TEMA 6: Protocolos clinicos de
tratamiento de pacientes
diabéticos, en tratamiento con
corticoides y en tratamiento
con bisfosfonatos o
anticuerpos monoclonales



Manejo odontologico de
pacientes diabéticos



I INFORME MUNDIAL DIABETES OMS
(abril de 2016)

¢ Importante problema de salud publica

¢ Una de las cuatro ENT seleccionadas por la OMS
para intervenir prioritariamente (Plan de Accion
Mundial OMS).

@ Incremento continuo de |la prevalencia:

¢ ¢ ¢ ¢

¢ ¢ ¢ ¢

1980: 108 millones vs. 2014: 422 millones.
1980-2014: duplicada= 4.7% vs. 8.5%.
Aumenta mas en paises en desarrollo.
2012: 1,5 millones de muertes + 2,2 indirectos (cv)
? 43% de muertes en menores de 70 anos
La mayoria, diabetes tipo 2.
Complicaciones cv, renales, oftalmologicas y neuroldgicas.
Grandes repercusiones econdmicas.
Prevencién Fundamental: Obesidad, sedentarismo, politicas,...




DIABETES MELLITUS (Protocolo CONSEJO DE DENTISTAS/SEPA/SED)




TIPOS DE DIABETES

1. Diabetes tipo 1

a. Normalmente ocurre en nifios y adultos
jovenes, aunque puede aparecer en personas
de cualquier edad.

b. Elinicio de la enfermedad suele ser brusco.

c. Las personas con esta enfermedad necesitan
insulina para controlar los niveles de glucosa.

d. Se produce por una reaccion autoinmune
contra las células B pancreaticas, productoras
de insulina.

3. Diabetes gestacional

a. La hiperglucemia se detecta por primera vez en
algun momento del embarazo.

b. Normalmente desaparece tras el parto, pero las
mujeres que han tenido diabetes gestacional

tienen mayor predisposicion a padecer diabetes

tipo 2 a largo plazo.

Por otro lado, a las personas que tienen niveles
elevados de glucosa en sangre que no llegan a los
niveles de diabetes, se dice que tienen tolerancia a

la glucosa alterada o glucosa en ayuno alterada.

. Diabetes tipo 2

. Es eltipo de diabetes mas frecuente.
. Normalmente aparece en adultos, pero cada

vez es mas frecuente verla también en nifos
y adolescentes, debido a un estilo de vida
sedentario y a una alimentacion poco saludable.

. El cuerpo es capaz de producir insulina, pero se

vuelve resistente a ella.

. Sintomas menos marcados que en la diabetes

tipo 1, por lo que muchos pacientes no son
conscientes de que la tienen, y pueden pasar
muchos anos antes del diagnéstico (en
Esparfa hay mas de 2 millones de personas
que desconocen que tienen diabetes tipo
2).De hecho, muchas personas ya tienen
complicaciones de la diabetes al inicio del
diagnéstico de la enfermedad.

. Se asocia a factores de riesgo como el

sobrepeso, la inactividad fisica y dietas poco
saludables.

4. Diabetes por otras causas (inducida

por medicamentos, fibrosis quistica,
pancreatitis, etc.).



DIAGNOSTICO DE LA DIABETES

Los criterios diagnosticos de la Asociacion de
Diabetes Americana (ADA) en 2018 son:

1. Glucosa en sangre en ayunas 2 126 mg/dl (no
habiendo tenido ingesta caldrica en las ultimas 8
horas)* o
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ucosa en sangre a las 2 horas de 2 200 mg/
durante una prueba oral de tolerancia a la
ucosa (75 g de glucosa disuelta en agua)* o

. Hemoglobina glucosilada (HbA1C) 2 6,5%* o
Pacientes con sintomas clasicos de

hiperglucemia o crisis hiperglucemica con una
glucemia al azar 2 200 mg/dl.



HEMOGLOBINA GLICOSILADA (HbA1c)

@ Muestra el nivel promedio de glucosa en
sangre en las ultimas seis a ocho semanas
9 La glucosa de la sangre se une a la hemoglobina
para formar la hemoglobina glicosilada

9 Si se incrementa la glucosa en sangre la
hemoglobina glicosilada aumenta, permaneciendo
aumentada durante 120 dias:

¢ Refleja todas las oscilaciones de la glucemia en las
pasadas ocho o mas semanas

@ No debe efectuarse tratamiento odontologico
con cifras extremas de HbA1c



VALORES NORMALES DE HEMOGLOBINA
GLICOSILADA (HbA1)

Tabla 3. Valores de la

hemoglobina glicosilada (HbAlc) y
su correspondencia clinica

2,2-4,8%

Adultos normales
1,8-4% Nifios normales
2,5-5,9% Diabéticos bien controlados
6-8%* Diabéticos con control suficiente
Mas del 8% Diabéticos mal controlados

* Para algunos autores el obyefivo ferapéutico esti en mantenerla por debajo del 7%.
Porencima de estos parimeiros se debe ser auto a lo hor de iniciar ef iratomiento
odontolgic.



COMPLICACIONES DE LA HIPERGLUCEMIA




COMPLICACIONES ORALES FRECUENTES DE LA DIABETES

 Periodontitis y abscesos periodontales.

+ Xerostomia (mayor susceptibilidad a caries).

- Mayor tendencia a formacion de calculo.

- Sindrome de boca ardiente.

- Parotiditis cronica, bilateral y asintomatica.

-+ Odontalgia atipica, por microangiopatia intrapulpar.

- Alveolitis seca postextraccion.

- Cicatrizacion retardada postextraccion o cirugia, sobre todo en
pacientes con mal control metabdlico.

- Ulceras orales persistentes.

-+ Candidiasis.

* Queillitis angular.

- Halitosis, con olor tipico a acetona.

- Liquen plano.

+ Reacciones liquenoides.
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MISIONES DEL DENTISTA ANTE EL PACIENTE DIABETICO

En la anamnesis de la historia clinica, recoger la existencia de anteceden-
tes de:

e Diabetes tipo 1.

e Diabetes tipo 2.

e Diabetes gestacional.

e Coma diabético hiper o hipoglucémico.

Historia clinica

e Despistaje de la diabetes en aquellos pacientes que desconocen tener
tal patologia y consultan por patologia odontolégica sugerente:

Misiones del dentista - Enfermedad periodontal.
en pacientes que - Abscesos periodontales, cicatrizacion retardada.
desconocen su patologia - Sequedad de boca.

e Atencién constante a la sintomatologia de la enfermedad (polidipsia,
poliuria, polifagia, pérdida de peso, debilidad general).

e Atencién a hallazgos clinicos a nivel sistémico.
e Atencion a hallazgos clinicos a nivel sistémico:

- Obesidad en pacientes de mas de 40 afios con antecedentesfamilia-
res de diabetes mellitus.

- Irritabilidad.

- Infecciones cuténeas.
- Vlisién borrosa.

- Parestesias.

Misiones del dentista
en pacientes que
desconocen su patologia

e Antecedentes de diabetes gestacional en mujeres.

e Proporcionar el tratamiento odontol6gico adecuado, prevenir y tratar
las complicaciones bucales que se produzcan como consecuencia de
la diabetes.

e Mantener una historia clinica con informacién completa sobre:
- Hemoglobina glicosilada.
- Tratamiento farmacoldgico: desde cuando, dosis, tipo y

Misiones del dentista administracion de insulina.

en los pacientes ya - Complicaciones crénicas sitémicas (0jos, rifion, sistema nervioso).
diagnosticados de - Tomar la tension arterial.

diabetes - Parestesias.

e Si el control metabdlico es deficiente es preferible evitar o retrasar
intervenciones complejas, o realizarlas con ingreso hospitalario.

* Por norma, serfa aconsejable determinar la glucemia en la clinica.




PROTOCOLOS DE TRATAMIENTO FARMACO!.éGICO Y ATENCIONES
ESPECIALES EN EL DIABETICO

Complicaciones orales
frecuentes

Tratamiento
farmacoldgico

de las complicaciones
orales

Atenciones especiales
con el paciente con
diabetes

e Periodontitis y abscesos periodontales.

e Xerostomia (mayor susceptibilidad a caries).

e Mayor tendencia a formacion de célculo.

e Sindrome de boca ardiente.

e Parotiditis cronica, bilateral y asintomatica.

¢ Odontalgfa atipica, por microangiopatia intrapulpar.
e Alveolitis seca postextraccion.

e Cicatrizacion retardada postextraccion o cirugfa, sobre todo en pacien-
tes con mal control metabélico.

o Ulceras orales persistentes.

e Candidiasis.

® Queilitis angular.

e Halitosis, con olor tipico a acetona.
e Liquen plano.

 Reacciones liquenoides.

e Tratamiento coadyuvante de las infecciones bacterianas:
- Antibiético de eleccion: Amoxicilina.

Tratamiento de las infecciones micéticas:
- Antiftingicos convencionales.
Situaciones de estrés:

- Ambiente relajante.

- Evitar maniobras dolorosas.

- Si fuese necesario: ansioliticos.

Recomendarle que durante el periodo de tratamiento odontolégic siga su
régimen de vida habitual: que coma adecuadamente y que se administre
su dosis normal de insulina/antidiabético oral antes de la consulta.
Atenderle preferiblemente en citas breves y por la mafiana. No hacer-
las coincidir con los picos de insulina.

Valorar hacer en |a clinica prueba de glucemia capilar el dia del trata-
miento o hemoglobina glicosilada.

Tener a su disposicion bebidas con glucosa y glucagén 1mg i.m. (in-
consciente con glucemia < 30 mg/dl).

En el tratamiento de pacientes con diabetes tipo 1, estar atentos a su
mayor probabilidad de desequilibrio de la glucosa.

Después del tratamiento, darles las pautas necesarias para que siga
con su dieta y tratamiento. El paciente con diabetes tipo 1 deberéd
controlar su glucemia capilar con mas frecuencia, y utilizar tira reactiva
de cuerpos ceténicos en orina si esta hiperglucémico.




PROTOCOLOS DE TRATAMIENTO PROFILAC'[ICO Y PRECAUCIONES
ESPECIFICAS EN EL DIABETICO

Actuaciones
odontolégicas de
caracter profilactico

Precauciones
especificas

e Controlar estrechamente |la enfermedad periodontal.
¢ Promover una higiene oral lo méas correcta posible.

e E| tratamiento de las enfermedades periodontales influye
significativamente en un mejor control metabdlico de la diabetes y
de sus complicaciones.

* Realizar seguimiento odontoldgico periédico cada 6 meses.
e Evitar tabaco.
e |egrar los alveolos tras las extracciones dentarias.

* En principio, no esta contraindicado utilizar anestésicos locales con
adrenalina salvo que sus complicaciones cardiovasculares o renales lo
requieran (leer prospecto de anestésico local).

e Si tiene buen control metabélico, no necesita profilaxis antibiética.
Si no esta bien controlado, profilaxis antibiética para los raspados y
alisados radiculares, extracciones dentarias, y retrasar tratamientos
mas invasivos hasta que el control mejore.

e E| control glucémico debe ser valorado y optimizado como prioridad
a la cirugia de implantes dentales.
Contactar con su endocrinélogo.

* Realizar suturas post-extraccion, para favorecer la hemostasia y
cicatrizacion.

e En tratamientos de urgencia, evitar procedimientos complicados.




INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS EN EL PACIENTE DIABETICO

» Amoxicilina antibidtico de eleccion.

» Azitromicina y metronidazol (aumentan las concentraciones de antidiabéticos orales e in-
duce hipoglucemia).

» Tetraciclinas (disminuyen absorcién de glicidos e induce hiperglucemia).
» Ciprofloxacino (compite con insulina e induce hiperglucemia).
» Paracetamol: analgésico de elecciéon administrado sélo o con codeina.

» Evitar aspirina, ibuprofeno, diclofenaco y naproxeno (aumentan efectos antidiabéticos ora-
les e inducen hipoglucemia).

» Corticoesteroides (disminuyen uso periférico glucosa e inducen hiperglucemia, contrain-
dicados si la DM es severa).



Tabla 4. Farmacos hipoglucemiantes mas relevantes (insulinas e hipoglucemiantes orales)

Insulinas de accion ultracorta Subcutdnea N llllssg;g:? 10-15 min—2-4 h
Insulinas de accion rapida Subcutanea * Regular 30-60 min— 6-8 h
* NPH 1-2h—12-22 h
Insulinas de accion intermedia Subcutanea * lenta 2-4h—14-24 h
* NPL 1,5-3h—12-18 h
Insulinas de accion prolongada Subcutanea : g:;zli?::,m 2:g R: %2}? Oh
* (lorpropamida 24-48 h
* Tolbutamida 6-12 h
Sulfonil Oral * Glibenclamida 12-24 h
uttoniiureds a * Glipizida 12-24 h
* (Gliquidona 8-10 h
* Glimepirida 24 h
Andlogos de meglitinidas Oral : ﬁzgggllii:iigg %:3 R
Biguanidas Oral : ahfgﬁ,m,?f }g E
Inhibidores de las Oral * Acarbosa 4 h
alfa-glucosidasa intestinales * Miglitol 4 h
. * Rosiglitazona 24 h
Glitazonas Oral  Pioglitazona 24 h




SITUACIONES DE EMERGENCIA EN EL PACIENTE DIABETICO
1. Coma hiperglucémico: Causado por infeccion,
deshidratacion, esteroides exdgenos, trastornos
emocionales o no administracion de la dosis
adecuada de insulina:

Instauracion lenta y progresiva.

Glucemia elevada (en general >300 mg/dl).
c. Sitiene cetonuria indica posible cetoacidosis
diabética.

O

2.Coma hipoglucémico: Causado por dosis altas de
insulina, disminucion de la ingesta de alimentos,
aumento del ejercicio fisico:

a. Instauracion rapida.

b. Glucosa muy baja (< 40 mg/dl), sin acetona ni
glucosa en orina.

c. Cursa con ansiedad, sudoracion, hambre
diplopia, convulsiones, palpitaciones.



ACTUACION ANTE LAS SITUACIONES DE EMERGENCIA EN EL PACIENTE DIABETICO

* ANTE LA DUDA...

9 iActuen como si fuera hipoglucémico!

» COMA HIPERGLUCEMICO:

o Suero salino (1 I/ 30 min.)
¢ Insulina (20 UI via IM)
¢ Traslado urgente

» COMA HIPOGLUCEMICO:

¢ Tratamiento urgente
9 Paciente consciente:
o AzUcar por via oral (azucarillo, Coca-Cola...)

9 Paciente inconsciente:
¢ 50 cm3 de glucosa hipertonica al 33% IV
@ 20-50 cl de dextrosa IV
¢ 1 mg de glucagon IM, si no se toma via



ALTERACIONES METABOLICAS EN LA CLINICA DENTAL

TIPOS

\

A 4

SINTOMAS Y COMPLICACIONES

- 1 (Déficit de insulina)

- 2 (Resistencia a insulina)
- Secundarias

- Gestacional

A 4

- Poliuria

- Polidipsia

- Polifagia

- Pérdida de peso

- Macroangiopatia

- Microangiopatia

- Neuropatia

- Infecciones

- Orales:
- Periodontitis
- Xerostomia
- Candidiasis
- Liquen erosivo
- Alveolitis
- Sialoadenosis

MANEJO ODONTOLOGICO

A 4

Mantener pauta insulinica
Mantener pauta alimenticia
Citas breves y matutinas
Control analitico:
- Glucemia: 80-110 mg/dl
- HbAlc por debajo de 7%
Glucosa a mano
Profilaxis en Tipo 1
Epinefrina limitada
Legrado postexodoncia
Riesgo de infecciones
Control de emergencias




La paciente
menopausica en la
clinica dental



CONCEPTO |

"Etapa de la vida de la mujer, sobre los 50
anos, acontece el cese permanente de la
menstruacion por pérdida actividad
folicular ovarica"

* Se trata de un término diferente de
“climaterio” (o "perimenopausia")

* Descenso de estrogenos y
progesterona y aumento de andrégenos.



CLiNICA |

- Hipertension

- Ateroesclerosis (IAM)

- "Sofocos"

- Diabetes

- Osteoporosis, artropatias,..

- Alt. psiquicas (insomnio, depresion)
- Infecciones urinarias

- Obesidad




OSTEOPOROSIS: iCONSUMO DE BISFOSFONATOS!

Acido alendrénico (Fosamax)
Acrel (Fosavance)

Actonel (Hemocalcin)
Aredia (Linotéen)

Bifoal (Mebonat)

Bondronat (Osteum)
Bonefos (Skelid)

Bonviva (Xinsidona)

Calbion (Zometa)

Difostén

¢ & ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢



BISFOSFONATOS

@

Utilizados en el tratamiento de la osteoporosis
en la menopausia

Descrita la osteonecrosis mandibular
postexodoncia en 2003

En 2008 se habian descrito ya 3.600 casos en
300 publicaciones

Estos pacientes requieren mas vigilancia y
prevencion

Consecuencias para...
¢ El paciente: algunas exodoncias son inevitables
¢ El dentista: conflicto medico-legal si no se le avisa

Investiguen el tiempo, la dosis y la via de
administracion:

¢ Oral: El periodo de riesgo no suele aparecer hasta los 3
anos de consumo, por lo que los procedimientos deben ser
anteriores.

¢ Intravenosa: Hagan intervenciones de riesgo antes o
durante los 3 primeros meses de consumo



DECISIONES TERAPEUTICAS RELACIONADAS CON EL CONSUMO DE BISFOSFONATOS

(en negrita, posiciones actualmente aceptadas)

TIPO DE TRATAMIENTO LA EN TRATAMIENTO CON EN TRATAMIENTO CON
ODONTOLOGICO T BISFOSFONATOS BISFOSFONATOS POR VIA ORAL BISFOSFONATOS POR VIA LV.
OBTURACIONES: Procedimiento teoricamente seguro Procedimiento teoricamente seguro Procedimiento teoricamente seguro
) (criterio tedrico; baja “evidencia® cientifica) (criterio tedrico; sin “evidencia® cientifica) (criterio tedrico; sin “evidencia” cientifica)
. Considerar la exodoncia Considerar la exodoncia
= &1 tcnics Con pronielco dikos (criterio tedrico; baja “evidencia” cientifica) (criterio tedrico; baja “evidencia” cientifica) -
Procedimiento probablemente seguro
T Procedimiento teoricamente seguro Procedimiento probablemente seguro (criterio tedrico; baja “evidencia™ cientifica)
RATAMIENTO DE CONDUCTOS (criterio tedrico; baja “evidencia® cientifica) (criterio tedrico; baja “evidencia” cientifica) Riesgo de desencadenar OMB
(insuficiente evidencia cientifica)
~ en dientes con prondstico d Considerar la exodoncia . B

(criterio tedrico; baja “evidencia® cientifica)

TRATAMIENTO PERIODONTAL BASICO

Procedimiento teoricamente seguro

Procedimiento no contraindicado

Contraindicado el procedimiento

P (relativamente seguro, en tedria quirargico
(crterio teorico; baja “evidendia” cientifica) (criterio tedrico; baja “evidencia” cientifica) (*evidencia® cientifica significativa)
.. .. Procedimiento no contraindicado L
. Procedimiento teéricamente seguro . . Contraindicado
GRS R (criterio tedrico; baja “evidencia” Gientifica) E:I';;';‘t'“e'g: zgjgé“fghgg;gz?gmm) (evidencia” cientifica significativa)
Esperar 4.8 nas antes de iniciar la Suspender bisfosfonatos de 1-3 meses antes | Suspender bisfosfonatos de 1-3 meses antes
Con la posologia de los Spera semana a tres meses después a fres meses después
: administracion de bisfosfonatos s S
bisfosfonatos (criterio tedrico: baja “evidencia” cientifica) (precaucion tedrica sin validez soportada (precaucion tedrica sin validez soportada
- Precauciones - cientificamente) cientificamente)

Con la temporalizacion
del tratamiento

Tratar un cuadrante y esperar dos meses
(criterio tedrico sin soporte cientifico)

Limitar el tratamiento a los tres primeros
meses
(criterio sin soporte cientifico)

- Prueba del CTX (si CTX < 150 pg/ml,
diferir la cirugia y repetir posteriormente )

Prueba sin validez soportada cientificamente

Prueba sin validez soportada cientifica

Técnicas quirargicas conservadoras

Técnicas quirargicas conservadoras

- Tecnicas altemativas - (criterio tedrico, sin “evidencia” cientifica) | (criterio tedrico, sin “evidencia” cientifica)
ggh:;;dma desde antes hasta dos meses Clorhexidina desde antes hasta dos

- Antisepsia: - (Cri{)en'o clinico; validez sin “evidencia® después
cientifica) ’ (Criterio clinico; validez sin “evidencia’
Amoxicilina + metronidazol, o clindamicina, Amoxicilina + metronidazol, o clindamicina,

- Antibioterapia en procedimientos . desde 2 dias antes a 14 después. desde 2 dias antes a 14 después.

extensos, abscesos, infecciones...: (criterio sin evidencia cientifica; Riesgo de (criterio sin evidencia cientifica; Riesgo de

resistencias y de alergias). resistencias y de alergias).

REHABILITACION PROTESICA

Procedimiento teoricamente seguro
(criterio tedrico; baja “evidencia® cientifica)

Procedimiento probablemente seguro
(criterio tedrico; baja “evidencia” cientifica)

Procedimiento probablemente seguro
(criterio tedrico; baja “evidencia® cientifica)

Prevenir trauma de las mucosas

Prevenir trauma de las mucosas

Prevenir trauma de las mucosas

- Precauciones (criterio tedrico; sin evidencia cientifica) (criterio tesrico; sin evidencia cientifica) (criterio tedrico; sin evidencia cientifica)

TRATAMEENTO ORTODONGICO Procedimientosequo [ Procedimiento probablemente seguro | Procedimiento probablemente seguro
(criterio tedrico; baja “evidencia” cientifica) (criterio tedrico; baja “evidencia” cientifica) (criterio tedrico; baja “evidencia” cientifica)
Esperar 4-8 semanas antes de iniciar la

- Precauciones: administracion de bisfosfonatos — -

(criterio tedrico; baja “evidencia” cientifica)




TELOPEPTIDO CARBOXITERMINAL DE
LA TELOMERASA (CTX)
(muy baja evidencia cientifica)

Valores de CTX (pg/ml) Riesgo de osteonecrosis

300-600 (normal) Ninguno
150-299 Ninguno a minimo
101-149 Moderado

<100 Alto



Tratamientos de la osteoporosis y riesgo de complicaciones bucales

© | a mayoria de las guias aconsejan no suspender el tratamiento antirresortivo.

* No obstante, y segin las recomendaciones elaboradas por un panel internacional de expertos, en
los pacientes que van a ser sometidos a una cirugia oral extensa y con factores de riesgo asociados
(diabetes, enfermedad periodontal, inmunodeficiencias, tabaquismo), el juicio clinico puede aconsejar
suspender temporalmente el tratamiento.

e En esta situacion, y dado que al retirar denosumab se produce un aumento del remodelado dseo y del
riesgo de aparicién de fracturas vertebrales miltiples, el panel considera que no se debe interrumpir
el tratamiento con Denosumab.

e Durante el tratamiento de la osteoporosis, los procedimientos dentales invasivos deben realizarse

- después de considerar en detalle su necesidad. En el caso de denosumab, y si es posible, se debe
R ecomen da ciones de evitar la cirugfa en periodos cercanos a la administracion del farmaco. Mejor a los 4 6 5 meses de la
Ia Sociedad E. sp a ﬁo Ia ltima dosis de denosumab y no mantener la interrupcion mas de 1-2 meses.
“ e En caso de un evento adverso relevante como la osteonecrosis de los maxilares, y aunque no hay
de R euma tOI og Ia en evidencia cientifica que demuestre que la retirada del farmaco vaya a mejorar la evolucion del
1 proceso, el mismo documento considera que parece prudente suspenderlo y valorar la indicacién de
p acien E.e_s farmacos con diferente mecanismo de accion. Un tratamiento osteoformador como |a teriparatida o el
osteo po roticos romosozumab puede tener un efecto positivo.

tra ta do S CONn * Algunos factores sistémicos, como el tratamiento previo con bisfosfonatos o las extracciones dentales,
o se asocian con el desarrollo de osteonecrosis de los maxilares en pacientes tratados con denosumab.
bisfosfonatos o

e Varias asociaciones médicas han publicado recomendaciones para reducir el riesgo de esta complicacion.

an t’ cuer p os e En general las guias incluyen en sus propuestas una correcta higiene dental y revision por un odon-
monOCIonaleS télogo si se objetiva una mala salud dental.

e Si se prevé realizar algdn procedimiento odontolégico invasivo (exodoncia o implante) se aconseja
posponer el inicio del tratamiento hasta la cicatrizacion completa de la herida quirdrgica.

Recomendaciones

Si al paciente con osteoporosis se le indica algin procedimiento odontolégico invasivo (exodoncia o
implante) se aconseja posponer el inicio del tratamiento antirresortivo hasta la cicatrizacién completa
de la herida quirdrgica (GR: D; GA: 100%).

En pacientes tratados con antirresortivos a los que se vaya a realizar un procedimiento dental no se
recomienda interrumpir el tratamiento con bisfosfonatos ni con denosumab. Si existen otros factores
adicionales de riesgo de osteonecrosis de los maxilares o el procedimiento quirdrgico va a ser extenso, se
puede considerar una suspension temporal del tratamiento con bisfosfonatos (GR: D; GA: 78%).




IBISFOSFONATOS Y ANTICUERPOS MONOCLONALES!

IEN CASO DE FALTA DE
INFORMACION POR PARTE
DEL PACIENTE, CONSULTEN

A SU MEDICO!



Manejo odontologico de
pacientes en
tratamiento con
corticoides






Suplementacion de corticoides en pacientes que toman 10 mg de
prednisolona (o equivalente) durante largo tiempo (SEOENE/Consejo de
Dentistas de Espana)

Estratificacion Situaciones y procedimientos ., .
: , Suplementacion corticoidea
del riesgo odontoldgico

Riesgo leve.*  Cirugia oral menor de duracion inferior a Duplicar la dosis oral matutina o bien
1 hora realizada con anestesia local, como:  administrar 25-50 mg de hidrocortisona
exodoncias simples, cirugia periodontal I.v. preoperatoria (o su equivalente).

limitada a 1 0 2 dientes y toma de biopsias.  pggpygs continuar con la dosis habitual.

Riesgo Cirugia oral importante, como: exodoncias  Duplicar la dosis oral matutina 'y
moderado. multiples o de dientes impactados, cirugia ~ administrar 25-50 mg de hidrocortisona
periodontal de 1 cuadrante y osteotomias.  I.v. (0 su equivalente) el dia de la
Procedimientos de duracién superiora 1 hora.  intervencion y repetir a las 24 horas del
Procedimientos efectuados bajo anestesia ~ Postoperatorio.
general. Después continuar con la dosis habitual.
Condiciones y procedimientos en los que
se prevé un sangrado significativo.

* Aunque no existen referencias especificas en la literatura, la colocacién simple de 1 o 2 implantes podria considerarse un

procedimiento de “riesgo leve”, siempre que no requiera de técnicas complejas de regeneracion 6sea, elevacion de seno,
cirugia preprotésica u otras.



Clasificacion de los glucocorticoides y sus dosis
equivalentes (con prednisolona)

Dosis diaria limite para que exista riesgo
de supresion adrenal

Hombres-Mujeres Hombres-Mujeres

Dosis equivalente

Glucocorticoides i
en miligramos

Accion corta:

e Cortisona. 50 25-30 20-30
e Hidrocortisona. 40 20-30 15-20
Accion intermedia:

e Metilprednisolona. 8 7,5-10 75
e Prednisolona. 10 7,5-10 75
e Prednisona. 10 7,5-10 75
¢ Triamcinolona 8 7,5-10 75

Accién prolongada:
¢ Betametasona. 1,2 11,5 2,5-5
¢ Dexametasona. 16 1-1,5 1-1,5




