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Introduccién

El higado es considerado el 6rgano de mayor tamafio del cuerpo humano, conocido como
drgano blanco, representa el 1,5 al 2,5% de la masa corporal magra, pesa alrededor de 1 a
1,5 kg. Asi mismo, se mantiene en su sitio gracias a uniones ligamentosas con el
diafragma, el peritoneo, los grandes vasos y los 6rganos gastrointestinales superiores. Este
6rgano obtiene doble flujo sanguineo, por medio de la arteria hepética recibe un 20% con
sangre rica en oxigeno y el 80% sangre que fluye por la vena porta es abundante en
nutrientes procedentes del estdbmago, los intestinos, el pancreas y el bazo (1-3).

El tamafio y la forma del higado varian y cominmente se encuentra ubicado en la cavidad
abdominal, en su parte superior derecha, entre las funciones principales encontramos la
sintesis de proteinas plasmaticas; asi mismo, el metabolismo de diversas sustancias;
ademas, el abastecimiento de vitaminas, glucdgeno y, por ultimo, la supresion de

elementos dafinos para el organismo (4-6).

Es necesario sefialar que, entre los factores causales en términos de frecuencia de la
afeccion a nivel hepética tenemos: infeccion por (virus de la hepatitis) y la ingesta
excesiva de alcohol. Tambiéen existen algunas patologias hepaticas menos frecuentes que
estdn en estrecha relacién con alteraciones de origen genético como inmunolégico.
Ademas, las alteraciones genéticas incluyen a la patologia de Wilson y la hemocromatosis
, las cuales provocan una absorcion intestinal excesiva de hierro y un defecto en la
excrecion biliar del cobre, respectivamente. De igual forma entre las afectaciones a nivel
inmunolégico, encontramos enfermedades que afectan tanto a las células hepaticas
(hepatitis autoinmune) como a células de los conductos biliares (cirrosis biliar primaria y

a su vez a la colangitis esclerosante) (3,6-8).

En la misma linea, las enfermedades hepaticas desempefian un papel significativo en la
mortalidad y morbilidad, en la regién occidental y entre paises como Asia y Africa,
ponderandose como una de las tres transcendentales raices de defuncion en dichas
regiones. Es importante destacar que, la mayoria de afecciones hepaticas son evitables,
entre ellas se encuentran las hepatitis viricas y la ingesta excesiva de alcohol, siendo

fundamentalmente las responsables de dichas afecciones (8).

En este sentido, si se lograra atenuar la incidencia de la hepatitis a través de la

implementacién en medidas de salud publica, campafias de prevencidn, vacunas para la



hepatitis A, B, C; igualmente, se controlard y limitara la ingesta de bebidas alcoholicas a
través de medidas que restrinjan su consumo excesivo, se experimentaria una significativa
disminucién del reduciria el gasto econémico asociado a las enfermedades hepéticas,
atenuando la afliccién personal, provocado por dichas patologias contribuyendo asi a la
extension de la salud y bienestar en los pacientes que adolecen dicha patologia (8).

Por lo tanto, se puede denominar a la hepatopatia una alteracion anatémica como
fisioldgica de la glandula hepética; puesto que, el higado es tan complejo y susceptible a
un gran numero de trastornos que se determinardn como factores relacionados a las

hepatopatias de las cuales se describira a continuacion:

. Hepatitis

. Cirrosis

. Insuficiencia suprarrenal
. Insuficiencia hepatica

. Trasplante hepatico
1.Hepatitis

Es la inflamacion a nivel del higado, la cual puede ser originada por multiples factores
como: farmacos, virus, y sustancias quimicas toxicas, etc. Asi mismo, las formas mas
frecuentes de hepatitis viricas son las provocadas por el virus A (VHA), hepatitis por el
virus B (VHB) y la hepatitis virica tipo C (VHC). Siendo asi, la Unica conexion entre estos
virus son que todos impactan en el funcionamiento del higado (3,5,7,9,10). Igualmente, la
hepatitis cronica es una de las razones principales en las causas de cancer de higado a nivel
mundial, asi lo manifiesta la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) concurre

prevalencia alta de hasta un 90% a nivel global (3,6,11).

De igual manera, en cuanto a las hepatitis viricas componen una agrupacion de patologias
de origen infeccioso con significativa secuela en los individuos, se presenta de forma
aguda y cronica. Por un lado, se presentan de formas agudas y crénicas. En el caso de las
formas agudas, generalmente se manifiestan de manera autolimitada y no dejan
consecuencias postratamiento. Sin embargo, en algunos casos puede desarrollarse cuadros
de hepatitis fulminante, siendo un factor potencial de muerte por insuficiencia hepatica

aguda. Por otro lado, las alteraciones crdnicas son consideradas, las mas relevantes. Estas



persisten a lo largo de la vida y pueden evolucionar con moderada frecuencia hacia cirrosis
hepatica y carcinoma primario de higado. Esta Gltima, vale destacar, es una causa
frecuente para la realizacion de trasplantes hepéticos (12).

1.1 Etiologia
Se caracteriza por ser una infeccion sistémica que afecta principalmente al higado, con

una duracién menor a 6 meses, ocasionada por diversos virus hepatotropos (A, B, C, D,
E). Estos virus pueden ser transmitidos mediante dos vias, una via parenteral y transmision
no parenteral (fecal-oral). Al mismo tiempo, las manifestaciones clinicas son similares en
todos estos casos, aunque con algunas particularidades. Asi pues, se distinguen por la
presencia de inflamacion difusa y necrosis hepatocitaria, siendo estos elementos
responsables tanto de la mayoria de los sintomas como de la evolucion de las
enfermedades hepaticas (3,7,11,12).

1.2 Clasificacién

Se componen de infecciones ocasionadas por cinco virus humanos distintos, denominados
virus de la hepatitis tipo A, B, C, Dy E (VHA, VHB, VHC, VHD y VHE) estos son
filogenéticamente diferentes entre si. En todos los escenarios, los hepatocitos componen
células hospedadoras principales y las dianas ultimas de la infeccion, mostrando la

capacidad de infectar otras células (5,12). (Tabla 1)

Tabla 1. Clasificacion de los tipos de Hepatitis

Tipos

Contagio Caracteristicas

Hepatitis A Via fecal-oral - Altamente contagiosa.

- Condiciones sanitarias
deficientes.

Hepatitis B Via parenteral o por contacto sexual

del mundo.

Hepatitis C

hepatitis C.

mas  preocupa a
odontdlogos.

problema hepatico
cronico al 85%.

Hepatitis D Via parenteral y por contacto sexual - Vinculada a la hepatitis

B.
- Personas de

Es endémica en muchas zonas

\ia parenteral - No existe vacuna contra la

- Enfermedad infecciosa que

- Alto potencial de ser un

mayor riesgo son:



hepatitis B
- Personas
exposiciones

parenterales repetidas.

- Portadores crénicos de la

con

Hepatitis E Via fecal-oral - Se presenta
condiciones higiénicas

deficientes.

contagiosa  que
hepatitis A.

en

- Parece ser menos

la

Fuente: Adaptado de Franciscus (5) Echeverria (10), (13)

1.3 Diagndstico (examenes complementarios)

El diagndstico de una enfermedad hepética suele ser preciso por medio de una anamnesis
cuidadosa, un examen fisico, pruebas de laboratorio y los exdmenes radiolégicos (6). Sin
embargo, existen pruebas de diagndstico mas avanzadas como la biopsia hepatica la cual
es considerada como un criterio estandar en la evaluacion de las hepatopatias,
principalmente en pacientes con enfermedades hepaticas cronicas, siendo util para
diagnosticar especificamente, estimar la severidad y monitorear el curso de la enfermedad
(1,6).

1.4 Fisiopatologia
La patogénesis de la lesion hepatica en la hepatitis virica no se sabe con total seguridad,
ninguno de los cinco agentes primarios parece ser directamente citopatico, al menos a los

niveles de replicacion encontrados durante las hepatitis agudas y cronicas tipicas (9).

Por lo tanto, las manifestaciones clinicas son muy parecidas independiente de que virus
esté produciendo la patologia, por lo que para diferenciarlas se necesitan de pruebas
seroldgicas que son Utiles para corroborar si existe la presencia de anticuerpos contra cada

uno de los virus de la hepatitis (1,14).

Las formas de hepatitis infecciosa conocidas son la hepatitis A y la hepatitis E, estas se
propagan en su mayoria por via fecal-oral y estan relacionadas a condiciones sanitarias
deficientes, son muy contagiosas, se producen en brotes y de manera esporadica, y sélo

causan hepatitis autolimitadas (3,15). (Figura 1)




Mientras que la hepatitis C y D son formas de hepatitis séricas, que se propagan por via
parenteral y son altamente contagiosas. Pueden causar una infeccion cronica y, en el peor

de los casos una cirrosis y carcinoma hepatocelular (3,15).

1LINCUBACION ]’ ‘ 4.CONVALECENCIA
&) / s
§ @
2. SINTOMATOLOGIA 4.FASE CLASICAO
INESPECIFICA & > ICTERICA

Figura 1. Ciclo de propagacion de la hepatitis. Las hepatitis son enfermedades que se

pueden prevenir cuidando los medios por los que se transmiten. Fuente: Propia

1.5 Manifestaciones orales

Las mas comunes que podemos encontrar en pacientes hepaticos que ya presentan
indicios de enfermedades autoinmune son: liquen plano y reaccion liguenoide, petequias
bucales en el paladar blando, carrillos y labios, complicaciones sistémicas como purpura
trombocitopénica idiopatica, lupus eritematoso y enfermedades neuromusculares
(2,15,16).

La insuficiencia renal también puede ser causa de mal aliento, sabor metalico, inflamacién

de la pardtida, candidiasis, xerostomia, aftas e hipoplasia del esmalte (17).

1.6 Manejo medicamentoso

El manejo de pacientes que cursan con un cuadro de hepatitis (enfermedad
infectocontagiosa) en la consulta dental es una actividad clinica de suma importancia
debido a los efectos que este tipo de trastorno puede llegar a provocar tanto en los

pacientes, como en el odont6logo y el personal auxiliar (2).

Entre algunas consideraciones del tratamiento odontolégico en pacientes con enfermedad
hepética son: 1) si el paciente estd controlado (compensado), se puede llevar a cabo
5



cualquier tratamiento odontolégico, 2) si no existe control, sélo urgencias e infecciones
graves, 3) para evitar complicaciones orales se deben realizar revisiones frecuentes
y motivacion en la higiene oral y 4) antes de llevar a cabo una cirugia se debe valorar un

panel viral, los problemas de sangrado, infeccion y cicatrizacion (18-20)

Los antinflamatorios no esteroideos (AINES), inducen hemorragias digestivas y
deterioran la funcion renal porque interfieren con la sintesis de prostaglandinas
vasodilatadoras, por lo cual un selecto nimero de farmacos son los de eleccion en
hepatopatias(20,21)

Debido a que el metabolismo hepéatico se encuentra alterado, la administracion de
medicamentos orales que son procesados por el higado, no deben ser la recomendacion de
primera eleccion (21,22).

Los antibidticos que se pueden utilizar en estos pacientes con seguridad es la penicilina
VK, amoxicilina, claritromicina, clindamicina son de prescripcion confiable en hepatitis
(2,23).

Sin embargo, en pacientes con hepatitis activa se debe evitar la atencion odontoldgica que
no sea de urgencia. (15-17). (Tabla 2)

Tabla 2. Tratamiento farmacoldgico en pacientes con hepatitis.

Medicamento Presentacion Dosis
Amoxicilina VO Nifos: 50mg/kg
Adultos: 2.0 gr
Clonixilato de lisina  |[IM -1V Adultos: 100mg
Acetaminofén VO Adultos: 500mg
Penicilina VO Adultos: 500mg
Clindamicina IM- IV Adultos: 600mg
Nifos: 20mg/kg
Claritromicina VO Adultos: 500mg
Nifos: 15mg/kg
Eritromicina VO Adultos: 30-50mg/kg
Metronidazol VO Adultos: 500mg




Fuente: Adaptado de Fajardo (15) Espinoza (17) Lino (27)

1.7 Hepatitis y farmacologia en odontologia

1.7.1 Alteraciones farmacocinéticas

En estos pacientes se alteran factores farmacocinéticos como: la biodisponibilidad que esta
determinada por la absorcion. El volumen de distribucion disminuye en medicamentos
como la digoxina e insulina incrementando, por lo tanto, su concentracién en plasma
mientras que, la union en proteinas plasmaticas se atenia en la mayoria de los farmacos;
por ello, circulardn en completa libertad en el plasma logrando dispersarse facilmente con
el fin de alcanzar los tejidos y llevar a cabo su efecto (17,20).

De la misma manera, la biotransformacién es cuando los metabolitos de los medicamentos
son menos liposolubles méas polares y siendo més faciles de excretar. Por otro lado, los
inhibidores de la DPP-IV, tienen poco metabolismo hepético, lo cual garantiza su

seguridad farmacocinética en pacientes con enfermedad hepética cronica (14,17).

1.7.2 Posibles interacciones farmacoldgicas y reacciones adversas:

No se recomienda la profilaxis antibidtica en estos pacientes hepaticos debido a que la
seleccion del agente antibidtico se basara solamente en el riesgo y la gravedad de la
infeccidn dental por lo cual, se debe prevenir el uso de metronidazol y vancomicina en
estos casos por ser antibidticos muy fuertes (24). De igual forma, en estos pacientes se
recomienda evitar el uso de paracetamol, aspirina, ibuprofeno codeina, meperidina y

diazepam y sus derivados debido al riesgo de toxicidad en dosis inadecuadas (24,28).
2. Cirrosis

La OMS, define a la cirrosis hepatica como un proceso difuso que se distingue por la
presencia de fibrosis y conversidn del higado en una disposicion nodular anormal (29). La
etapa final en cuanto a enfermedades hepaticas, en este caso de las cronicas progresivas
es la cirrosis, es una secuencia extensa que se distingue por el desgaste de parénquima
hepatico, por la alineacidn de septos fibrosos y de nédulos de regeneracion, provocando
un cambio en la arquitectura normal del 6rgano, y una alteracién anatémica en su

vascularizacién y microcirculacion (2,23,24).

Siendo asi que, la cirrosis es una patologia dinamica y reversibles en sus fases tempranas

si se elimina del dafio del factor hepatico. Esta enfermedad presenta dos fases, una



compensada y otra descompensada; es necesario subrayar que, cada una de ellas con
pronosticos diferentes y distinta supervivencia (12,31,32). (Figura 2)

- B

RECUPERADO

.

’ H. AGUDA

E

HIGADO SANO

&

H. CIRROTICO CANCER DE HIGADO

Figura 2. Etapas iniciales y avanzadas de la cirrosis. La cirrosis refleja un dafio progresivo
e irreversible en el higado. Esta lesion provoca que se cicatrice el tejido hepatico (fibrosis)

y se formen estructuras anémalas, como los nddulos de regeneracion. Fuente: Propia

2.1 Etiologia

En paises occidentales cerca del 90% se encuentra como causas de cirrosis hepatica a: el
consumo excesivo de alcohol, el higado graso no alcoholico (EHNA) y la hepatitis cronica
virica. A nivel mundial, la etiologia mas importante es la hepatitis cronica causada por el
VHB y VHC siendo mas de 400 millones de personas infectadas (23,24).

Su etiologia atn es desconocida, el 10% de los casos (cirrosis criptogénica) y actualmente
el 70% de los mismos se estima se encuentra en estrecha relacion con la EHNA, existen
varias causas que pueden aumentar la progresion de la patologia, como la hemocromatosis,
el alcohol, infecciones viricas, enfermedades autoinmunes, dafios inducidos por farmacos,

colestasis y enfermedades metabdlicas (22,24).

Las causas mas comunes de hepatitis cronica, cirrosis y hepatocarcinoma estan
transmitidas por las infecciones por VHB y VHC generando asi un importante desafio

para la salud pablica a nivel mundial. Se estima que aproximadamente 170 millones de

8



individuos presentan hepatitis cronica por el virus tipo C, y entre del 20-30% de los

pacientes desarrollan cirrosis dentro de los 20 a 30 afios de evolucién (24).

2.2 Clasificacion

Se clasifica en cirrosis compensada y cirrosis descompensada, siendo la cirrosis
compensada la que presenta un cardcter asintomatico mientras que la cirrosis
descompensada se caracteriza por la presencia de hemorragia por varices, ascitis
(inflamacion abdominal), encefalopatia hepética y/o la aparicién de ictericia. (31,34)

La manifestacion inicial de la fase descompensada en la mayoria de los casos es la ascitis;
por lo tanto, se considera el signo clave para este tipo de cirrosis. Una vez alcanzada la
fase descompensada, el pronostico con respecto a la supervivencia del paciente empeora.
Por afio se estima que la transicion de estadio compensado a descompensada ocurre en

una tasa de un 5-7 % aproximadamente (5,30,31). (Tabla 3)

Tabla 3. Clasificacion de la cirrosis

- Tipos - Caracteristicas

- Cirrosis compensada - Disminucion de la tasa de filtracion glomerular (TFG).
- Con dafio o sin dafio renal detectable.

- Se los maneja con tratamientos.

- Cirrosis -
descompensada - Utiliza para designar a los pacientes que se someten a
trasplante renal o requieren dialisis.

Fuente: Adaptado de Franciscus (5), Carrillo (30), Garcia (24).

2.3 Diagndstico (examenes complementarios)

El diagnostico definitivo se realiza mediante una biopsia hepatica (percutanea,
transyugular o abierta) aunque por el momento no es una prueba indispensable, debido a
que los criterios clinicos, analiticos, ecograficos y elastograficos son utiles para el
diagndstico. El diagnostico etioldgico se basa en la evaluacion clinica, que incluye pruebas
(seroldgicas viricas, autoanticuerpos, metabolismo férrico, ceruloplasmina, alfal-

antitripsina), no obstante, cuando la causa de la enfermedad es desconocida, es



indispensable realizar una biopsia, considerandose como un medio de diagndstico eficaz
(12,35).

2.4 Fisiopatologia

La prevalencia de la patologia varia entre paises y estd condicionada por factores
desencadenantes. Por lo general, esta afeccién manifiesta tipicamente durante la cuarta o
quinta década de vida, se registran casos en individuos méas jovenes e incluso en poblacion
infantil. Cabe mencionar que un individuo, puede ser portador de cirrosis por un tiempo

prolongado (1,33).

El desarrollo de la enfermedad esta acompafiada por un incremento notorio del contenido
de colageno y depdsito de matriz extracelular producida especialmente por las células
estrelladas activas y la transformacion en miofibroblastos (24).

2.5 Manifestaciones Orales

Es muy comuln encontrar en este tipo de pacientes cirroticos durante la consulta
odontologica deficiencias en la higiene oral, las cuales resultan en la acumulacion de sarro
y placa bacteriana. Este fendmeno puede intensificar procesos inflamatorios, dando lugar
a diversas lesiones, entre las que se incluyen halitosis, gingivorragia, disminucion del flujo
salival, liquen plano, xerostomia, ulceras aftosas, asi como alteraciones en los tejidos

duros y blancos, queilitis angular y enfermedad periodontal (2,34).

En individuos con cirrosis, es muy probable observar alteraciones en la percepcion olfativa
oral, denominada halitosis, esto se atribuye a la exhalacion pulmonar, que refleja la
presencia de elementos toxicos y sanguineos. En situaciones mas severas, la manifestacion
de este signo puede considerarse como un indicador pronostico relevante para la condicion
del paciente (2,15,36).

La cirrosis provoca también disfuncion hepatica que varia de moderada a grave, lo que
conlleva a eventos hemorragicos tanto espontaneos o provocados. Los signos observados
posquirargicamente son: la formacidn de equimosis, hematoma o sangrados. Asi mismo,
la carencia en la formacion de factores de coagulacion por parte del higado y una
inadecuada funcion biliar permiten observar en los labios, paladar blando y carillo la
presencia de petequias (2,15).
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2.6 Manejo medicamentoso

Es recomendable el manejo multidisciplinario del paciente y siempre ponerse en contacto
con el nefrélogo tratante para determinar la gravedad de la enfermedad, siendo una buena
opcion para conocer que tan bien controlado esta el usuario para tener conocimiento al
momento de prescribir medicamentos (24). Puede administrarse cualquier tipo de
anestésico local pero la cantidad méaxima en estos pacientes esta limitada a 2 cartuchos
(18, 26).

En la profilaxis tanto primaria y secundaria de la hemorragia por varices esoféagicas, es la
administracion de beta-bloqueadores no selectivos, por su accion en la atenuacion de la
presion portal, exceptuando a pacientes con presion arterial sistélica por debajo de los
100mmHg por su relacién con mayores indices de mortalidad (34,37).

Los antibioticos que se pueden utilizar en estos pacientes con seguridad son la penicilina
VK, amoxicilina, claritromicina, clindamicina, tomando en cuenta la disminucion de la

dosis del farmaco a la mitad en el caso de cirrosis (18, 2).

En casos en donde el dolor alcanza niveles de moderado a grave se sugiere hidrocodona,
pero en dosis bajas y solo durante 2 a 3 dias. Lo mejor es disminuir la dosis a la mitad y
se prescribe 1 tableta cada 6 u 8h (18, 26).

En pacientes que se someten a hemodialisis, antes de la dialisis se debe inyectar heparina
(anticoagulante) para poder realizar un procedimiento dental. Por lo que se recomienda
atender al paciente los dias que no se somete a dialisis o al dia siguiente de la hemodialisis
(18).

Como terapia farmacoldgica bajo el cuidado y recomendaciones del médico tratante se
sugiere la administracion de diuréticos de primera y segunda linea como parte del
tratamiento. Entre los medicamentos mas cominmente empleados en la primera linea se
encuentra la espironolactona y la furosemida; mientras que, en la segunda linea se utilizan
el triamtereno y la hidroclorotiazida. Es por ello que, las dosis iniciales sueles ser de 100

mg al dia, y pueden ser incrementadas cada tercer dia (34,37).

Estas pautas estandarizadas buscan alcanzar una gestion apropiada de la diuresis, dando
paso a la pérdida de peso de alrededor de 1 kg en pacientes con ascitis. Se recomienda

reducir la dosis si la pérdida de peso es excesivamente rapida, si se presentan
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desequilibrios electroliticos como hipercalcemia o hiponatremia, si los niveles de urea y/o

creatinina en sangre se elevan o si se desarrolla encefalopatia hepéatica. Ademas, la

paracentesis se considera otra medida para el manejo de la ascitis, siendo una técnica

eficaz para extraer el liquido acumulado en la cavidad abdominal, demostrando beneficios

inmediatos y limitadas complicaciones durante su realizacion (2,34). (Tabla 4)

Tabla 4. Tratamiento farmacoldgico en pacientes con cirrosis.

Tratamiento Medicamento Dosis Indicaciones
Vitaminas: K Floquinona, Adultos: 3 a 6 tabletas diarias | EI ~ tratamiento  debe
de 10mg o 1 a 2 ampollas por | aplicarse con suficiente
Fitonadiona via IM- IV de 10mg al dia. anticipacion y cotejar el
TP con INR hasta despues

del tercer dia.
Sustancias Acido Adultos: 750 a 2000 mg al | Inhibe de manera

antifibrionoliticas
(control hemorragico)

tranexamico

dia, en 3 0 4 dosis divididas,
es incompatible con Ila
penilicilina G benzatinica y
bencilpenicilina.

competitiva la conversion
de  plasminégeno en
plasmina conservando
mayor tiempo la
formacion del coagulo

Sustancias
antifibrionoliticas
(control hemorragico)

Acido
aminocaproico

e_

Adultos: 70mg/kg/dosis.
(5.0-6.0g) cd hora por las
primeras 8h hasta lograr un
control hemorragico  sin
exceder los 30g al dia.

Es otro  farmaco
antifibrinolico usado en
odontologia, inhibe la

formacién de plasmina.

Fuente: Adaptado de Castellanos (2) Rivas (34) Rodriguez (36)

2.7 Cirrosis y farmacologia en odontologia

2.7.1 Alteraciones farmacocinéticas:

En pacientes con cirrosis, se evalUan las alteraciones en los parametros farmacocinéticos

midiendo las concentraciones plasmaticas de los farmacos y sus metabolitos, como el area
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bajo la curva concentracion —tiempo (AUC), la concentracion plasméatica maxima (Cmax)
y la via media de eliminacion. De manera similar, se determina el aclaramiento (CL) y se
realizan estudios con dosis multiples para calcular la concentracion minima (Cmin) y
evaluar el grado de fluctuacion de las concentraciones una vez que se alcanza el estado

estacionario de equilibrio (28).

Es de vital importancia que, las pautas de dosificacion para estos pacientes se basan
comunmente en los resultados de estudios farmacocinéticos; ya que, a excepcion de
tratamientos especificos para la cirrosis, no existen ensayos clinicos que hayan evaluado
la eficacia y seguridad de estos farmacos en este grupo de pacientes. Usualmente, se
recomiendan dosis en minimas cantidades, si se observa una disminucion en el
aclaramiento durante el estudio y en casos de insuficiencia hepéatica grave, la
administracion del farmaco puede incluso ser contraindicada, dependiendo de la magnitud

de la disminucion en el aclaramiento y del rango terapéutico del medicamento (26-27).

2.7.2 Posibles interacciones farmacologicas y reacciones adversas:

El paracetamol en la cirrosis alcohdlica es una contraindicacion absoluta ya que puede ser

toxico cuando se toma en dosis excesivas o con alcohol (37).

También se recomienda evitar la codeina debido a que es un profarmaco el cual se

transforma en el higado en morfina, su metabolito activo (24,39).

Si el paciente esta tomando ciclosporina y necesita una profilaxis antibidtica siendo
alérgico a la penicilina en estos casos se recomienda utilizar la clindamicina. Por
consiguiente, no deberia prescribirse claritromicina ya que hay una interaccion entre estos

farmacos (24).

Con relacién al uso de analgésicos, algunos especialistas contraindican los AINES, sin
embargo, puede ser empleado el acido acetilsalicilico en dosis minimas en pacientes que
presenten mayor gravedad de enfermedad cardiovascular, por su parte, los opiaceos
pueden acelerar o agravar la encefalopatia hepatica; por su parte, dosis bajas el tramadol
es seguro al igual que los parches de lidocaina. En el contexto del higado graso no

alcoholico, las estatinas pueden ser utilizadas debidos a sus efectos favorables (24-25).
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3.Insuficiencia suprarrenal

La insuficiencia suprarrenal (ISR) se ocasiona por una disminucion en la funcion de la
corteza suprarrenal, siendo una condicion potencialmente grave (40). La ISR se
caracteriza por la invalidez de la glandula de conservar una secrecion hormonal
proporcionada, tanto en situaciones basales y de estrés. Las disfunciones en cualquier nivel
del eje podrian resultar en un fallo adrenal. Una crisis adrenal de tipo aguda conlleva a
shock o hipovolemia, junto con hiponatremia hiperpotasemia e hipoglucemia,

considerandose una emergencia médica (41,42).

Por lo tanto, esta situacién demanda de la administracion inmediata de corticoides, ya sea
en combinacion con mineralocorticoides o de forma independiente. La insuficiencia
suprarrenal cronica clinicamente puede no ser detectada facilmente, por lo que, es
indispensable mantener un alto indice de presuncion en cuanto a diagndstico y tratamiento
debido a que un retraso en su identificacion aumenta el riesgo de presentacién como crisis

aguda ante un estres intercurrente (32,43).

3.1 Etiologia

La etiologia de esta enfermedad dependerd a que nivel se localiza la alteracion, la
insuficiencia suprarrenal puede manifestarse de forma primaria (glandula suprarrenal); de
manera, secundaria (nivel hipofisario); o de forma terciaria (nivel hipotalamico). Ademas,
el trastorno puede ser total o parcial, es decir, si afecta a las tres hormonas, o solo a una

de ellas (cortisol- aldosterona) (44,45). Ver en la (Figura 3)

La deficiencia aislada de  mineralocorticoides  (hipoaldosteronismos vy
pseudohipoaldosteronismos) o de andrégenos son poco comunes, mientras que el fallo

adrenal total o la deficiencia aislada de glucocorticoides son situaciones mas frecuentes
(42).

3.2 Clasificacién

La ISR se clasifica en tres tipos: Insuficiencia suprarrenal primaria (ISRP) también
conocida como patologia de Addison, que involucra una afectacion primaria de la corteza;
Insuficiencia suprarrenal secundaria (ISRS) ocasionada por un defecto hipofisiario en la

secrecion de la hormona adrenocortocotropica (ACTH); y por ultimo la insuficiencia
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suprarrenal terciaria (ISRT) provocada por una alteracion hipotaldmica en la secrecion de
la hormona liberadora de corticotropina (CRH) (40). (Tabla 5)

Tabla 5. Clasificacion de la Insuficiencia Suprarrenal
Tipos Caracteristicas

Insuficiencia suprarrenal primaria - Cortisol sérico basal bajo
- ACTH plasmatica basal alta

Insuficiencia suprarrenal secundaria - Cortisol sérico basal bajo
- ACTH plasmatica basal bajo

Insuficiencia suprarrenal terciaria - Cortisol sérico basal bajo
- ACTH plasmética basal bajo

Fuente: Adaptado de Alparies (30).

3.3 Diagnostico (examenes complementarios)

El diagndstico es claro si las manifestaciones clinicas estan presentes en su totalidad, pero
es necesario recordar que el inicio de la enfermedad es insidioso, ya que cursa con
sintomas que suelen ser muy inespecificos pudiendo ocasionar un retraso en el diagnostico

y la administracion de tratamiento, incluso durante varios afos (30,31)

En el caso de una afectacion que involucre a nivel de la corteza suprarrenal, como sucede
en la ISRP, se producira una deficiencia la sintesis de cortisol, aldosterona y andrégenos

suprarrenales (solo es relevante en el sexo femenino) (40,42).

Para corroborar lo mencionado, se requiere de un diagnostico diferencial que evidencie
una baja secrecién de cortisol o fallo de respuesta frente a pruebas de estimulo. Asi mismo,
este diagnostico se obtiene mediante un estudio hormonal basal que se subdivide en dos
componentes: el cortisol sérico basal, que en individuos sanos presenta sus niveles
méaximos alrededor de las 6 am, disminuyendo gradualmente a lo largo del dia; y el cortisol
basal en saliva, cuya validez se encuentra en proceso de confirmacion, no obstante, se

sugiere que, valores de a 5,8 ng/ml para arriba, permiten su diagnéstico (40,45,46).

3.4 Fisiopatologia
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Las principales hormonas esteroideas se sintetizan en la corteza suprarrenal mediante un
precursor comun, el colesterol. En la capa fasciculo- reticular se sintetizan los andrdgenos,
estrogenos suprarrenales y los glucocorticoides, y; en tanto que, la aldosterona se engendra
en la capa glomerulosa, siendo la Unica que exhibe la enzima aldosterona sintasa
(CYP11B2) necesaria con el fin de conversion de deoxicorticosterona aldosterona; la
secrecion de cortisol es estimulada por la hormona adrenocorticotrpica (ACTH)
hipofisaria. Esta ACTH activa la enzima CYP11Al, la cual transforma el colesterol en
pregnenolona, siendo esta una limitante en la biosintesis del colesterol (21,40,46). (Figura
3)

Por ello, la secrecion de ACTH vy de cortisol es pulsatil y se adapta a un ritmo circadiano,
en la mafiana las concentraciones son altas, disminuyendo progresivamente a lo largo del
dia (36,40,43).

A)Primary B)Secondary C)Tertiary

PVN PUN \ PVN

Hypotalamus

Pituitary
TCRH

1CRH ! NG |CRH

" \ 1ACTH o3 UACTH N (lAcTH

Adrenal ‘ ‘ ‘

L Cortisol d Cortisol 4 Cortisol
| DHEA | DHEA | DHEA
L Aldosterone Normal aldosterone Normal aldosterone

Figura 3. Tipos de insuficiencia suprarrenal. La insuficiencia suprarrenal puede
manifestarse de forma: A) Primaria en la glandula suprarrenal; B) Secundaria a nivel

hipofisario; o C) Terciaria a nivel hipotalamico. Fuente: Propia

3.5 Manifestaciones orales
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La candidiasis oral es muy frecuente en un 75% de la poblacion, afectando principalmente
a la mucosa bucal con mayor frecuencia a nivel de la lengua, mucosa del carrillo, paladar
y faringe (40,47,48).

Otra manifestacion presente en este tipo de pacientes con ISR son las lesiones purpuricas
que pueden invadir a la mucosa bucal, también encontramos la pigmentacién que puede
ser marrén o casi negra como signo caracteristico de la enfermedad de Addison, estas
pigmentaciones se dispersan en placas sobre la encia, la mucosa yugal y los labios
(36,43,47).

3.6 Manejo medicamentoso

El tratamiento de la insuficiencia suprarrenal se realiza con la administracion de
glucocorticoides en el cual la secrecion promedio de cortisol se sitda alrededor de 2,7 a
14mg/ m? al dia aproximadamente, sin embargo, la dosis de reemplazo es extenso debido

a la considerable diversidad del individuo en el metabolismo de los esteroides (40,45).

De igual forma, se utiliza la hidrocortisona siendo un glucocorticoide de vida media corta,
presenta leve actividad mineralocortocoidea, por lo cual, se requiere de una dosis
sustitutiva menor de fludrocortisona, especificamente si el paciente presente déficit de
aldosterona concomitante. Presenta un pico a los 30 minutos, es decir, tiene una forma de
inicio siendo esta de accion inmediata. Se aconseja fraccionar la dosis total (15mg/dia) la
administracion se realiza en dos o tres tomas diarias con el objetivo de replicar la secrecion
de cortisol (36,40).

Los glucocorticoides de vida media prolongada disponibles en el mercado incluyen la
dexametasona y la prednisona. Se administran en dosis Unica diaria, con una dosificacion
recomendada entre 2,5y 7,5 mg al dia para la prednisona. Estos farmacos se consideran

opciones viables en casos donde la respuesta clinica a la hidrocortisona no es satisfactoria.

Por ejemplo, cuando se enfrenta a una hiperpigmentacion perseverante, la cobertura

proporcionada por la hidrocortisona resulta escasa a lo largo de la noche (40). (Tabla 6)

Tabla 6. Tratamiento farmacoldgico en pacientes con insuficiencia suprarrenal

(Glucocorticoides, preparados y equivalencias)
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Principio activo Duracion | Preparados disponibles Equivalencia
Dexametasona Larga - Ampolla de 4 mg 0,75 mg

- Comprimido de 1 mg; ampollas de 4 y 40 mg
Metilprednisona Intermedia | - Comprimidos de 4, 8, 16, 20, 40 y 250 mg 4 mg

- Ampollas de 8, 20 y 40 mg
Prednisolona y| Intermedia - Comprimidos de 2,5, 5y 30 mg 5mg
Prednisona - Comprimidos de 5, 10 y 50 mg
Deflazacort Intermedia - Comprimidos de 6 y 30 mg 7,5mg
Hidrocortisona Corta - Ampollas de 100, 500 y 1.000 mg 20 mg

- comprimidos de 20 mg

Fuente: Adaptado de Alparies (30).Rodriguez (36) Araujo (45),Calabria (46).

3.7 Insuficiencia suprarrenal y farmacologia en odontologia

3.7.1 Alteraciones farmacocinéticas

En el caso de los glucocorticoides, la induccidon farmacocinética se fundamenta en un
aumento absoluto del nimero de enzimas, de la actividad catalitica, y del metabolismo,
con disminucidn en la concentracion del farmaco que es sustrato de las mismas. En la gran
mayoria de los casos, se manifiesta clinicamente con la disminucion de los efectos
farmacoldgicos. En términos generales se necesitan varios dias para el desarrollo de
interacciones farmacoldgicas por medio del inductor y el sustrato de CYP3A4, debido a
que la induccién implica por un lado la transcripcion de genes y por otro la sintesis de las
enzimas del CYP450 (40,49).

La alteracién farmacocinética maxima se produce aproximadamente entre una a dos
semanas posteriores al inicio del tratamiento con el farmaco inductor, esto dependera de
la dosis administrada y puede afectarse por insuficiencia renal. Por ejemplo, con
rifampicina se ha evidenciado un aumento en la excrecion de 6-beta-OHC con solo 2448

horas de tratamiento (49).

3.7.2 Posibles interacciones farmacoldgicas y reacciones adversas
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Es crucial tener en cuenta que en pacientes con insuficiencia suprarrenal primaria (ISR)
que también manifiestan hipotiroidismo, es imperativo comenzar la terapia con
hidrocortisona antes de iniciar el tratamiento con levotiroxina, considerando un alto riesgo

desencadenado una insuficiencia suprarrenal aguda (ISRA) (40,45,46).

Otro aspecto relevante a tener en cuenta es el tratamiento de pacientes femeninas, que
experimentan un deterioro sustancial del estado de &nimo a pesar de recibir un tratamiento
6ptimo de reemplazo con glucocorticoides y mineralocorticoides. Cominmente, se inicia
el tratamiento con una dosis de 25-50mg cada 24 horas con un ajuste en funcion de la
respuesta. La discontinuacion del tratamiento se considera sino se observa mejoria después

de 6 meses o si se manifiestan efectos adversos (30, 34).

Durante el periodo gestacional, también se observa un incremento gradual en la globulina
fijadora de corticosteroides (CBG), lo que resulta en un acrecentamiento del 50 % en la
cantidad de reemplazo durante el tercer trimestre. En consecuencia, para ajustar la dosis
de fludrocortisona en estos casos, es esencial evaluar los valores de electrolitos y llevar a
cabo un monitoreo de la presion arterial. No se recomienda medir la actividad de la renina

plasmatica (ARP) ya que experimenta un aumento fisiologico durante el embarazo (40).

4.1nsuficiencia hepatica
Se trata de una de las situaciones clinicas mas desafiantes que un profesional medico puede

enfrentar. Esta patologia se caracteriza como un sindrome que provoca una afectacion
abrupta y grave de la funcidon hepatica, acompariada de encefalopatia y una notable
reduccidn en la capacidad de sintesis de la glandula hepatica, manifestando principalmente
transformaciones en los mecanismos de coagulacion. Es decir, el manejo del tratamiento
en estos casos es complejo y se vincula con un acrecimiento en la tasa de mortalidad
(28,50-52).
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4
.1 Etiologia

En todo el mundo, la primera causa de insuficiencia hepética (IHA) es la provocada por
la infeccion por virus hepatrotopos. Al parecer en estos casos, existe una respuesta inmune
hiperactiva del individuo o la infeccion por una cadena extremadamente virulenta
sobrellevan a la instauraciéon del sindrome; no obstante, la sobredosis de paracetamol
(acetaminofén) se reconoce como el factor etiologico més relevante de la IHA (28,50).

Informacién reciente indica una disminucion en la frecuencia de hepatitis virales como
causantes de la insuficiencia hepética fulminante. Se ha observado que las complicaciones
mas criticas de la insuficiencia hepatica aguda, que requieren atencién inmediata,
incluyen alteraciones metabolicas, edema cerebral, coagulopatia, insuficiencia renal e
infeccion (15,(53).

4.2 Clasificacion
La insuficiencia hepatica moderna se clasifica de forma aguda (hepatitis aguda) o crénica
(hepatitis cronica y cirrosis) (10,36) (Tabla 7)

Tabla 7. Clasificacion de la Insuficiencia hepatica

Tipos Caracteristicas
Insuficiencia hepatica moderada- aguda Es répida y de corta duracion
Presenta:
- lctericia

- Astenia marcada

- Molestias dispépticas
- Sintomas nerviosos inespecificos
- Diatesis hemorragicas

Insuficiencia hepatica moderada- cronica De larga duracion u persistente
Presenta:

- Ictericia moderada

- Ascitis

- Afeccidn del estado en general

Fuente: Adaptado de Rodriguez (36), Mufioz (51), Gallegos (54)
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4
.3 Diagnostico (examenes complementarios)

En cuanto al diagnostico de la insuficiencia hepatica mediante la exploracion fisica no se
manifiesta hepatomegalia, si hay ascitis, el prondstico es desfavorable, mientras que las
pruebas de laboratorio indican aumento en los valores de bilirrubina y aminotransferasas,
y valores disminuidos en glicemia, colesterol y albumina. De la misma manera, los
factores de la coagulacién, en especial el factor V y la continuacion del tiempo de
protrombina (42,50,55).

En el diagndstico radiogréafico podemos observar la morfologia del higado y en ocasiones
establecer el diagnostico mediante un estudio abdominal mediante tomografia
computarizada (TAC) como un indicador pronostico. Sin embargo, es aconsejable la
utilizacién de la via transyugular para llevar a cabo la biopsia hepéatica se considera un
método de diagndstico efectivo, evidenciando un patron de necrosis submasiva y masiva
de las células hepaticas (50,53). (Figura 4)

CICATRICES EN EL
TEJIDO HEPATICO

Figura 4. Insuficiencia Hepatica. Las enfermedades que dafian el higado a lo largo del

tiempo pueden llevar a la formacion de cicatrices en el tejido hepatico, conocido
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4
comunmente como cirrosis. Esta condicion puede resultar en insuficiencia hepatica, una

afeccion potencialmente mortal. Fuente: Propia

.4 Fisiopatologia

El mecanismo fisiopatol6gico dependeré de la causa subyacente que este provocando la
lesién hepatocelular. Esta puede deberse a diversos factores, como la lisis masiva de
hepatocitos infectados por una activacion descomunal del sistema inmune en la hepatitis
causada por el virus de la hepatitis B (VHB), la acumulacién de un metabolito tdxico
debido a la saturacion de la via de metabolismo hepatico en casos de intoxicacion por
paracetamol, el dafio hepéatico originado por isquemia en escenarios de hipoperfusion o
bajo gasto cardiaco, etc. Si se logra identificar el origen causal y se instaura un tratamiento
de manera temprana, existe la posibilidad de minimizar el dafio hepatico (55,56).

4.5 Manifestaciones orales

Los individuos con insuficiencia hepatica crdnica muestran con mayor frecuencia
afecciones orales tales como: periodontitis, halitosis, candidiasis, hemorragias; debido a,
la deficiencia de factores de coagulacion, ictericia evidente en las mucosas y en el paladar
blando, asi como xerostomia (un factor contribuyente a las caries dentales) y disgeusia
(55).

4.6 Manejo medicamentoso

La duracion del tratamiento odontologico esta asociada con el prondstico, el cual se
determinan segun la gravedad de la enfermedad y la acumulacion de comorbilidades. En
casos de cirrosis leve con aparente control médico, las decisiones sobre el manejo no solo
estarian influenciadas por la disfuncion hepatica, sino también por la voluntad de la
persona que adolece, contando con su nivel de participacion y su compromiso con el
tratamiento. Por su parte, en cirrosis de moderada a grave, las decisiones estar en manos
del grado de afectacion organica y mental del paciente. Cuando los individuos presentan

ascitis, se observa un mayor peligro de infeccion (2,15,25). (Tabla 8)

Tabla 8. Tratamiento farmacoldgico en pacientes con insuficiencia hepatica

Farmacos Metabolismo Precauciones Toxicidad
Opiéaceos Si Evitar (si es| ------
posible)
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4

Paracetamol Si Vigilar la toxicidad | Necrosis (baja
severa
frecuencia)
Aminoglucésidos No Vigilar la toxicidad | ------
Cefalosporina No Evitar (si es| ------
posible)
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Clindamicina Si Reducir dosis Necrosis leve (baja
frecuencia)
Eritromicina Si Escasas Riesgo escaso de colestasis
Metronidazol Si Reducir dosis Necrosis leve (baja
frecuencia)
Penicilinas No Escasas | ------
Tetraciclinas No Evitar Doxiciclinas | Alto riesgo de higado graso
Vancomicina No Escasas | ------
Heparina Si Escasas | ------
Antidepresivos Si Uso cuidadoso Leve riesgo de necrosis 0
triciclicos colestasis
Ketoconazol Si Evitar (si es | Bajo riesgo de necrosis
posible)
Antiinflamatorios | No Evitar (si es | Bajo riesgo de necrosis
no esteroides posible)
Benzodiacepinas Si Preferible Bajo riesgo de necrosis
Oxacepam
Corticoides Si Escasas | ---—--
Vasodilatadores Si Escasas | ---—---

Fuente: Adaptado de Castellanos (2), Fajardo(15), Perez (25).

4.7 Insuficiencia hepatica y farmacologia en odontologia

4.7.1 Alteraciones farmacocinéticas

La farmacocinética puede experimentar alteraciones significativas en presencia de
insuficiencia hepatica, lo que puede hacer que dosis aparentemente terapéuticas de
algunos medicamentos resulten extraordinariamente peligrosas en este contexto. Por esta
razon, se enfatiza el término “stop any drug” (suspender cualquier farmaco), el cual se
convierte en el factor mas crucial para prevenir una insuficiencia hepatica aguda en esta

situacion (16).

4.7.2 Posibles interacciones farmacoldgicas y reacciones adversas

Se sugiere reducir al minimo la utilizacion de medicamentos metabolizados por el higado,
realizar ajustes en las dosis y consultar con el médico que trata al paciente en caso de

dudas, teniendo en cuenta la posibilidad de posibles interacciones entre su medicamento

y los farmacos recetados en odontologia (36).
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Es recomendable evitar el uso de medicamentos que contengan alcohol y evaluar las
posibles interacciones de determinados farmacos con el consumo de alcohol,

especialmente en pacientes con historial o diagnostico de alcoholismo (16,41)

En el caso de pacientes que cursan con una hepatitis virica en una fase activa de la
enfermedad, no se les debe someter a procedimientos dentales a menos que sea
estrictamente necesario, en cuyo caso se debe realizar bajo supervision de un profesional
de la salud (15,41).

Cabe mencionar que pacientes con cirrosis alcohdlica presentan una mayor tolerancia a
la anestesia local y general, asi como a sedantes e hipnoticos, lo que implica la necesidad
de incrementar las dosis de anestesia (15).

El consumo de alcohol en conjunto con paracetamol puede llegar a ser altamente
peligroso. Por lo tanto, no se aconseja administrar colutorios con alcohol a pacientes
rehabilitados (15,41,57).

5. Trasplante hepatico

El trasplante hepatico representa una intervencion terapéutica eficaz, denominada como
opcion de ultimo recurso para enfermedades hepaticas terminales. Aunque en algln
momento se considerd experimental, desde la década de los ochenta del siglo pasado, se
ha consolidado como un procedimiento terapéutico ampliamente utilizado a nivel
mundial, dando como resultados satisfactorios. Igualmente, no solo ha permitido
proporcionar una supervivencia adecuada como una medida que contribuye a que los

pacientes recuperen sus expectativas de vida (13,41).

Por consiguiente, las indicaciones mas comunes para llevar a cabo un trasplante hepéatico
incluyen la cirrosis alcoholica y la cirrosis de origen viral, a menudo asociadas a la
hepatocarcinoma. Ademas, la seleccidn de candidatos para el trasplante hepatico requiere
una evaluacion exhaustiva de diversos factores de riesgo, tales como la edad, las pruebas
de funcion hepatica, el volumen y la cantidad de grasa en el higado donante, asi como la
ausencia de neoplasias. De igual formar, la supervivencia de los pacientes sometidos a
trasplantes se sitta alrededor del 80-90% al afio y supera el 70% a los 5 afios. Por altimo,
la mejora evidente en la supervivencia, el trasplante hepatico conlleva una significativa
mejora en el bienestar general de los individuos que adolecen dicha enfermedad
(11,59,60).
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Es asi que, la necesidad de trasplantes hepaticos a nivel global no solo ha generado un
aumento en la cantidad de procedimientos realizados, sino que también ha experimentado
una evolucion notable en términos de técnicas quirurgicas, indicaciones, tipos de
donantes, medicamentos inmunosupresores, cuidados postoperatorios y comprension de
los mecanismos inmunobiolégicos vinculados a la tolerancia o al rechazo del injerto
(11,58,59).

5.1 Etiologia

La etiologia se considera de naturaleza multifactorial. En lo concerniente a la insuficiencia
renal aguda, especificamente en el periodo postoperatorio inmediato, los factores mas
relevantes incluyen la funcién renal previa del paciente, la presencia de complicaciones
significativas durante la cirugia y la utilizacion de medicamentos nefrotoxicos en el

periodo postoperatorio (43).

La insuficiencia renal crénica desempefia un papel crucial, en relacion con la aparicion de
enfermedades concurrentes que afectan los rifiones, tales como la hipertension arterial y
la diabetes mellitus. Ademas, investigaciones han abordado la identificacion de factores
de peligro asociados con el progreso de la insuficiencia renal cronica después de un
trasplante hepatico, destacando la edad del receptor y el filtrado glomerular, en el

momento del trasplante como parametros de especial relevancia (57,61).

5.2 Clasificacion

Hoy en dia se han descrito dos técnicas minimamente invasivas que se utilizan con mayor
frecuencia para el tratamiento del trasplante hepéatico tales como; la cirugia
videolaparoscépica y la cirugia asistida por robot, junto con otras programaciones poco
invasivas, han modificado significativamente el paradigma de la cirugia en la actualidad.
Estos procedimientos se caracterizan por generar una respuesta inflamatoria sistémica
minima, al igual que una disminucion del dolor postoperatorio, incisiones mas pequefias

y una duracién no prolongada con respecto a la hospitalizacion (62,63). (Tabla 9)

También es importante saber que entre las técnicas convencionales de trasplante de higado
gue se conoce, se estd implementando el trasplante con donante vivo, donde se extrae del

donante exclusivamente el lébulo hepéatico derecho conservando asi solo el l6bulo
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hepético izquierdo. Por lo que considerando esto se sabe que (la mortalidad para el
donante es muy baja, alrededor del 0,25%) (13,40). (Figura 5)

Tabla 9. Clasificacion del trasplante hepatico

Tipos de cirugia Caracteristicas
Trasplante renal videolaparoscopico (LKT) | -  Técnica de minima invasion
- Se realiza en donantes vivos
renales
Trasplante renal asistido por robot (RAKT) - Técnica mas actual

- Mayor precision de trabajo

- Ventajas ergondmicas frente a la
laparoscopica

- Mayor dexteridad y coordinacién
mano-0jo gracias a los sistemas
de vision 3D

- Poca demanda debido al alto
costo de compra 'y
mantenimiento

Fuente: Adaptado de Poupard (44).

Como otro punto también es importante mencionar en estos casos los tipos de donantes
usualmente utilizados en los trasplantes clinicos son los aloinjertos obtenidos de parientes
vivos 0 donantes cadavéricos, es necesario resaltar que, se prefieren los primeros para
organos pares, mientras que los donantes cadavericos son utilizados en los trasplantes de
Organos unicos Y vitales. Los mismos que constan con criterios de seleccion y exclusion

del donante que se muestran a continuacion: (44).

- Seleccion: son criterios generales que varian de acuerdo con cada 6rgano o tejido
a trasplantar y se actualizan de manera constante.

- Exclusién: también son criterios generales y en relacion con cada trasplante
(enfermedad neoplasica, infecciones, antecedentes de internacion psiquiatrica,

embarazo y otras patologias a evaluar segun el caso).
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El I6bulo izquierdo
permanece con el
donante.

El l6bulo derecho
se le da al receptor.

HIGADO SANO

Figura 5. Tecnica comun del trasplante de higado con donante vivo. Normalmente se
extrae cerca del 40-60% del higado del donante. El higado se divide en un I6bulo derecho
y un lébulo izquierdo. El l6bulo derecho comprende aproximadamente el 60%, y el
izquierdo, aproximadamente el 40%, del volumen total del higado. Cuando el receptor es
un nifio pequefio, se extrae una seccion del l6bulo izquierdo del donante, que se conoce
como segmento lateral izquierdo. En el caso de adultos, se extirpa el I6bulo derecho.

Fuente: Propia

5.3 Diagnostico (examenes complementarios)

Para realizar un diagnostico eficaz se necesita desarrollar una evolucién pretrasplante que
consiste en un conjunto de pruebas y examenes complementarios que se llevan a cabo
para evaluar la idoneidad de un paciente que padece insuficiencia renal cronica, con el fin
de someterse a un trasplante renal. A continuacion, se detalla lo mencionado para conocer

si el receptor cumple con lo necesario: (1,63).

- Serologia: HbsAg- Anti  Hbs-Anticore, HbsAg, VDRL, CMV, toxoplasmosis,
HIVI-II, 1, HCV, EBV, CHAGAS, PPD

- Estudios complementarios: Rx torax, ECG ecocardiograma, ecografia abdominal
y renal

- Certificado de Salud Bucal

- Cistouretrografia (especifico para sexo masculino)

- Sangre oculta en materia fecal o colonoscopia en mayores de 50 afios

- Evaluacion ginecolégica: PAP, mamografia
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- Compatibilidad tisular: grupo y factor, tipificacion HLA y prueba de
compatibilidad cruzada

- Evaluacion cardiovascular

- Evaluacion urolégica

- Biopsia hepatica percutanea

5.4 Manifestaciones orales

En esta clase de pacientes trasplantados, es frecuente observar la presencia de placa
bacteriana, inflamacién gingival crénica, deficiencias en la higiene bucal, halitosis,
xerostomia, gingivorragia y queilitis angular. Asi mismo, se registra una prevalencia del
70% de agrandamiento gingival asociado al uso de ciclosporina. Sin embargo, la patologia
oral comiunmente se localiza en la lengua, siendo la lengua fisurada una de las
manifestaciones mas frecuentes; también, se observa una lata incidencia de lenguas

saburrales, lenguas depapiladas, lenguas vellosas y lenguas geograficas. (64,65).

5.5 Manejo medicamentoso

En la actualidad, la base del tratamiento farmacoldgico para la inmunosupresion se centra
en los agentes conocidos como inhibidores de la calcineurina (ICN), que engloban la
ciclosporina y el tacrolimus. Ambos medicamentos exhiben un perfil de efectos
secundarios muy parecidos, siendo la nefrotoxicidad uno de los aspectos destacados. Se
han identificado dos formas de toxicidad renal para ambos farmacos: aguda y crénica. En
esta situacion, el dafio renal agudo ocurre principalmente debido a alteraciones
hemodinamicas; mientras que, la forma cronica de nefrotoxicidad se caracteriza por la
aparicion de dafio estructural que resulta irreversible y puede conducir a una condicién de

enfermedad renal terminal (61,66).

Para salvaguardar la funcion renal en el paciente inducido a un trasplante hepatico desde
el inicio del periodo postoperatorio, se puede iniciar el tratamiento inmunosupresor con
dosis mas reducidas de inhibidores de la calcineurina (ICN) y afiadir un tercer farmaco.
Un ejemplo clave seria iniciar con tacrolimus en dosis moderadas junto con micofenolato
de mofetilo (MMF) y corticoides. Por dltimo, otra alternativa seria empezar la
administracion de ICN de manera tardia, aproximadamente entre el quinto y séptimo dia

después del trasplante (43,48).

En esta situacion especifica, seria indispensable llevar a cabo un tratamiento de induccion,

tipicamente empleado anticuerpos anti receptores de la interleucina-2 (anti-IL2R) como
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el basiliximab. De la misma manera, se establece un periodo sin la presencia de
inhibidores de la calcineurina (ICN) con el fin de permitir que la funcién renal se recupere
después de las agresiones sufridas durante el periodo perioperatorio (61,66,68).

Aunqgue, en la actualidad también se usan drogas de segunda linea como el CBD, la
azatioprina y mofetil micofenolato, siendo una opcidn terapéutica altamente efectiva para
abordar el dolor crénico en pacientes que han recibido un trasplante renal. Se han
evidenciado beneficios significativos en el manejo del dolor con minimos efectos
adversos. También, la prescripcién de esta terapia requiere ser vigilada cuidadosamente
por los nefr6logos responsables del tratamiento, a fin de descartar posibles interacciones
farmacocinéticas con los inhibidores de la calcineurina (11,61,67,68). (Tabla 10)

Tabla 10. Tratamiento farmacoldgico en pacientes hepaticos trasplantados

Medicamentos Via de Dosis Duracion
administracion

Inhibidores ICN

Tacrolimus Oral 0,10 - 0,20 mg/kg | Cada 12 horas

Ciclosporina Oral 2-3mg/kg Cada 12 horas

Otros:

CBD cannabidiol Oral 300mg Cada 24 horas

Micofenolato Oral 600mg Cada 12 horas

Azatioprina Oral 50 — 150mg Cada 12 - 24 horas

Fuente: Adaptado de Rey (11), Serrano(61), Cufietti (68), Marques (67).

5.6 Trasplante hepatico y farmacologia en odontologia

5.6.1 Alteraciones farmacocinéticas

Los inhibidores de la calcineurina exhiben una notable variabilidad tanto dentro de un
mismo individuo como entre diferentes personas. De la misma manera, existe consenso
en la necesidad de realizar un seguimiento clinico y plasmatico durante el tratamiento en
pacientes sometidos a trasplante renal. Estos inhibidores son extensamente metabolizados
por el CYP3A4, por lo cual origina interacciones farmacocinéticas significativas con otros
medicamentos que comparten esta via metabdlica. En los protocolos de inmunosupresion
empleados, es esencial llevar a cabo el monitoreo de los niveles plasmaticos de los
inhibidores de la calcineurina y de los inhibidores del m-Tor; sin embargo, este
seguimiento no resulta necesario en el caso de los glucocorticoides ni del micofenolato
de mofetilo (47).
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5.6.2 Posibles interacciones farmacoldgicas y reacciones adversas

Es importante recordar aspectos fundamentales como la prevencion o el tratamiento de
distintas patologias causantes de un fallo renal como son: la hipertension arterial y la
diabetes mellitus, se debe utilizar medidas inmunosupresoras con la menor nefrotoxicidad
posible (43, 49).

De igual manera, se debe evitar farmacos nefrotoxicos especificamente los
antinflamatorios no esteroideos (AINES). Cabe recalcar que, estos factores tienen la
capacidad de evitar la manifestacion de lesiones renales en pacientes que han recibido un
trasplante de higado (43, 13).

El trasplante hepatico esta contraindicado si existe evidencia de una mejoria en la funcién
hepatica, puesto que se espera una recuperacion total si el paciente sobrevive al dafio
hepatico agudo (66,69).

6. Consideraciones especiales en odontologia

Es esencial tomar en cuenta dentro de la atencion odontoldgica algunas recomendaciones
importantes que debera llevar a cabo el odontélogo junto a su equipo de trabajo al
momento de tratar este tipo de pacientes con enfermedades hepaticas, debido a que los
profesionales de salud son vulnerables adquirir enfermedades virales y bacterianas con
alto nivel de contagio, por ello es necesario implementar medidas de proteccion para la
prevencion y control de enfermedades infectocontagiosas. Hacer enfasis en la correcta
desinfeccidn y esterilizacion tanto del instrumental como del area de trabajo y en el uso
de equipos de bioseguridad personal. Para asi llevar a cabo protocolos especificos de
control infeccioso que sirven para minimizar el riesgo de transmision en el propio

odontdlogo que se detallan a continuacion: (15,70,71) (Tabla 11)
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Tabla 11. Consideraciones especiales en odontologia.

CONSIDERACIONES
ESPECIALES EN
ODONTOLOGIA

| En caso de requerir una

Todo paciente que llegue a la

— cuando sea absolutamente
necesario.

Solicitar pruebas de

cirugia dental coagulacion previas

— Contemplar =——  consulta como posible
portador de una infeccion.
VIH
— No rechazar = Pacientes infectados por
Hepatitis
Un protocolo para el manejo
— Establecer = odontologico en este tipo de
pacientes
Siempre equipo de
— Utilizar e proteccion personal — Hepatitis viricas = Hepatitis A, B,C,D,E
(bioseguridad).
— Mantener — pr?cs:gfnl?j;:;n:fn:);ur — Insg:;il;;l:sag:rda Farmacos
riesgo de infeccion). P P
- Evitar Cirugias por riesgo de | undafio hepatico inducido Toxi
hemorragias. por
Diferentes manifestaciones
— Identificar — ytipos de la Insuficiencia = — Cirrosis Patologia vascular
hepatica
—  Enfermedad de Wilson
Insuficiencia hepatica _| I
Crénica causada por Hepatitis cronicas —_— Hepatitis B,C,.D
— Una E;Sihnaréau:;lmca La cavidad oral —  Hepatitis autoinmune
— Una exploracion de Dental — Sindrome de Reye
Periodontal
— Realizar -
—1 La mucosa oral
|— Una revision de —
[__ Y del resto de las estructuras
orofaciales
Tratamientos dentales sdlo

Recuento sanguineo
completo

—  Tiempo de hemorragia

— Tiempo de protrombina

Interconsulta previa al
médico tratante

—  Tiempo de trombina GOT
—  Bioquimica hepitica GPT
perfil bioquimico GGT

Solicitar —

— Examenes de laboratorio

hemograma completo

Signos claves que nos alerten
— de la presencia de alguna
patologia

considerando el grado de
alteracion de la funcion
hepatica que presenten.

premedicacion en estos
pacientes

para establecer el plan de
tratamiento dental

Valorar -—

El tipo de tratamiento que
'— requiere el paciente con
respecto a la enfermedad
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