Hoy predominan las enfermedades crénico degenerativas. Esta transicion
esta intimamente asociada al envejecimiento de la poblacion y al
creciente desarrollo de riesgos relacionados con estilo de vida poco

saludables.

Las variaciones en los habitos alimentarios, la reduccion del gasto
energético asociado a un estilo de vida sedentario, una poblacion que
envejece junto con el habito de fumar y el consumo de alcohol son
grandes factores de riesgo de padecer enfermedades crénicas no
trasmisibles y representan un desafio en aumento para la salud publica.
(70)

La alimentacién de las personas en la época moderna se ha visto
asociada al incremento de diversas patologias cronicas, tales como la
obesidad, diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares, cancer y la

osteoporosis.

Las evidencias cientificas sefialan a las grasas saturadas, el azucar, la sal
y el alcohol, como sustancias responsables, cuyo consumo debe

moderarse.
Las frutas frescas, las verduras y los cereales integrales, con su alto

contenido en fibra vegetal, vitaminas y antioxidantes, aparecen como una

opcidon deseable para la salud.
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El soporte epidemiologico disponible sugiere la reeducacion poblacional
en relacién con los habitos alimentarios y pronostica un marcado beneficio
para la salud publica, en caso de lograr una éptima aplicacion de los

programas de nutricion preventiva.

El notable aumento de las enfermedades cronicas exige acciones de tipo
preventivo. El seguimiento de una alimentacion correcta y un plan de
actividad fisica son los principales factores “protectores” para prevencion
de enfermedades de tipo crénico, ademas de constituir la primera

indicacion terapéutica de este tipo de enfermedades. " Figura 10.

Equilibrio de las calorias

* Disfrute de la comida, perc coma mencs.
» Evite las raciones y porcionas excesivas.

Alimentos que hay que aumentar
* La mitad de su comida debe constar de frutas y verduras.

. Eg conveniante que al menos la mitad de los cereales sean integrales
« Cambiese a la leche desnatada o semidesnatada (1%).

Alimentos que hay que reducir

. Compz_are el contenido en sodio de sopas, pan y alimentos congelados
y escoja los productos con menor contenido de él.
+ Beba agua en vez de bebidas azucaradas,

Figura 10 Muestra los 5 grupos esenciales de nutrientes. "

Haciendo énfasis en nutricion medica, el doctor Glidden nos explica el
porque de los malos alimentos, como nos dafa el gluten, los aceites, la

comida frita, los nitratos, el trigo etc. Nos explica claramente como estos
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alimentos perjudican a nuestro aparato digestivo y nos proporciona los
mejores consejos para llevar una dieta sana, comenzando con la formula

del Dr. Wallach J., “los 90 nutrientes esenciales”.

El Dr. Joel Wallach (padre de los minerales) médico naturépata, biélogo,
veterinario, patologo, investigador cientifico, con estudios en ciencias de
suelos y tierras, nominado al premio nobel en 1991, logré determinar, tras
mas de 20 anos de investigacion clinica aplicada, en un proyecto por el
Instituto Nacional de Salud de Estados Unidos (NIH) donde realiz6 mas
de 24.000 autopsias comparativas en animales y seres humanos, mas de
10.000 andlisis de sangre y mas de 30 afos de resultados en nutricion
médica, que mas de 900 enfermedades son el resultado de un déficit de

vitaminas y minerales. ("

El Dr. Wallach llegé a la conclusién de que, hoy en dia el ser humano
debe consumir diariamente 90 nutrientes esenciales (60 minerales, 16
vitaminas, 12 aminoacidos y 3 acidos grasos todos los dias), y que el
simple hecho de no hacerlo conlleva tarde o temprano a que las
personas sufran alguna enfermedad y en ocasiones a la muerte

(figura11). 2
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Figura 11 Organos vitales afectados por el déficit de nutrientes esenciales.

Los 90 nutrientes esenciales son:

= 60 Minerales Esenciales. Calcio, magnesio, fosforo, potasio, sodio,
cloruro, azufre, cobalto, cobre, aluminio. arsénico, bario, berilio,
boro, bromo, carbono, yodo, hierro, manganeso, selenio, zinc,
cerio, cesio, cromo, disprosio, erbio, europio, gadolinio, galio,
germanio, oro, hafnio, holmio, hidrégeno, lantano, litio, lutecio,
molibdeno, neodimio, niquel, niobio, nitrégeno, oxigeno,
praseodimio, renio, rubidio, samario, escandio, silice, plata,
estroncio, tantalio, terbio, tulio, estano, titanio, vanadio, iterbio, itrio,

circonio.
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= 2-3 Acidos Grasos Esenciales. Omega 3 (EPA, DHA, ALA), omega
6, omega 9.

» 16 Vitaminas Esenciales. Vitamina A, vitamina b1 (tiamina),
vitamina B2, (riboflavina), vitamina B3 (niacina), vitamina B5 (acido
pantoténico), vitamina B6 (piridoxina), vitamina B12, (cobalamina),
vitamina C, vitamina D, vitamina E, vitamina K, biotina, colina,
flavonoides y bioflavonoides, acido folico, inositol.

= 12 Aminoacidos Esenciales. Valina, lisina, treonina, leucina,
isoleucina, triptéfano, fenilalanina, metionina, histidina, arginina,

taurina, tirosina. ?

De acuerdo al Dr. Peter Glidden los 12 alimentos que todos debemos

eliminar de nuestra dieta son:

= Trigo
= (Cebada
=  Centeno

= Avena. El problema con el trigo, cebada, centeno y avena es que
la proteina que se encuentra en los granos enteros se llama
gluten, el gluten constituye una molécula que brinda elasticidad a
las masas hechas con estos granos y su estructura arquitectonica
es extremadamente complicada que nuestro estbmago no puede
descomponer. Cuando el gluten viaja a través de nuestro tracto
intestinal sin digerir, destruye las vellosidades y micro vellosidades
que estan destinadas a absorber los nutrientes de nuestros
alimentos, lo que conlleva a malabsorcion y la malabsorcion es la

génesis de las enfermedades cronicas.
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= Alimentos fritos. Cuando se frien alimentos se
produce acrilamidas. Estas sustancias son cancerigenas vy
pueden conducir a la inflamacion en el tracto digestivo y arterias,
danos de oxidacidn a los nervios y tejidos blandos, y causar
diversos tipos de cancer.

= Aceite de olivo. El aceite se oxida cuando se expone al aire. Una
vez ingerido se convierte en radicales libres que resultan en dafio
oxidativo, la destruccion de tejidos e inflamacion en el cuerpo.

= Grasas quemadas.

= Carnes con nitratos afadidos. Los nitratos son agregados a las
carne como conservadores, cuando el nitrato es calentado se
convierte en un quimico llamado nitrosamina la cual causa cancer,
inflamacion, dafo oxidativo y la destruccion de tejidos.

= Bebidas carbonatadas. Las bebidas carbonatadas utilizadas antes
y durante la comida neutralizan el acido del estbmago y reducen
su capacidad para digerir y absorber los nutrientes de los alimentos
y suplementos. El acido fosférico es especialmente malo, reduce el
calcio de los huesos.

= La piel de las papas. La piel de la papa contiene un quimico
nombrado aminas heterociclicas, el cual se activa a elevadas

temperaturas y puede ocasionar cancer.

Actualmente también se considera al maiz y a la soya como alimentos

danifios que no debemos integrar en nuestra dieta. " 4
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CONCLUSIONES

Dentro de los aspectos mas relevantes planteados en este trabajo, se

concluye:

En la actualidad las enfermedades cronico degenerativas ya no
son consideradas una contraindicacion absoluta para la utilizacion
de implantes dentales, pero si se debe evaluar con detalle el tipo
de enfermedad presente, por ser un factor de riesgo que podria

afectar el proceso de oseointegracion.

Hasta el dia de hoy las tasas de éxito de los implantes dentales
son altas; pero los fracasos ocurren, por o que es necesario
realizar un analisis detallado que permita determinar los factores

que contribuyen al fracaso.

La elaboracién de una correcta y completa historia clinica nos
permitira conocer las condiciones generales acerca de las
enfermedades sistémicas de cada paciente; de ser necesario el
paciente sera remitido con el médico, quien establecera el
tratamiento terapéutico a seguir y sobre este se podra conocer los
efectos y reacciones derivadas del mismo en la oseointegracion de

los implantes.
Debido al incremento de pacientes odontolégicos con

enfermedades cronico-degenerativas, el cirujano debera tener los

conocimientos basicos necesarios para interpretar y valorar las
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condiciones en las que se encuentra el paciente y decidir si es 0 no

candidato para la colocacion de implantes.

» Nuestro tratamiento debera ir enfocado a realizar un protocolo
protésico y quirurgico con una metodologia sistematica en busca

del éxito y calidad del tratamiento.

» Para lograr una salud integral debemos considerar tanto los
habitos de una buena alimentacion como los habitos de higiene

bucal.
» Las modificaciones en nuestra alimentacion y estilo de vida son el
tratamiento definitivo para algunas enfermedades crénico

degenerativas y el tratamiento auxiliar para todas.

De todo lo anterior mencionado dependera el éxito o fracaso de nuestro

tratamiento.
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