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RESUMEN

La enfermedad o disfuncion hepéatica puede
deberse a numerosas causas como infec-
ciones adquiridas, patologias congénitas
0 el abuso de drogas. Cuando esta dis-
funcién y el dafio hepatico se prolongan a
lo largo del tiempo, puede desembocar en
una cirrosis hepatica, cuadro irreversible y
de graves repercusiones para el enfermo.
Las dos patologias hepéticas mas frecuen-
tes y principales causas de la cirrosis son la
hepatitis o inflamacion hepatica, la cual se
puede deber a numerosos factores siendo el
mas frecuente las infecciones por virus, y la
enfermedad hepatica alcohdlica, provocada
por el abuso de alcohol continuado durante
un largo periodo de tiempo.

El manejo odontoldgico de un paciente con
alteraciones hepaticas supone un verdadero
reto, ya que el higado juega un papel vital
en numerosas funciones metabdlicas, como
la secrecion de bilis o la excrecion de bili-
rrubina procedente del metabolismo de la
hemoglobina. Un fallo en la funcién hepatica
puede suponer alteraciones en el metabo-
lismo de aminoacidos, amoniaco, proteinas,
hidratos de carbono y triglicéridos.

Un paciente con patologia hepatica tendra
un metabolismo alterado de numerosos
farmacos empleados habitualmente por el
dentista, tendra un mayor riesgo de hemo-
rragia debido a anomalias en la sintesis de
diferentes factores de coagulacion, siendo
ademas un paciente con mayor riesgo de
infecciones.

La gran repercusion de la enfermedad he-
patica, asi como el notable desconocimien-
to de muchos profesionales odontélogos en
su manejo, justifican este articulo donde se
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upPDaTte On benTtac
HaNDUNG OF THe PaTienT
WITH LIVer Disease

ABSTRACT

Liver disease or dysfunction may be due to
numerous causes such as acquired infec-
tions, congenital pathologies or drug abuse.
When this dysfunction and liver damage are
prolonged overtime, it can lead to hepatic ci-
rrhosis, an irreversible condition and serious
repercussions for the patient. The two most
frequent liver diseases and major causes of
cirrhosis are hepatitis or hepatic inflammation,
which may be due to numerous factors being
the most frequent virus infections, and alco-
holic liver disease, caused by alcohol abuse
continued during A long period of time.

The dental management of a patient with li-
ver disorders is a real challenge, since the
liver plays a vital role in many metabolic func-
tions, such as bile secretion or excretion of
bilirubin from hemoglobin metabolism. A fai-
lure in liver function can lead to alterations
in the metabolismof amino acids, ammonia,
proteins, carbohydrates and triglycerides.

A patient with liver disease will have an al-
tered metabolism of numerous drugs com-
monly used by the dentist, will have a grea-
ter risk of hemorrhage due to abnormalities
in the synthesis of different coagulation fac-
tors, being also a patient with a higher risk
of infections.

The great repercussion of liver disease, as
well as the remarkable lack of knowledge
of many dental professionals in its mana-
gement, justify this article where it is de-
tailed both the most important generalities
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detalla tanto las generalidades mas importantes de esta
entidad como sus principales manifestaciones orales y

consideraciones en el manejo odontolégico.

PALABRAS CLAVE

Patologia hepatica; Manejo odontoldgico; Manifestaciones
orales

of this entity as its main oral manifestations and considera-
tions in dental management.

KEY WORDS

Liver disease; Dental management; Oral manifestations.
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INTRODUCCION

El manejo odontolégico de un paciente con alteraciones he-
paticas supone un verdadero reto, ya que el higado juega
un papel vital en numerosas funciones metabdlicas, como
la secrecion de bilis (necesaria para la absorcion de acidos
grasos, la conversion de glucosa en glucégeno) o la excre-
cién de bilirrubina procedente del metabolismo de la hemo-
globina. Un fallo en la funcién hepética puede suponer
alteraciones en el metabolismo de aminoéacidos, amoniaco,
proteinas, hidratos de carbono vy triglicéridos. 12

Otras de las funciones importantes que pueden verse
afectadas cuando existe una alteracion hepatica son
aquellas que intervienen en la sintesis de los factores de
la coagulacién y en el metabolismo de ciertos farmacos.
Este hecho va a condicionar en gran medida el trata-
miento dental de estos pacientes, ya que se debe tener
en cuenta que puede existir un mayor riesgo de hemorra-
giay que al utilizar ciertos farmacos su efecto puede verse
prolongado o alterado 2.

La enfermedad o disfuncién hepatica puede deberse a nu-
merosas causas o factores, como infecciones adquiridas, pa-
tologias congénitas o el abuso de drogas. Cuando esta
disfuncion y el dafio hepético se prolongan a lo largo del
tiempo, puede desembocar en una cirrosis hepatica, que es
irreversible y da lugar a la aparicion de ictericia, ascitis e hi-
pertension portal. Las dos patologias hepaticas mas frecuen-
tes y principales causas de la cirrosis son la hepatitis o
inflamacion hepética, la cual se puede deber a numerosos
factores siendo el mas frecuente las infecciones por virus, y
la enfermedad hepatica alcohdlica, provocada por el abuso
de alcohol continuado durante un largo periodo de tiempo 2.

El objetivo de este articulo es describir las principales enti-
dades patolégicas a nivel hepatico, cuales son las manifes-
taciones clinicas mas importantes de las mismas y sus
repercusiones a nivel del tratamiento dental, sirviendo por
tanto para orientar al profesional en el manejo odontoldgico
de los pacientes con alguna patologia hepatica.

HEPATITIS VIRICAS

La hepatitis es una inflamacién del higado producida por
una infeccion u otras causas de caracter no infeccioso. La
hepatitis infecciosa es la mas prevalente y esta causada en

la mayoria de los casos por el virus de la hepatitis (VH),
aunque también puede estar o asociada, aunque de forma
mucho menos frecuente a mononucleosis, sifilis secundaria
y por otro lado, la hepatitis de causa no infecciosa suele de-
berse principalmente a una exposicion prolongada y exce-
siva a diferentes sustancias toxicas como farmacos y
principalmente al alcohol, aunque también pueden ser de-
bidas a trastornos de tipo autoinmune, traumatismo o en-
fermedades hereditarias como la fibrosis quistica y la
enfermedad de Wilson (Figura) 2.

Las hepatitis mas frecuentes son las causadas por el lla-
mado virus de la hepatitis (VH). El VH, en realidad, es un
término que abarca diferentes grupos de virus capaces de
provocar inflamacion hepatica. Los tres mas comunes son
el virus de la hepatitis A (VHA), virus de la hepatitis B (VHB)
y el virus de la hepatitis C (VHC), aunque se han descrito
casos, aunque menos frecuentes producidos por virus de
la hepatitis D (VHD) y E (VHE). A diferencia del VHA, el
VHB y el VHC se transmiten por la sangre y pueden per-
sistir durante muchos afios dando lugar a una inflamacion
hepatica cronica 3.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia anual de hepatitis aguda ha ido decayendo
en las ultimas dos décadas gracias a la implementacion de
las vacunas contra el VHAy VHB y el conocimiento y con-
trol de los diferentes factores de riesgo. Del total de casos
anuales de hepatitis, el VHA representa el 37%, el VHB el
45% y el VHC el 18% de los mismos. Un dato importante
es el que se registran alrededor de un millén de muertes

HEPATITIS

NO INFECCIOSAS INFECCIOSAS

Trastornos Virus de la
autoinmunes hepatitis

I
Traumatismos Altera.aor‘\es Sifilis Tiibereulesis
hereditarias secundaria

Figura. Etiologia de la hepatitis.*?

Téxicos: alcohol g
[ Mononucleosis

y farmacos
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debidas a hepatitis virales y se estima que el 78% de los
canceres primarios de higado y el 57% de las cirrosis he-
paticas estan causadas por este grupo de hepatitis. En Es-
pafa, alrededor de un 0,5-1% de personas se infectan cada
afio con algun virus de la hepatitis 6.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Una vez producido el contagio con el virus tiene lugar un pe-
riodo de incubacion, que es variable dependiendo del tipo de
virus. Durante esta fase, el virus es detectable en sangre,
pero la bilirrubina y la aminotransferasa sérica son normales
y no se detectan anticuerpos contra el virus. Después de
esta primera fase comienza el periodo prodromico o preic-
térico, cuya duracion puede ser de 10-15 dias. Suele comen-
zar con astenia, anorexia, seguido por nauseas y dolor vago,
que puede confundirse con un proceso gripal (rinorrea, ca-
tarro, moqueo...) o incluso en algunos casos, desarrollando
un cuadro depresivo. En esta etapa se detectan anticuerpos
especificos contra el virus y los niveles de aminotransferasa
sérica estan aumentados. Cuando comienza a aparecer una
orina oscura (orina colurica) debido al aumento de bilirrubina
en sangre por obstruccién de las vias biliares hepaticas de-
rivada de la inflamacion, sabemos que nos encontramos en
el llamado periodo ictérico. Este periodo, que suele tener una
duracién de 1 a 3 semanas, se puede acompafiar de fatiga
y nauseas mas intensas, anorexia o disgeusia. En casos se-
veros podremos observar hepatomegalia y esplenomegalia.
Ademas de aumentar los niveles de bilirrubina, la amino-
transferasa sérica esta incrementada hasta 10 veces su valor
normal, mientras que los niveles séricos y hepaticos del virus
descienden. Después de este periodo comienza la etapa de
recuperacion o convalecencia, en la que el paciente co-
mienza a encontrarse mejor y recupera su apetito, los niveles
de bilirrubina y aminotransferasa sérica se normalizan, se
detectan los niveles mas altos de anticuerpos y se produce
el aclaramiento del virus 125,

Las complicaciones mas frecuentes de la hepatitis aguda se
dividen en complicaciones hepaticas y extrahepaticas. Dentro
de las primeras se encuentran algunas como la ictericia, que
se produce por un cimulo de bilirrubina en plasma, epitelio y
orina, observandose clinicamente cuando los niveles de bili-
rrubina en plasma son de 2,5mg/100ml, la cronificacion de la
hepatitis, aquella inflamacién hepéatica que dura al menos 6
meses, el fallo hepético agudo o fulminante o el desarrollo de
hepatitis colestéasica, interrupcion del flujo biliar en el higado,
lo que ocasiona una salida de la bilis y la apariciéon de una ic-
tericia prolongada y fluctuante 357,

En cuanto a las complicaciones extrahepaticas se pueden
distinguir la depresion, la complicacion extrahepatica méas
comun, manifestandose hasta en un 25% de los pacientes
con hepatitis, Diabetes Mellitus tipo I, comprobandose que
su prevalencia es superior en pacientes con hepatitis (15%)

en comparacion con el resto de la poblacion (10%), liquen
plano oral, determinandose que su prevalencia podria ser
casi el doble (1,9%) respecto a la prevalencia general del
liquen plano que se sitda en torno al 1%, siendo liquen en
su forma atréfico-erosiva el mas frecuentemente asociado,
y otras complicaciones extrahepaticas como patologias car-
diovasculares o patologia renal crénica :3*.

DIAGNOSTICO

Seréa fundamental una correcta historia clinica ante la apa-
ricién de signos y sintomas que nos hagan sospechar la
enfermedad, como son astenia, anorexia, delgadez, nau-
seas, ictericia, antecedentes de hepatitis o la existencia de
posibles factores de riesgo como son el empleo de drogas
intravenosas, pacientes con bajo nivel sociocultural, homo-
sexuales, personas expuestas a relaciones sexuales de
riesgo o viajeros de paises subdesarrollados. El diagndstico
definitivo se realizard mediante test serolégicos a partir de
los cuales se detectan los diferentes antigenos y anticuer-
pos especificos para cada tipo de hepatitis 2=.

TRATAMIENTO

Aungue no se ha demostrado la efectividad de la terapia
antiviral, recientes estudios sugieren que podrian existir
nuevas terapias para el tratamiento de las HB y HC, pero
aun siguen en fase de desarrollo. Sin embargo, lo mas im-
portante es seguir una serie de recomendaciones, como
son el llevar una nutricién adecuada, reposo, evitar el con-
sumo de alcohol, limitar las relaciones sexuales y extremar
las medidas profilacticas. Es importante la vacunacion con-
tra las Hepatitis A (HA) y HB, asi como una terapia con an-
ticuerpos especificos para VHA y VHB cuando se haya
estado en contacto con los mismos. Los pacientes que pre-
senten signos de insuficiencia hepatica fulminante (prolon-
gacién del tiempo de protrombina, cambios de
personalidad, confusién, etc.) deben ser considerados para
la terapia antiviral y evaluados rapidamente para un posible
trasplante hepatico 5.

MANIFESTACIONES ORALES Y
COMPLICACIONES

El principal problema asociado a la hepatitis cronica y al
dafo hepatico prolongado (cirrosis) es el sangrado anor-
mal, debido a la alteracion en la sintesis de factores de co-
agulacion, alteraciones en la formacion de fibrina,
fibrindlisis excesiva o trombocitopenia asociada a la esple-
nomegalia que puede acompafiar a la enfermedad hepatica
cronica #4710,

Aunque es muy raro, se debe conocer que en pacientes
que desarrollan carcinoma hepatocelular, pueden aparecer
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metastasis a nivel mandibular, de localizacién preferente a
nivel premolar y de la rama mandibular 7*2.

Como ya se ha comentado anteriormente y se desarrollara
también a continuacion, otra de las complicaciones que
mas nos van a condicionar nuestro tratamiento odontol6-
gico son aquellas derivadas de las alteraciones en el me-
tabolismo de ciertos farmacos (Tabla 1) *.

Por ultimo, debemos tener en cuenta que en pacientes
con hepatitis avanzadas habra una alteracion en el sis-
tema inmune por lo que existird un riesgo incrementado
de infeccion o

MANEJO DENTAL DE PACIENTES
CON HEPATITIS VIRICA

1.- Paciente con Hepatitis activa

Ningun tratamiento dental que no sea de urgencia debe re-
alizarse en un paciente con hepatitis activa. Seguin la Ame-
rican Society of Anesthesiology estas pacientes son
clasicadas como ASA 1V, pacientes con enfermedad sisté-
mica grave no controlada que requieren tratamiento médico
de formo inminente, corriendo peligro su vida. Si se tratara
de una urgencia, el tratamiento debe llevarse a cabo dentro
de un gabinete aislado y siguiendo un estricto cumplimiento
de las normas y precauciones de seguridad para evitar el
contagio. Los aerosoles deben minimizarse y los farmacos
metabolizados en el higado deben evitarse tanto como sea
posible 124717,

Si es necesario realizar cualquier intervencion quirargica,
se deben solicitar pruebas para valorar las posibles altera-
ciones de la coagulacion: analitica sanguinea completa,
tiempo de hemorragia, tiempo de protrombina, tiempo de
trombina, bioquimica hepatica (GOT, GPT y GGT), y anali-
zar los resultados realizando una interconsulta con el mé-
dico especialista para valorar si es posible o no la cirugia.
Segun los datos de laboratorio y tratamiento a realizar, con-

TaBLa 1. Farmacos con
meTaBoLIzacion HepPaTICa»4”

- Lidocaina
- Mepivacaina
- Prilocaina
- Bupivacaina

Anestésicos locales

- Aspirina

- Paracetamol
- Codeina

- Meperidina
- Ibuprofeno

Analgésicos

- Diazepam

Sedantes - Barbituricos

- Ampicilina

- Tetraciclinas
- Vancomicina
- Metronidazol

Antibiéticos
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siderar la posibilidad de utilizar hemostaticos topicos (celu-
losa oxidada y regenerada), agentes antifibrinoliticos (ac.
tranexamico), plasma fresco, plaquetas y vitamina K. 7131516

En caso de pacientes con hepatitis activa con disfuncion
hepética acusada sera necesario llevar a cabo profilaxis an-
tibiética si se va realizar un procedimiento con alto riesgo
de infeccién 12810,

Se debe tener en cuenta que el odontdlogo ha de referir
siempre a un paciente que tenga hepatitis aguda para su
diagndstico y tratamiento médico 12478,

2.- Pacientes con historia de hepatitis

La mayoria de los portadores de hepatitis no saben que han
tenido la enfermedad, esto se debe a que muchas veces
cursa de forma asintomatica y anictérica. Por lo tanto, el
Unico método de proteccién contra a una posible infeccion
asociada a personas con hepatitis no diagnosticada o con
otras enfermedades infecciosas no detectadas es adoptar
un estricto programa de asepsia clinica para todos los pa-
cientes, siendo altamente recomendable la vacunacion
frente a la HB 24710,

Para aquellos pacientes que proporcionen una historia po-
sitiva de hepatitis, es recomendable mandar pruebas de la-
boratorio para detectar la presencia del antigeno de
superficie para la HB (HBsAg) o el anticuerpo con el VHC
(anti-VHC) y poder reconocer que tipo de hepatitis padecio,
ya que en muchas ocasiones la informacién del paciente
no es del todo fiable 124710,

3.- Pacientes con alto riesgo de infeccién por VHB o
VHC

En pacientes considerados poblacién de riesgo cuya infec-
cién no esté confirmada, se recomienda analizar la presen-
cia de HBsAg y anti-VHC. Si se descubre que el paciente
es portador, no seria necesario modificar el abordaje tera-
péutico, pero si el extremar en todo momento las medidas
anticontagio +71°,

Ademaés, el paciente podria tener hepatitis crénica activa
no detectada, lo que podria conducir a complicaciones he-
morragicas o problemas de metabolismo de farmacos. Si
se produjera un pinchazo con una aguja u otro material
empleado previamente en uno de estos pacientes, es de
vital importancia conocer si éste era positivo para HBsAg
0 anti-VHC, y poder determinar asi la necesidad de un tra-
tamiento con anticuerpos, vacunacién y seguimiento mé-
dico 679,

4.- Pacientes que son portadores de la hepatitis

Si un paciente es un portador de la HB (HBsAg positivo) o
tiene antecedentes de HC, se deben seguir las precauciones
estandar para prevenir la transmision de la infeccion. Algunos
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portadores de hepatitis pueden tener hepatitis cronica activa,
con las consecuencias que ya se han comentado. Se acon-
seja realizar una la interconsulta con médico y un examen de
laboratorio para evaluar la funcién hepatica y para determinar
asi el estado actual de la enfermedad 124710,

5.- Pacientes con signos o sintomas de hepatitis

Cualquier paciente que tenga signos o sintomas sugestivos
de hepatitis no debe recibir tratamiento dental, y debe ser
remitido inmediatamente a un médico. Si se necesita llevar
a cabo una intervencion de urgencia se deben extremar en
todo momento las medidas anticontagio. Al tratarse por
tanto de pacientes con una muy posible hepatitis activa no
controlada son también clasificados como ASA |V.1.24817

ENFERMEDAD HEPATICA
ALCOHOLICA

Esta demostrado que el alcohol es hepatotdxico, y su me-
tabolito, el acetaldehido, fibrinogénico, por lo que el con-
sumo de grandes cantidades de alcohol durante un tiempo
prolongado contribuye al dafio y enfermedad hepatica. Aun-
que la cantidad y duracion en cuanto a la ingestion de al-
cohol necesaria para producir cirrosis no esta clara, el perfil
del paciente con cirrosis hepatica alcohdlica suele ser el de
un hombre con alcoholismo prolongado durante al menos
10 afios, que ingiere grandes cantidades de alcohol diaria-
mente. Sin embargo, tan solo un 10-15% de los alcohdlicos
acaba desarrollando cirrosis, lo que explica que, ademas
de la ingesta de alcohol, influyen en gran medida otros fac-
tores hereditarios o la nutricion 1.2479.11, 1819

El alcohol induce un flujo de endotoxinas (lipopolisacaridos)
dentro de la circulacion portal hepatica, responsables en ul-
tima instancia de la liberacion de quimiocinas, las cuales
de forma directa e indirecta son las responsables sobre el
dafio en los hepatocitos 2022,

Los efectos patoldgicos del alcohol en el higado se mani-
fiestan en forma de tres entidades patoldgicas, que pueden
aparecer solas en combinacion:

1.- Higado graso

Es la alteracion mas temprana derivada del efecto del al-
cohol en el higado y se presenta hasta en un 90% de los
casos. Se caracteriza por un infiltrado graso en los hepato-
citos, que provoca en una distencion de los mismos y en
consecuencia conduce a una hepatomegalia 12122,

2.- Hepatitis alcohdlica

Es una alteracion inflamatoria difusa presente en un 10-
35% de los casos de enfermedad hepatica alcohdlica Se
caracteriza por la aparicién de diferentes cambios patol6-
gicos como son un dafo celular de los hepatocitos, Infil-
trado inflamatorio (predominio de neutrdfilos), fibrosis
(imagen en malla de alambre) y otras caracteristicas his-
tolégicas adicionales como presencia de Cuerpos de Ma-
llory, cambios esteatdsicos o proliferacién de conductos
biliares 12122,

3.- Cirrosis

La cirrosis hepatica, que ocurre en un 10-20% de los casos
de hepatopatia cronica, es el estadio final de todas las
enfermedades hepaticas crénicas progresivas. Es una
alteracion histopatologica difusa del higado caracterizada
por pérdida del parénquima hepatico, formacion de septos
fibrosos y nédulos de regeneracion estructuralmente anor-
males, dando lugar a una distorsion de la arquitectura he-
patica normal y a una alteracion de la anatomia de la
vascularizacion hepatica y de la microcirculacion.
Aproximadamente el 90% de las causas de cirrosis hepa-
tica en paises occidentales son el abuso de alcohol, la en-
fermedad por higado graso no alcohdlico (EHNA) y la
hepatitis crénica virica 1222,

Su historia natural se caracteriza por una fase asintomatica,
denominada cirrosis compensada, de duracion variable. A
medida que la enfermedad progresa con el desarrollo de
mayor hipertension portal y mayor deterioro de la funcion
hepatica aparecen las complicaciones de la denominada
cirrosis descompensada como ascitis, hemorragia por va-
rices, encefalopatia hepatica o ictericia 222,

TaBLa 2. COMPLICAcIoONes sisTemicas en un pPaclenTte con

HePaToOPaTia aLcoHoOLICal=n2

Heridas o traumatismos de causa desconocida (moretones, cortes, dientes rotos...)

Alteracioines en la atencion y la memoria

Poca comunicacion

Ictericia

Angiomas en fonma de arafia

Complicaciones Sistematicas —
Ascitis

Edema periférico (cara y tobllo)

Eritema palmar, ufias blanquecina, o banda pélida sobra la ufia

Aumento de los niveles de bilirrubina, aminotransferasa, fosfatasa alcalina, volumen corpuscular
medio y y-glutimal transpeptidas
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Los efectos del alcohol van a depender de la cantidad in-
gerida, su concentracion plasmatica, del uso concomitante
de ciertos farmacos o de otros problemas médicos presen-
tes en el individuo. Su ingesta prolongada puede causar un
deterioro cognitivo incluso cuando la persona esté sobria,
ademas o de otros problemas psiquiatricos como ansiedad,
conducta antisocial, irritabilidad o dificultadores de memoria
y aprendizaje. Clinicamente, con la excepcién del aumento
de tamafio del higado, no hay manifestaciones visibles de
un higado graso y el diagnéstico por lo general se hace de
forma casual al evaluar otra patologia. Por otro lado, la pre-
sentacion clinica de la hepatitis alcohdlica con frecuencia
es inespecifica y puede incluir signos y sintomas como nau-
seas, vomitos, anorexia, malestar general, pérdida de peso
y fiebre. Los hallazgos més especificos incluyen hepatome-
galia, esplenomegalia, ictericia, ascitis, edema de tobillo y
angiomas en forma de arafia (Tabla 2) 1.2479.11.12,20-22

La cirrosis alcohdlica puede permanecer asintomatica du-
rante muchos afios hasta que se haya producido suficiente
destruccion del parénquima hepatico para producir eviden-
cia clinica de insuficiencia hepatica. La ascitis, los angio-
mas en forma arafia, el edema de tobillo y la ictericia
pueden ser las primeras manifestaciones, pero frecuente-
mente el signo primario es la hemorragia por varices eso-
fagicas. Otros signos menos especificos de la enfermedad
hepatica alcohdlica incluyen anemia parpura, equimosis,
sangrado gingival, eritema palmar, alteraciones en las ufias
y sialodenosis de la parotida 124112122,

MANEJO DENTAL DE PACIENTES
CON HEPATOPATIA ALCOHOLICA

En un paciente con hepatopatia alcohdlica tenemos que
tener tres consideraciones principales:

- Mayor riesgo de hemorragia debido a la alteracion en
la sintesis de los factores de la coagulacion: Las ten-
dencias hemorragicas son una caracteristica significa-
tiva en la enfermedad hepatica avanzada. La base de
la diatesis es una deficiencia de factores de coagula-
cion, especialmente el grupo protrombina (factores |l,
VII, IX'y X). Todos estos factores dependen de la vita-
mina K como precursor de la produccion. Ademas de
estas deficiencias, la trombocitopenia puede ser cau-
sada por hiperesplenismo secundario a la hipertensién
portal y a la depresion de la médula 6sea. La anemia
y la leucopenia también pueden de los efectos tdxicos
del alcohol en la médula 6sea y deficiencias nutricio-
naleS 1,2,4.13,22_

- Alteracién en el metabolismo de ciertos farmacos
(Tabla 1) 1241122,

- Mayor riesgo de infeccion. Las células de Kupffer, que
representan mas del 80% de los macréfagos tisulares
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del cuerpo, sufren un deterioro debido a la exposicién
continua de los sinusoides hepaticos al alcohol. El de-
terioro inducido por el alcohol de la funcion celular de
Kupffery las respuestas de las células T dan como re-
sultado un mayor riesgo de infeccién 12411,

Como norma general, un paciente con hepatopatia alcoho-
lica que no esté tratado debe remitirse de forma inmediata
al médico especialista, evitando llevar a cabo cualquier tra-
tamiento odontoldgico. Una vez que el paciente esté esta-
ble y con un control médico, se puede llevar a cabo el
tratamiento. Si un paciente presenta antecedentes de he-
patopatia crénica o abuso de alcohol, se debe consultar con
su médico si su estado actual permite realizar el trata-
miento. Si se presenta el caso de paciente con hepatopatia
alcohdlica que no ha sido revisado en los Gltimos meses se
debe pedir una analitica sanguinea completa que incluya
recuento de plaquetas, recuento leucocitario y pruebas de
coagulacion (con determinacion del tiempo de sangrado,
tiempo de trombina y protombina). Ha de tenerse siempre
bien presente que cuando se vaya a realizar una cirugia en
estos pacientes o cualquier tratamiento que implique san-
grado, se deben cuidar las medidas hemostaticas como las
comentadas en el apartado de hepatitis viricas: hemostati-
cos topicos (celulosa oxidada y regenerada), agentes anti-
fibrinoliticos (ac. tranexamico), plasma fresco, plaquetas y
vitamina K 1:24.7.9.11.13

Al igual que ocurria en el paciente con hepatitis virica, el
metabolismo de diferentes farmacos se vera alterado. En
estos pacientes, existe una mayor tolerancia a anestésicos
locales y a farmacos sedantes o hipnéticos, por lo que se
va a requerir el empleo de dosis superiores a las habituales
para obtener los efectos deseados. Por otro lado, en los
casos en los que haya una destruccién hepatica méas avan-
zada, el metabolismo de algunos farmacos se vera dismi-
nuido, aumentado por tanto sus efectos, por lo que en
muchos casos deberemos reducir la dosis. El odontélogo
debera tener especial cuidado en pacientes alcohdélicos a
la hora de recetar algunos farmacos como paracetamol, as-
pirina o metronidazol (Tabla 1). Hay una serie de datos que
nos sugerirdn que el metabolismo de farmacos se vera
afectado: niveles de aminotransferasa aumentados mas
de cuatros veces el valor normal, niveles de bilirrubina sé-
rica por encima de 35 mM/L, nivel de albimina sérica
menor de 35 g/L, signos de ascitis y encefalopatia 124111821,

Por otro lado, en estos pacientes existe un riesgo incremen-
tado de infeccion debido al paso de microorganismos orales
a la circulacion sanguinea, principalmente en procedimien-
tos quirdrgicos y traumatismos, por presentar una alteracion
funcional del sistema fagocitico mononuclear (células de
Kupffer). Por lo tanto, en casos de pacientes con disfuncién
hepética no controlada a los que sea estrictamente nece-
sario realizar un procedimiento con alto riesgo de infeccion
como injertos, cirugia tumoral y 6sea (al igual que en cirugia
ortopédica y traumatoldgica), asi como la cirugia periapical
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y las inclusiones dentarias, sera necesario llevar a cabo una
profilaxis antibiética (Amoxicilina 2 g VO o IV o Clindamicina
600 mg VO previo a la cirugia como norma general) 23,

Los pacientes con hepatopatia alcohdlica y cirrosis, tienden
a tener mas placa bacteriana y calculo, relacionado sobre
todo a una descuidada higiene oral y, por consiguiente, son
pacientes con un mayor riesgo de caries y enfermedades
periodontales. No se debe llevar a cabo ningln tratamiento
dental complejo en estos pacientes hasta que no demues-
tren un mayor interés en su salud oral, ya que cualquier tra-
tamiento que no venga acompafiada por un cambio en los
habitos de higiene y estilo de vida fracasara. Ademas, las
deficiencias nutricionales que suelen acompanfar a estos
pacientes pueden llevar a la aparicion de glositis, depapi-
lacion lingual, queilitis o candidiasis y, por otro lado, la hi-
pertension portal y las alteraciones en la coagulacién
pueden provocar sangrado gingival espontdneo y equimo-
sis y petequias a nivel de la mucosa oral. También suele
ser frecuente en pacientes con alteracion hepatica encon-
trar sialodenosis parotidea (Tabla 3) 124,

Por dltimo, el odontélogo debe tener muy presente que
estos pacientes con hepatopatia alcoholica, ademas de ser
grandes bebedores, en su mayoria también consumen
grandes cantidades diarias de tabaco, por lo que son pa-
cientes con un alto riesgo de desarrollar un carcinoma oral
y, por lo tanto, habra que estar especialmente atento a la
aparicion de lesiones potencialmente malignas y cualquier
lesion sospechosa de malignidad de ser cuidadosamente
vigilada. Como parte del tratamiento odontolégico, se le de-
bera insistir al paciente sobre la necesidad de que reduzca
de forma inmediata el consumo de alcohol y tabaco y sobre
la importancia de una correcta higiene oral y adquirir habi-
tos de vida saludable.

Como apunte final de esta discusion, resaltar que en este ar-
ticulo no se ha abordado las consideraciones del paciente
trasplantado hepatico, dada sus peculiaridades compartidas
con todos los pacientes que han sido sometidos a un tras-
plante de érgano sélido, como es la inmunosupresion entre

otras, y cuyo conocimiento también de suma importancia para
el odontdlogo. Debido a ello, estamos ante un tema complejo
y extenso, que no tiene cabida en este articulo.

CONCLUSIONES

La hepatitis es sin dudada la patologia hepatica mas pre-
dominante. Esta de forma mas frecuente puede tener una
causa infecciosa, debido a diferentes tipos de virus princi-
palmente, o bien tener una causa no infecciosa, siendo esta
ultima debida en la mayoria de los casos al abuso de alco-
hol y diferentes farmacos.

Un paciente con patologia hepatica tendrd un mayor riesgo
de infeccion, mayor probabilidad de sangrado debido a la
alteracion en la formacion de factores de la coagulacion y
también una alteracién en el metabolismo de diferentes far-
macos. Asi mismo, en estos pacientes se pueden encontrar
de forma mas frecuente a nivel oral la presencia de patolo-
gias tales como candidiasis, glositis o periodontitis.

El paciente con patologia hepatica reviste en muchos casos
importantes consideraciones a tener cuenta en el momento
de su tratamiento dental, principalmente a la hora de la
prescripcion de farmacos metabolizados en el higado, con-
trol de la hemorragia intraoperatoria y postoperatoria, el
control de la infeccion y en caso de pacientes que presen-
ten hepatitis viricas es siempre necesario adoptar todas
aquellas medidas que eviten el riesgo de contagio hacia el
profesional y auxiliares. Por dltimo, siempre se debe ase-
gurar un riguroso control de estos pacientes mediante una
interconsulta con otros profesionales médicos (Tabla 4).

TaBLa 3. COMPLICAcCIiONnes oraLes en un pPaclienTte con HepaTorPaTia

aLcoHouICa. 12n2

Pobre higiene oral

Mayor incidencia de carias, gingivitis y periodontitis

Glositis

Queilitis angular y labial

Candidiasis

Petequias y equimosis

Complicaciones orales

Hemorragia ginglval espontanea

Iclericia de la mucosa oral

Agrandamiento de la glandula Parétida

Bruxismo y atriccion dentaria

Xerostomia

Alteracilones de la cicatrizaciéon

Céncer oral
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TaBla 4. consiberaciones cgeneratLes en el PacienTte COon
PaATOLOGIa HepPaTICa. &9

Analgésicos: Los farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), como la aspirina, asi como la codeina y la meperidina, deben
evitarse o limitar su uso en personas con enfermedad hepatica terminal.

Antibiéticos: No se recomienda la profilaxis antibiética como normal, aunque se debe tener en cuenta que los pacientes que tienen
enfermedad hepatica grave pueden ser mas susceptibles a la infeccion. Se debe evitar el uso de metronidazol y vancomicina.

Anestesia: Se pueden requerir dosis mas altas para lograr una anestesia adecuada en presencia de enfermedad hepatica alcoho-
lica. Se puede emplear adrenalina (1:100.000) aunque su uso debe limitarse, especialmente si existe hipertension portal.

Ansiedad: Se debe evitar el uso de benzodiacepinas.

Alergias: No existen consideraciones especiales.

Respiracion: No existen consideraciones especiales.

Sangrado: Los pacientes con enfermedad hepética terminal pueden sufrir hemorragia intensa. Siempre se debe tener los datos del
tiempo de protombina y del tiempo de sangrado. Ademas, estos pacientes podrian necesitar vitamina K y / o plaguetas o reemplazo
de factores de la coagulacion.

Presion arterial: La presion arterial en pacientes con enfermedad hepatica puede aumente significativamente debido a la hiperten-
sion portal.

Farmacos: Debido a que muchos medicamentos se metabolizan en el higado, es posible que sea necesario evitar o reducir la dosis
de ciertos farmacos

Emergencias y atencién de urgencia: Para pacientes con enfermedad hepatica grave que requieran atencion de urgencia, se debe
considerar el tratamiento en una clinica de atencién especial o en un hospital. Se deben proporcionar cuidados limitados solo para el
control del dolor, el tratamiento de la infeccién aguda o el control del sangrado hasta que la condicién mejore.

Seguimiento: Es importante seguir con el paciente post-operatorio para estar seguro de que no hay complicaciones.
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