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Las enfermedades cardiovasculares suponen un importante problema de salud en nuestra
sociedad actual y son la primera causa de mortalidad en el mundo occidental, tanto para
hombres como para mujeres. Debido a su alta frecuencia el enfermo con trastornos
cardiovasculares va a ser un paciente de riesgo en la clinica dental y deberemos conocer el
protocolo basico para poder realizar el tratamiento. Ademas, gran parte de la medicacion
usada por estos pacientes, tiene efectos secundarios que complican o desencadenan
patologia oral.

Es por esto, que el reconocimiento del estado médico del paciente dental y la estrecha relacion
cardidlogo-odontdlogo, es primordial para el correcto manejo de éstos.

ENDOCARDITIS INFECCIOSA
1. Concepto:

La endocarditis infecciosa (El) es una infeccién microbiana, en la mayoria de los casos
de origen bacteriano, del endocardio. Los estreptococos y estafilococos son
responsables de aproximadamente el 80% de casos de EB. La endocarditis se produce
cuando las bacterias entran en el torrente circulatorio e infectan el endocardio dafiado
o el tejido endotelial localizado cerca de los cortocircuitos de gran flujo entre los canales
arterial y venoso.

El odontdlogo debe intentar identificar los pacientes con defectos cardiovasculares
congénitos o adquiridos antes de comenzar las manipulaciones dentales que puedan
producir una bacteriemia transitoria.

2. Protocolo de prevencion de endocarditis infecciosa. Guia clinica de la American
Heart Association 2007'°;

Aunque durante mucho tiempo haya sido asumido que procedimientos dentales
pueden causar EB en pacientes con factores de riesgo cardiacos subyacentes, y que la
profilaxis antibidtica es eficaz, los cientificos carecen de pruebas para apoyar estas
afirmaciones. Es probable que sélo un pequefio nimero de los casos de EB pueda ser
prevenido mediante profilaxis antibidtica incluso si ésta fuera eficaz al 100%. La gran
mayoria de los casos de EB, podrian estar causados por bacteriemias debidas a
actividades rutinarias diarias, como la masticacién del alimento, el cepillado dental, el
uso de seda interdental, empleo de dispositivos de irrigacion de agua, y otras
actividades. La presencia de enfermedad dental puede aumentar el riesgo de
bacteriemia asociado con estas actividades rutinarias (anestesia intraligamentosa o una
manipulacion diagndstica aparentemente inocua como el sondaje periodontal). Deberia
haber un cambio hacia un mayor énfasis sobre la mejora del acceso al cuidado dental y
la salud oral en pacientes con condiciones cardiacas asociadas con el riesgo mas alto de
padecer EB, y también una mejora de las condiciones que predisponen a la misma!®12,



Es importante sefalar:

= Actitud restrictiva en el uso de Antibidticos desde 2002 (basado en el concepto
de Riesgo/Beneficio).

* La mayoria de estudios controlados no muestran una indiscutible asociacidn
entre procedimientos dentales y riesgo de endocarditis.

= Riesgo estimado de una E.l. por cada 150.000 procedimientos dentales (con
antibioterapia profildctica) Vs 1/46.000 (sin antibioterapia) Vs riesgo de
anafilaxis por antibioterapia (muy bajo con amoxicilina oral).

Se recomienda la profilaxis antibiotica para procedimientos dentales solamente en
aquellos pacientes con afecciones cardiacas relacionadas con un riesgo muy alto de
presentar consecuencias adversas debido a la endocarditis, entre ellas:

Valvula cardiaca protésica.
= Historia previa de endocarditis.
= Cardiopatia congénita Unicamente en las siguientes categorias:

- Cardiopatia congénita ciandtica que no ha sido corregida, que abarca
aquellas con derivaciones o conductos paliativos.

- Cardiopatia congénita corregida por completo con un dispositivo o un
material protésico, colocado mediante una cirugia o cateterismo,
durante los primeros seis meses posteriores al procedimiento*.

- Cardiopatia congénita corregida con un parche protésico o una
protesis (que inhibe la epitelializacién) con defectos residuales en el
sitio o al lado de este.

= Receptores de trasplantes cardiacos con enfermedad cardiaca valvular.

= Estudios recientes ponen de manifiesto el riesgo de El tras manipulaciones dentales en
pacientes con vdlvula aortica bictuspide y prolapso de vdlvula mitral pero aun no existe
una recomendacion especificada por las diferentes guias.

*Se recomienda la profilaxis porque la epitelializacién del material protésico ocurre
dentro de los seis meses posteriores al procedimiento. El comité no recomienda
profilaxis para procedimientos dentales mas de 6 meses después del procedimiento, y
siempre que no exista ningun defecto desde la reparacién.

Los procedimientos dentales para los que se recomienda la profilaxis en los pacientes
con las afecciones cardiacas incluidas anteriormente son:

Todos los procedimientos dentales que incluyan la manipulacidn de tejido gingival o de
la zona periapical de los dientes o la perforacién de la mucosa bucal.

= Extracciones dentales.

= Procedimientos periodontales que incluyan cirugia, raspado y alisado radicular,
sondaje y visitas de mantenimiento.

= Colocacion de implantes dentales y reimplantacion de dientes avulsionados.

* |nstrumentacion endoddntica o cirugia apical.



Colocacion subgingival de fibras o tiras de antibidticos.
Colocacion de bandas ortoddncicas.

Limpieza profilactica dental o de implantes con hemorragia.
Biopsia.

Remocion de puntos de sutura.

NO se recomienda la profilaxis antibiotica para los siguientes procedimientos o casos
dentales:

Inyecciones de anestesia de rutina en tejidos no infectados.

Toma de radiografias dentales.

Colocacion de protesis u aparatos de ortodoncia extraibles.

Ajuste de aparatos de ortodoncia.

Colocacién de apliques ortoddncicos.

Pérdida de los dientes temporales.

Sangrado por dafo en los labios o en la mucosa bucal.

Odontoestomatologia restauradora (conservadora o protesis). Si con la
utilizacion de hilo retractor se produce un sangrado significativo, si es necesaria
la profilaxis.

Tratamiento endododntico intracanal, colocaciéon de poste y reconstruccion
coronal.

Colocacion de diques de goma (siempre que no produzca sangrado).

Toma de impresiones dentales.

Tratamientos fluorados.

Regimenes de profilaxis antibiotica recomendados para los procedimientos dentales:

Situacion Agente Régimen - Unica dosis
30-60 minutos antes del
Procedimiento
Adultos Nifios
Oral Amoxicilina 29 50 mg/kg
50 mg/kg por via
Pacientes con Ampicilina O 2 g porviaIM o Iv* IMo IV
intolerancia a los
medicamentos Cefazolina o 1gporvialMo IV 50 mg/kg por via
por via oral ceftriaxona IMo IV
Cefalexina** 1 29 50 mg/kg
Pacientes O
alérgicos a la
penicilina o a la Clindamicina 600 mg 20 mg/kg
ampicilina -
Régimen oral 0]
Azitromicina o 500 mg 15 mg/kg
claritromicina




Cefazolina o
ceftriaxonat

Pacientes
alérgicos a la
penicilina o a la
ampicilina con 0]
intolerancia a los
medicamentos

por via oral Clindamicina

1gporvialMo IV

600 mg por via
IMo IV

50 mg/kg por via
IMo IV

20 mg/kg por via
IMo IV

*IM = intramuscular; IV = intravenosa
*IM = intramuscular; IV = intravenosa

** U otras cefalosporinas orales de primera o segunda generacion en dosis equivalentes
para adultos o pediatricas.

3. Odontologia preventiva:

Los pacientes con una enfermedad dental no activa experimentan menos bacteriemias
fisioldgicas como consecuencia del cepillado, limpieza con la seda, masticacidn y otras
funciones orales. Cuando se producen bacteriemias en pacientes con bocas sanas y
limpias, la magnitud de la bacteriemia serd minima®>®. Por tanto, el objetivo principal
del médico y del odontdlogo para con los pacientes susceptibles de padecer endocarditis
es realizar una reparacidon dental excelente y practicar unos procedimientos dentales
preventivos eficaces.

Se debe animar a los pacientes susceptibles de endocarditis con una enfermedad dental
y/o periodontal activa a que optimicen la salud general de sus tejidos gingivales,
mejorando los procedimientos de higiene oral antes de someterse a un tratamiento
dental programado?®. Al ayudar al paciente a reducir el grado de inflamacion gingival, el
odontdlogo reduce el riesgo de bacteriemias asociadas a los procedimientos dentales.

Se ha demostrado que los enjuagues bucales antibacterianos reducen la frecuencia y
posiblemente la magnitud de las bacteriemias dentales, pero antiguamente no se
aceptaba en general su empleo. Ademas, algunos autores han recomendado tanto los
enjuagues bucales antibacterianos como la irrigacidn sulcular antes de la extraccion de
dientes o de la practica de tratamiento periodontal. Se ha sugerido el empleo de
povidona yodada al 1% y la clorhexidina al 0,2% para los enjuagues y la irrigacion
sulcular. Sin embargo, no hay ninguna evidencia directa que demuestre que estos
procedimientos reducen el riesgo de endocarditis (si la bacteriemia) en los pacientes
susceptibles. De cualquier forma, es razonable que se utilice.

CARDIOPATIAS CONGENITAS

1. Concepto:

Las cardiopatias congénitas son malformaciones estructurales del corazéon y de los




grandes vasos que estan presentes en el momento de nacer?.

La inquietud principal del odontélogo que trata a un paciente afectado de una
cardiopatia congénita es prevenir la endocarditis bacteriana (EB) y la endarteritis
bacteriana (EAB), ya que muchos de esos defectos predisponen a estas complicaciones.
Los pacientes con policitemia pueden presentar trombocitopenia y deplecidon de
factores de la coagulacidén, por trombosis en vasos pequeios. En tal caso, estos
pacientes pueden sufrir problemas hemorragicos significativos tras procedimientos
quirargicos o limpiezas dentales, por lo que hay que identificarlos y prestarles atencién
especial antes de cualquier tratamiento dental.

2. Tratamiento dental:

Lo mas importante a tener en cuenta en el paciente asintomatico con cardiopatia
congénita es la prevencion de la EB o la EAB tras procedimientos dentales que produzcan
bacteriemias transitorias. Los pacientes con conducto arterioso permeable, defecto
septal ventricular, coartacion aortica o anomalias valvulares, son los mdas propensos a
estas infecciones y los pacientes que han sido intervenidos para corregir lesiones
congénitas también son mas susceptibles durante la fase de cicatrizacion. Parece ser
que la mayoria de los pacientes operados para corregir una lesion cardiaca congénita no
son susceptibles de sufrir endocarditis bacteriana si no se han empleado materiales
sintéticos, no existen otros defectos y han transcurrido al menos 6 meses desde la
cirugia.1%?’

2.1. Consideraciones del plan de tratamiento:

El paciente con cardiopatia congénita asintomatico puede recibir cualquier tratamiento
dental indicado, siempre que se empleen antibidticos para prevenir la endocarditis
infecciosa. El paciente con sintomas secundarios a una cardiopatia congénita puede
requerir un plan de tratamiento especial, segun las complicaciones y su gravedad.

2.2. Protocolo clinico-odontoldgico en pacientes con cardiopatia congénita:

1. Consulta médica: deteccidn en la historia o en la exploracion de los hallazgos y
medicacidon que tome en ese momento.

2. Valorar la presencia de insuficiencia cardiaca congestiva.

3. Prevencion de la endocarditis (o endarteritis) infecciosa en caso necesario.

4. Enjuagues previos a cualquier tratamiento con clorhexidina 0,12% durante un
minuto o clorhexidina 0,2% 30 segundos.

5. Prevencidn de la pérdida excesiva de sangre si se realiza cirugia debido a:

a. Medicacion anticoagulante para prevenir la trombosis.

b. Falta de algun factor de la coagulacion como resultado de la presencia de
trombosis en los vasos pequefios.

c. Trombocitopenia.

6. Recuento de leucocitos: puede haber infeccion si estan muy bajos y pueden estar
indicados los antibidticos en procedimientos quirdrgicos.



7. Evitar deshidratacion en pacientes con infeccion oral.

HIPERTENSION ARTERIAL

1. Concepto:

La hipertensidn es una elevacién anédmala de la presidn arterial que, si es crénica y no
se trata, se asocia con una morbididad y mortalidad significativas. Generalmente se
acepta que, en adultos, una presion arterial diastdlica de 90 mm Hg o superior
mantenida es anormal, al igual que una presién arterial sistélica de 140 mm Hg o
superior.

2. Tratamiento dental:
2.1. Consideraciones médicas:

En principio, un paciente hipertenso bien controlado no supone ningun riesgo en la
clinica; sin embargo, hay que tener en cuenta algunas consideraciones en estos
enfermos porque en la consulta odontoldgica se producen diversas situaciones de estrés
que en un hipertenso suponen un aumento mayor de la presion arterial que en un
normotenso.

El estrés y ansiedad asociados con las intervenciones dentales puede inducir, en
pacientes ya hipertensos, un aumento de la presidn a niveles peligrosos y provocar un
accidente cerebrovascular o un infarto de miocardio.

El primer deber del odontdlogo es identificar, a través de los antecedentes y de la
determinacion de la presion arterial, a los pacientes que puedan presentar hipertension
arterial. Debe realizarse el historial médico completo de cada paciente. Hay que
preguntar al paciente si toma (o deberia tomar) alguna medicacion. Es importante que
el odontdlogo identifique a los pacientes tratados con antihipertensivos, ya que muchos
de estos farmacos poseen efectos secundarios importantes y algunos pueden
interaccionar con los vasoconstrictores o presentar manifestaciones orales.

La ansiedad puede reducirse en muchos pacientes con premedicacién con una
benzodiacepina, como el diazepam. Una pauta eficaz es prescribir 2 a 5 mg al acostarse
la noche anteriory 2 a5 mg 1 hora antes de la cita. La sedacién mediante inhalacion de
oxigeno y oxido nitroso es un excelente ansiolitico intraoperatorio en los pacientes
hipertensos.

2.2. Vasoconstrictores y anestésicos locales:

Una de las preocupaciones mds habituales al planear el tratamiento dental de los
pacientes con hipertension u otros trastornos cardiovasculares es el uso de vaso-
constrictores junto con el anestésico local. Los peligros potenciales de la administracién
de un anestésico local que contenga adrenalina u otro vasoconstrictor a un paciente con



hipertension, u otro trastorno cardiovascular, son un aumento no deseado de la presion
arterial o el desarrollo de una arritmia. En la mayoria de los casos, la cantidad de
adrenalina administrada suele oscilar entre 0,018 mg y 0,054 mg (una a tres ampollas
de lidocaina al 2% con adrenalina al 1:100.000).

De la mayoria de los autores se desprende que una, y probablemente dos, ampollas de
lidocaina al 2% con adrenalina al 1:100.000 (0,18 a 0,036 mg de adrenalina) tienen
escasa importancia clinica en la mayoria de los pacientes con hipertensién u otros
trastornos cardiovasculares; sus beneficios sobrepasan con mucho cualquier posible
desventaja o riesgo. Parece, también, que cantidades superiores se asocian con un ma-
yor riesgo de cambios hemodinamicos adversos y deben emplearse con cuidado. Parece
prudente evitar el uso de noradrenalina y levonordefrina en pacientes hipertensos por
la estimulacion alfai no compensada. El uso de vasoconstrictores esta relativamente
contraindicado en los pacientes con hipertension grave o muy grave no controlada,
arritmias refractarias, infarto de miocardio reciente (<6 meses), ictus reciente (<6
meses), angina inestable, injerto de derivacion arterial coronaria reciente (<3 meses),
insuficiencia cardiaca congestiva descompensada e hipertiroidismo descompensado®.
Se recomienda no emplear vasoconstrictores en estos pacientes.

Aunque existe la posibilidad de interacciones adversas entre los vasoconstrictores y
algunos de los bloqueantes adrenérgicos, la experiencia clinica indica que el uso
cauteloso de adrenalina en pequefias dosis (0,018 a 0,036 mg) con el anestésico local,
resulta seguro en la mayoria de los pacientes.

La actividad de la mayoria de los farmacos antihipertensivos disminuye con el uso
prolongado de farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE), lo que hay que tener
en cuenta cuando se emplean estos farmacos como analgésicos.

En estos pacientes deberemos evitar los cambios bruscos de posicién en el silléon dental
porque la mayoria reciben medicacion hipotensora y podriamos provocar episodios de

hipotensidn ortostatica, mas frecuentemente en ancianos.

2.3. Férmacos antihipertensivos y consideraciones en relacion al tratamiento dental*>:

Clase Accién Interaccion Manifestaciones | Otras
con orales consideraciones
vasocontrictor
Diuréticos Disminuyen el Ninguna Boca seca Hipotension ortostatica
Tiazidas V?lumen El uso prolongado de
i iazi plasmatico y ; 0 \
(H;:g:gﬁggfz'da del liquido Reacciones antiinflamatorios no
D extracelular al liquenoides esteroideos (AINE)
€asa aumentar la puede disminuir los
Furosemida excrecién de efectos
Ahorradores de sodio antihipertensivos
potasio
Espironolactona
Triamtereno
Combinacién
Aldactazide, Dyazide




Bloqueantes beta-
adrenergicos

Hipotension ortostéatica

. Bloquean los ) . £l | do d
No selectivos receptores NS: potencial; Alteracion del gusto uso prolongado de
Propranolol beta- emplear un antiinflamatorios no
Timolol adrenérgicos maximo de 0,036 | Raacciones esteroideos (AINE)
Nadolol bable- mg de adrenalina | . . puede disminuir los
: y probable liguenoides fect
Pindolol mente ejercen 0 0,20 mg de erectos .
Penbutolol efecto directo levonordefrina antihipertensivos
Carteolol sobre el CS: empleo normal
Cardioselectivo miocardio Pueden aumentar los
Metoprolol niveles séricos de
Acebutolol lidocaina (disminucion
Atenolol del aclaramiento
Betaxolol hepatico)
Bisoprolol
Bloqueantes alfa- Bloguean los Pueden disminuir la | Boca seca Hipotension ortostatica
adrenérgicos receptores eficacia de
. alfa de los adrenalina y El uso prolondado de
Ei)a:(?zsclgin vasos levonordefrina AINE pILDJede gisminuir los
sanguineos, efectos antihipertensivos
produciendo
dilatacion
Bloqueantes alfa- Blogueo de los | Pueden disminuir la | Boca seca Hipotension ortostatica

beta receptores eficacia de
alfa y beta adrenalina y El uso
¢ ) prolongado de
Labetalol no selectivo levonordefrina Alteracion del gusto | AINE puede disminuir los
o . efectos antihipertensivos
Reaccion liquenoide
Simpaticoliticos |n|hibici()n de Ninguna, excepto | Tumefaccién y dolor | Hipotension ortostatica
centrales as con la metildopa; | harotideo (clonidina)
Clonidina eferencias emplear un i L.
Guanabenz simpéticas méaximo de 0,036 o _ Nauseas/Vomitos
Guanfacina del sistema mg de adrenalina | Reaction liquenoide
Metildopa NErvioso 00,20 mg de (metildopa) Aumento del efecto de
central levonordefrina los depresores del SNC
(SNC) Boca seca
El uso prolongado de
AINE puede disminuir los
efectos antihipertensivos
Antagonistas Deplecion de Potencial; emplear | Boca seca Hipotensién ortostatica
adrenérgicos los depositos gnognGaXIm(é de
iFAri i , mg de
periféricos tisulares d? adrena“ﬁa 00.20 Aumento del efecto de los
(raramente usados) catecolaminas mg de ' depresores del SNC
guanegdwlla y serotonina levonordefrina
uanadre El uso prolongado de
Reserpina AINE puede disminuir los

efectos antihipertensivos

Vasodilatadores
directos

Hidralazina
Minoxidil

Dilatacién
directa de
las arterias;
mecanismo

Pueden disminuir la
eficacia de
adrenalina 'y
levonordefrina

Linfadenopatia

Lesiones
orales/cutaneas

El uso prolongado de
AINE puede disminuir
los efectos
antihipertensivos




desconocido seudolUpicas
Hipotension ortostatica

Inhibidores de la Blogquean la Ninguna Tos El uso pf0|039<'é(_10 de
enzima conversora conversion de i?)lsNeI%‘epcutgse ISminuir
de la angiotensina angiotensina | Angioedema de antihipertensivos
(ECA) en labios, cara, lengua
Benazepril angiotensina Il Neutropenia,
Captopril Pérdida del gusto trombocitopenia (retraso
Enalapril de la cicatrizacion y
Fosinopril hemorragia gingival)
Lisinopril
Quinapril
Ramipril
Bloqueantes de los Inhibenla | Ninguna Hiperplasia gingival

i entrada del i6n ;
canales del calcio ; (en especial

. calcio en las e
\Ialltlazem_l células nifedipino)
e
ilige: p del musculo Boca seca
elodipino liso vascular

Isradipino
Nicardipine
Nifedipino

2.4. Protocolo clinico-odontoldgico en pacientes con hipertension arterial:

1. Conocer la existencia de antecedentes de hipertension.
2. Interconsulta con el médico que lo controla:

a. Control de la hipertension en el momento actual.
b. Conocer los medicamentos que toma.

Determinar la tensidn arterial antes del tratamiento dental.

Realizar citas cortas y, a ser posible, por la mafiana, evitando las primeras horas.
En caso necesario usar ansioliticos o fdrmacos sedantes.

Realizar una buena técnica anestésica local:

ouhkw

a. Emplear anestésico con vasoconstrictor, hasta 2 carpules. Si no es
necesario, se aconseja utilizar anestesia sin vasoconstrictor.

b. Aspirary evitar la inyeccidén intravascular.

c. Sise necesitara mas se puede utilizar sin vasoconstrictor.

7. Evitar cambios bruscos de posicidn (hipotension ortostatica).

8. En caso de Crisis Hipertensiva (TAD >120 mmHg y/o TAS >210 mmHg): se
produce por una estimulacién del sistema nervioso simpatico, que ocasiona un
aumento de la frecuencia cardiaca. Hay posibilidad de dafio a érganos diana. Los
desencadenantes suelen ser miedo, ansiedad y dolor. El diagndstico se realiza
por:

= Sensacion de mareo, cefalea, nauseas, vomitos, desorientacion,




alteracién conciencia.
= Malestar general, debilidad.
= Sensacion de desmayo.
= Dolor toracico, convulsiones.

Tratamiento:

= Captopril oral 25mgr/ 15-30 minutos (mdaximo 100mg) (inicio de accidn
en 15-30 minutos, maximo de accién 60-90 minutos). También puede
usarse un antagonista del calcio tipo Amlodipino oral a dosis de 5 mg.

= Atenolol 50-100 mg V.0O. maximo dos dosis con intervalo de 1 hora.

®  Sino respuesta, llamar 112 y hospital.

CARDIOPATIA ISQUEMICA
1. Concepto:

La isquemia del miocardio se debe casi siempre a una disminucién del flujo sanguineo a
través de las arterias coronarias. De igual forma, la reduccién del flujo coronario es
secundaria, en la mayoria de los casos, a lesiones aterosclerosas en la intima arterial 4.

En los pacientes con enfermedad coronaria se presentan, con mayor frecuencia que en
la poblacion general, una serie de factores de riesgo entre los cuales, los mas
importantes, ademas de la edad y el sexo, son el tabaco, la hipertensién arterial y la
dislipemia. La incidencia de cardiopatia isquémica aumenta con la edad. En la mujer, la
menopausia y el uso de anticonceptivos orales aumentan el riesgo de enfermedad
coronaria.

La isquemia miocdrdica se puede manifestar clinicamente como un dolor breve (angina
de pecho), prolongado (infarto de miocardio) o muerte subita (generalmente por
arritmia). Los pacientes con dolor breve (angina de pecho) suelen presentar una
cardiopatia por aterosclerosis coronaria. Sin embargo, la angina se puede producir en
pacientes con hipertensidn, valvulopatias y anemia.

La muerte subita tiene como sintomas predominantes que preceden a la muerte el dolor
toracico, la tos, la dificultad para respirar, lipotimia, vértigo y palpitaciones y/fatiga. La
causa mas frecuente de muerte subita parece ser la fibrilacién ventricular.

2. Presentacion clinica:

El dolor isquémico miocardico de corta duracién (angina de pecho) suele describirse
como una sensacion de presion dolorosa, pesada y compresiva u opresion en la zona
media del térax. El dolor a menudo se precipita por el ejercicio, la ingesta o el estrés. La
zona de molestias es aproximadamente del tamano de un pufio. El dolor suele durar
poco, solo entre 1y 3 minutos, si el estimulo que lo provocd se reduce o cesa®.

Numerosos articulos hacen referencia a las manifestaciones cérvico-faciales que pueden
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preceder a una angina de pecho o a un infarto de miocardio. El dolor se puede irradiar
hacia abajo por el brazo derecho o izquierdo, hacia el cuello, la mandibula, el paladar o
la lengua. En casos raros, puede presentarse sélo en alguna de estas localizaciones
alejadas, sin que el paciente tenga dolor central en el térax. Por tanto, el odontdlogo

juega un papel muy importante en la deteccion de una posible cardiopatia isquémica®”
48, 49, 50

El dolor asociado al infarto suele ser mas grave y dura mas de 15 minutos, pero muestra
las mismas caracteristicas que el descrito antes en los casos de angina. La localizacion es
la misma y se puede irradiar siguiendo el mismo patrén que el dolor breve asociado a la
isquemia miocardica transitoria. Si hay infarto, el dolor no se alivia al administrar
vasodilatadores o al abandonar la actividad. Ni el dolor breve ni el prolongado
provocado por la isquemia miocardica se agravan al respirar hondo.

3. Tratamiento dental:
3.1. Consideraciones médicas:

En principio, esta contraindicada cualquier actuacion odonto-estomatoldgica que no sea
absolutamente imprescindible en un paciente coronario inestable en la fase de
convalecencia, los tres primeros meses en caso de angina y seis meses en caso de un
infarto de miocardio®.

Es necesario pedir un informe al médico que controla al paciente para conocer la
situacion actual. Deberemos saber el tipo de cardiopatia isquémica, la gravedad de la
misma, si han existido complicaciones, el tiempo transcurrido desde el accidente, la
respuesta a las pruebas de esfuerzo y qué tratamiento esta recibiendo en el momento
actual®.

Tras el implante de un stent coronario se requiere mantener la doble antiagregacion
(aspirina + otro AA) al menos un mes si es un stent convencional o seis meses si es un
stent farmacoactivo. Una consecuencia de suspender prematuramente Ila
antiagregacion puede ser la trombosis del stent con el IAM subsiguiente cuya mortalidad
puede llegar al 30-50%.

Se recomienda postponer la cirugia al menos 5 dias tras la suspension del clopidogrel o
ticagrelor, y 7 dias en el caso del prasugrel, si es clinicamente factible, y si su cardidlogo
lo ha indicado asi. Se debe mantener aun asi la toma de AAS (solo hay que hacer una
hemostasia mdas cuidadosa y prolongada). Ante el riesgo de descompensacién de su
cardiopatia, no discontinuar la medicacién.

3.2. Complicaciones orales:
No hay lesiones ni complicaciones orales que se asocien directamente con la
aterosclerosis coronaria. Los farmacos que se emplean en el tratamiento de esta

enfermedad y sus complicaciones pueden producir cambios orales.

Algunos de estos farmacos pueden causar reacciones alérgicas o téxicas que determinen
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Ulceras orales e infecciones.

Los pacientes que toman aspirina o dicumarol pueden tener hemorragia mas intensa
después de un traumatismo o procedimiento quirurgico.

Los nitratos pueden reducir los efectos de la adrenalina y ademds desencadenar
hipotensidn ortostatica.

Los bloqueantes de los canales del calcio, podian manifestarse a nivel oral en forma de
hiperplasia gingival o boca seca.

3.3. Protocolo clinico-odontoldgico en pacientes con angina de pecho estable o
antecedentes de infarto de miocardio (hace 6 meses o mds)>°:

10.

11.

Consultas cortas y a lo largo del dia, ni muy temprano ni muy avanzada la tarde.
Signos vitales previos al tratamiento.

Silléon en posicion de semisupino por comodidad del paciente. Cuidado con
incorporar muy rapido al paciente (hipotension ortostatica).

El paciente deberia traer su propia dosis de nitroglicerina a la consulta para
usarla si fuera necesario.

Reduccion del estrés y la ansiedad si es necesario:

a. 5a 10 mg de diazepam la noche anterior y/o 5 a 10 mg 1 hora antes de
la consulta.

b. Sedacién mediante inhalacién de 6xido nitroso durante el procedimiento
u oxigeno a bajo flujo (3 I/min) por canula nasal.

Plantear la premedicacion con nitroglicerina si es previsible que el tratamiento
dental precipite la angina.

Asegurar un buen control del dolor; emplear anestésicos locales con
vasoconstrictor (adrenalina, dosis maxima 0.036 mg; 2 carpules). Los
bloqueantes beta-adrenérgicos interaccionan con la anestesia con
vasoconstrictor (en los no selectivos se recomendaba usar como maximo 2
carpules) y pueden desencadenar hipotensién ortostatica. Técnica anestésica
infiltrativa, aspirando siempre para evitar la entrada directa en los vasos
sanguineos.

Evitar los farmacos anticolinérgicos (escopolamina o atropina) por la taquicardia
que producen.

Si el paciente se fatiga o muestra cambios en el ritmo o frecuencia del pulso,
interrumpa el tratamiento y vuelva a citarlo.

Los pacientes que toman una dosis diaria de aspirina pueden sangrar mas, pero
no suele ser importante clinicamente: dipiridamol y ticlopidina no suelen
asociarse con mas sangrado. Existen nuevos antiagregantes mas potentes que la
AAS como Ticagrelor o Prasugrel. El paciente puede sangrar mas que con AAS.
Como norma general si el paciente los toma mas de un afio podrian suspenderse
previamente unos 5 a 7 dias antes.

Si el paciente toma warfarina sddica como anticoagulante, el tiempo de
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protrombina previo al tratamiento deberia ser inferior a 2 veces el normal,
cociente normalizado internacional (INR) <3.0. . Lo ideal es que el paciente se lo
realice con un INR entre 1,5y 2 segun el tipo de procedimiento dental que realice
y el riesgo hemorragico de este.

3.4. Protocolo clinico-odontoldgico en pacientes con angina de pecho inestable o infarto
de miocardio reciente (hace menos de 6 meses)*’:

1. Evitar el cuidado dental programado.

2. Para tratamiento de emergencia, plantear tratar al paciente en un entorno de
cuidados especiales como la consulta odontolégica de un hospital.

3. Consultar con el medico:

3.1. Pretratamiento domiciliario:

a. Benzodiazepina (10 mg de oxazepam o 5/10 mg de diazepam) la noche
anterior y 1 hora antes de la consulta.
b. Aplicacion de nitroglicerina dérmica de efecto prolongado.

3.2. Pretratamiento en la consulta:

a. Monitorizacion periddica o continua de los signos vitales.
b. Colocacidon y mantenimiento de una via intravenosa.
c. Nitroglicerina sublingual profilactica antes del procedimiento.

3.3. Intraoperatorio:

Emplear sedacion por inhalacién de éxido nitroso.

Emplear un pulsioximetro para controlar la saturacion de oxigeno.
Emplear una benzodiacepina intravenosa como midazolam.
Nitroglicerina sublingual suplementaria seglin sea necesario.

Asegurar un excelente control del dolor con anestesia local;
probablemente es mejor evitar los vasoconstrictores, aunque una
cantidad pequeia de adrenalina (<0,036 mg) o levonordefrina (<0.20 mg)
se puede tolerar.

® oo oo

3.5. Protocolo clinico-odontoldgico en pacientes con antecedentes de cardiopatia
isquémica que sufre dolor tordcico®:

1. Interrumpir el tratamiento odontoldgico.

2. Administrar al paciente un comprimido de nitroglicerina 0,4-0,8 mg y bajo la
lengua (si es posible de la medicacién del propio paciente).

3. Administrar oxigeno 3 I/minuto.

a. Siel dolor se alivia en 5 minutos, dejar al paciente descansar y continuar
con la consulta o interrumpir citando al paciente para otro dia.
b. Sieldolor no se alivia en 5 minutos:
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- Tomar la presion arterial y el pulso.

- Si la situacidn del paciente es estable, administrar un segundo
comprimido de nitroglicerina; si el dolor se alivia en 5 minutos,
actuar como se indica en a.

4. Sila situacidon del paciente sigue estable, pero persiste el dolor, administrar un
tercer comprimido de nitroglicerina; si el dolor se alivia en 5 minutos, actuar
como se indica en a.

5. Si el dolor no se alivia después de tres comprimidos de nitroglicerina en un
periodo de 15 minutos o si el paciente se inestabiliza en cualquier momento,
llamar al 112 (en Europa) para que se le transporte de inmediato a una unidad
de urgencias.

ARRITMIAS CARDIACAS
1. Concepto:

Se denomina arritmias cardiacas a todo trastorno del ritmo cardiaco causado por
alteraciones en la formacién y/o conducciéon del impulso eléctrico del corazdn®?. Las
arritmias pueden aparecer en individuos sanos, en pacientes que toman determinados
medicamentos y en enfermos con ciertas patologias cardiovasculares. Pueden ser
asintomaticos o dar sintomas e incluso poner en peligro la vida del paciente. Tendremos
situaciones que no presentan gravedad frente a otras arritmias que pueden dar lugar a
un riesgo alto en el tratamiento de estos pacientes, entre estas situaciones estan las
arritmias secundarias a la ansiedad.

2. Presentacion clinica. Signos y sintomas®3:

Signos Sintomas

Frecuencia cardiaca lenta (menor de 60 lat/min) Palpitaciones
Astenia
Mareos

Sincope
Frecuencia cardiaca rapida (mayor de 100 lat/min) | Sincope

Palpitaciones

Insuficiencia cardiaca
congestiva

Angina
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Frecuencia cardiaca irregular Palpitaciones

Sensacion de vuelco

3. Tratamiento dental:
3.1. Consideraciones médicas:

El sindrome de la taquicardia postural ortostdtica (POTS), es un desorden croénico,
relativamente comdn, y que afecta generalmente a mujeres jévenes. Se distingue por
un gran incremento del ritmo cardiaco cuando se pasa de una postura vertical a supina.
Los pacientes exhiben con frecuencia sintomas como mareo, fatiga, palpitaciones y
sincope. Los pacientes con POTS pueden tener el sindrome de Ehlers-Danlos, prolapso
de la vélvula mitral, el sindrome de fatiga crénica o, raramente, el sindrome de Brugada.
A pesar de la difusion extensa de la informacion con respecto a los POTS en la literatura
médica, hay escasa informacion sobre ella en publicaciones dentales. Los dentistas
necesitan estar al corriente de las caracteristicas clinicas de POTS y estar preparados
para tratar a pacientes con riesgo del mismo>*.

El sindrome de QT largo es un desorden del sistema de la conduccion del corazén. Puede
ser congénito o adquirido. El tipo adquirido es causado principalmente por la
medicacién. Las presentaciones clinicas se extienden desde vértigos al sincope y a la
muerte subita. El dentista debe consultar al cardidlogo para evitar cualquier
complicacién que pueda poner al paciente de LQTS en riesgo. Las medicaciones tales
como eritromicina y los antifungicos estan contraindicados y no deben ser prescritos.
Los anestésicos locales que contienen la adrenalina y bupivacaina deben ser evitados.
La tensién puede precipitar sintomas y conducir a la muerte repentina®®. En la siguiente
pagina se pueden consultar todos los farmacos que deben evitar los pacientes con QT
largo. https://www.sads.org.uk/drugs-to-avoid/

3.2. Prevencion de complicaciones médicas:
El grado de riesgo del paciente con diversos tipos de arritmias cardiacas es>3:
1. Bajo riesgo: sin medicacion, sintomas infrecuentes:
a. Arritmias auriculares.
b. Extrasistoles ventriculares.
c. Individuos jovenes activos con bradicardia sinusal.
2. Riesgo moderado: medicacién cronica, asintomaticos:
Arritmias auriculares.
Arritmias ventriculares.

Medicaciones que afectan la funcién del nodo sinusal.
Marcapasos.

Q0 oTo
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3. Alto riesgo:

Paciente sintomatico.

Pulso superior a 100 o inferior a 60 sin otro tipo de arritmia.
Pulso irregular.

Pulso irregular y bradicardia.

Bradicardia con marcapasos cardiaco.

maoo oo

*Se recomienda consulta médica para ayudar a establecer el riesgo para cada paciente.
3.3. Complicaciones orales:

Las Unicas complicaciones orales significativas son las debidas a los efectos secundarios
de la medicacion empleada para controlarla.

La procainamida puede producir agranulocitosis secundaria a toxicidad farmacoldgica
sobre la medula désea. La agranulocitosis puede condicionar ulceras mucosas orales. En
los pacientes en tratamiento con procainamida que desarrollan ulceras orales debe
descartarse una posible supresion de la medula ésea. Se ha descrito también un
sindrome pseudolupico atribuido a la procainamida en algunos pacientes.

La quinidina puede producir una reaccion similar, causando ulceras orales.
La disopiramida, debido a sus efectos anti colinérgicos, puede producir xerostomia.

El propranolol puede producir supresién de la medula dsea, causando agranulocitosis
y/o trombopenia. En estos pacientes pueden encontrarse ulceras orales y/o petequias.

3.4. Protocolo clinico-odontoldgico del paciente con arritmia cardiaca:
1. Reducir la ansiedad:

Premedicacion.

Communicacion abierta y sincera.

Citas cortas.
Inhalacién de oxigeno y oxido nitroso.

Q0 oTo

2. Evitar cantidad excesiva de adrenalina:

a. Emplearla al 1:100.000 en el anestésico local, excepto en pacientes con
arritmias graves.

b. Emplear anestésico local de accidn prolongada sin adrenalina en pacientes

con arritmias graves; confirmarlo mediante consulta médica.

No emplear mas de dos carpules de anestésico.

d. No emplear adrenalina en el surco gingival.

e. No emplear adrenalina para controlar la hemorragia local.

o

3. Evitar la anestesia general.
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4. Evitar el uso de equipos eléctricos que puedan interferir con el funcionamiento
del marcapasos o desfibriladores

5. Tratar la patologia subyacente, por ejemplo la cardiopatia reumatica, si esta
indicado (profilaxis antibidtica para prevenir la endocarditis).

6. Establecer la necesidad de profilaxis antibidtica remitiendo a los pacientes con

marcapasos a la consulta médica.

Precaucion con medicacién anticoagulante.

8. Sidurante el tratamiento dental se presentara una arritmia importante:

N

a. Suspender la intervencion.

b. Valorar las constantes vitales: frecuencia y ritmo del pulso, presion arterial,
nivel de conciencia del paciente.

c. Pedir asistencia médica si es necesario.

d. Administrar oxigeno.

e. Colocar al paciente en posicion de trendelenburg (disminuye la hipotension).

f. Administrar nitroglicerina si estd indicado (dolor toracico).

g. Iniciar la reanimacion cardiopulmonar (RCP) en caso de parada cardiaca.

h. El paciente en parada cardiaca requerira cardioversion lo antes posible junto
con otras medidas de soporte vital avanzado; estas seran proporcionadas, en
la mayoria de los casos, cuando se disponga de asistencia médica o se
traslade al paciente al hospital.

SOPLOS CARDIACOS
1. Concepto:

Los soplos son ruidos patoldgicos que se deben a las vibraciones producidas por un flujo
sanguineo turbulento. La turbulencia suele ser secundaria a un aumento del flujo
sanguineo, un cambio en la viscosidad, valvulas o vasos dilatados o una vibracion de las
estructuras membranosas como la de las valvas.

Los soplos inocentes o funcionales no traducen anormalidad cardiaca y su importancia
es minima.

Los soplos organicos son sonidos causados por una alteracion patoldgica del corazoén.
Los soplos descubiertos durante la infancia son extremadamente frecuentes.

Los soplos que se producen durante el embarazo suelen estar causados por un aumento
significativo del volumen sanguineo que determina un aumento del gasto cardiaco.

En ambos casos, se informa de la presencia de un soplo inocente durante este periodo,
desapareciendo en exploraciones posteriores. Los soplos preexistentes o los soplos que
han persistido (durante la edad adulta o después del embarazo) pueden ser organicos
y, por tanto, requeriran profilaxis antibidtica>®.
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2. Tratamiento dental:

Siempre se recomienda consultar con el cardiélogo para que tome la decisidén de cuando
es necesaria la profilaxis antibidtica, incluso en los casos en los que los soplos sean
probablemente inocentes.

Si el soplo se considera inocente o no patoldgico, no esta indicada la profilaxis
antibiotica. Si se considera organico o patoldgico, si se debe pautar. En los pacientes que
necesitan un tratamiento dental urgente y en los que el odontdlogo no es capaz de
determinar la naturaleza del soplo, se recomienda la profilaxis antibidtica.

FIEBRE REUMATICA Y CARDIOPATIA REUMATICA
1. Fiebre reumatica:

La fiebre reumatica es un trastorno inflamatorio agudo que desarrollan ciertas personas
como complicacidn de una infeccidn previa por estreptococos del grupo A.

2. Cardiopatia reumatica:

La lesidn cardiaca que resulta de un ataque agudo de fiebre reumatica se denomina
cardiopatia reumatica. Normalmente suele afectar a la valvula mitral o adrtica. La
cicatrizacion y calcificacion de la valvula puede provocar estenosis o insuficiencia de la
misma.

3. Tratamiento dental:
3.1. Consideraciones médicas:

El problema basico al que se enfrenta el odontdélogo que tiene pacientes con
antecedentes de fiebre reumatica es si presentan o no cardiopatia reumatica. Si es asi,
esta indicada la profilaxis antibidtica como prevencion de la EB.

La historia médica se revisara para investigar la presencia de signos o sintomas
sugerentes de fiebre reumadtica, cardiopatia reumatica e insuficiencia cardiaca
congestiva. Hay que prestar un interés especial al paciente que pueda estar tomando
antibidticos profilacticos para prevenir las infecciones estreptocdcicas recurrentes del
tracto respiratorio superior y por tanto reducir el riesgo de ataques recurrentes de
fiebre reumatica®3.

3.2. Tratamiento dental especifico:
No se debe realizar ningun tratamiento dental invasivo en pacientes con sospecha de
cardiopatia reumatica sin cobertura antibidtica o hasta que se haya determinado

mediante consulta médica, que no presentan en la actualidad la enfermedad. El
tratamiento dental no se debe practicar en pacientes con cardiopatia reumatica que
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muestren signos y sintomas de insuficiencia cardiaca congestiva hasta que se haya
consultado con un médico.

Los aspectos mds importantes del tratamiento dental son: la educacién dental, los
procedimientos odontoldgicos preventivos y el mantenimiento en salud oral.

Se debe conseguir una buena salud periodontal antes de comenzar los procedimientos
restauradores extensos.

INSUFICIENCIA CARDIACA
1. Concepto:

La insuficiencia cardiaca (IC) se define como la situacidn en la que el corazdén es incapaz
de suplir las demandas metabdlicas el organismo o logra hacerlo pero a base de
aumentar las presiones de llenado.

El resultado final es un insuficiente bombeo de la sangre, con disminucién del gasto
cardiaco (el gasto cardiaco es la cantidad de sangre bombeada en unidad de tiempo).

2. Tratamiento dental:
2.1. Consideraciones médicas:

El paciente con insuficiencia cardiaca congestiva no tratada o no controlada no es
candidato para la asistencia dental programada y debe ser remitido a su médico para
atencién inmediata. Se les aconsejara reanudar el tratamiento dental una vez
controlada la insuficiencia cardiaca congestiva.

Los pacientes bien controlados, sin complicaciones, pueden recibir una asistencia dental
normal. Se aconseja realizarla en sesiones cortas y poco estresantes. Los pacientes con
IC de clase Il a IV a veces no toleran la posicion en decubito supino, debido al edema
pulmonar, y necesitaran que la silla se coloque en semisupino o vertical.

En pacientes que toman un glucdsido digitalico (digoxina), la administraciéon de
adrenalina o levonordefrina debe hacerse con cautela, ya que la combinacion puede
desencadenar arritmias. Se recomienda un maximo de 0,036 mg de adrenalina (dos
ampollas de lidocaina al 2% con adrenalina al 1:100.000). Deben descartarse signos de
toxicidad digitalica. En pacientes de clase Ill o IV deben evitarse los vasoconstrictores.

Puede emplearse sedacidon con oxigeno-6xido nitroso, siempre que se mantenga un
flujo de oxigeno adecuado (de al menos un 30%).

2.2. Modificaciones del plan de tratamiento:

En general, los pacientes con insuficiencia cardiaca correctamente tratados pueden
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recibir cualquier tratamiento dental indicado, siempre que el plan de tratamiento dental
sea el adecuado teniendo en cuenta los problemas ocasionados por la insuficiencia
cardiaca y su causa subyacente.

2.3. Complicaciones orales:

Normalmente no se producen complicaciones orales relacionadas directamente con la
insuficiencia cardiaca congestiva, aunque los farmacos empleados para tratarla pueden
producir patologia y molestias orales.

2.4. Farmacos para el tratamiento de la IC y consideraciones en relacion al tratamiento

dental®:
Clase Accidn Interaccion con | Manifestaciones Otras consideraciones
vasocontrictor orales
Inhibidores de la enzima .
de conversién de Bloguean la Neutropenia'y

angiotensina

conversion de

trombocitopenia

angiotensina | | Ninguna Tos
en
(ECA) angiotensina
Il
) El uso prolongado de
Maleato de enalapril Angioedema de labios, antiinflamatorios no
cara, lengua e§ter'0|d'eos (AI'NE)'puede
Captopril disminuir su eficacia
Lisinopril
Ulceras orales
Clorhidrato de quinapril
Quemazén en la
mucosa oral
Hipotension ortostatica
Diuréticos tiazidicos Ninguna Boca seca
Reducen el
volumen
plasmatico y el El uso prolongado de
liquido antiinflamatorios no
Hidroclorotiazida extracelular Reaccion liquenoide esteroideos (AINE) puede
Clortalidona aumentando la disminuir su eficacia
excrecion de
sodioy la
produccion de
orina
Ninguna Boca seca Hipotension ortostatica

Diuréticos relacionados

Reducen el
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con las tiazidas

Metolazona

volumen
plasmatico y el
liquido
extracelular
aumentando la
excrecion de
sodioy la
produccion de
orina

Reaccidn liquenoide

El uso prolongado de AINE
puede disminuir su eficacia

Diuréticos de asa

Furosemida Bumetanida

Acido etacrinico

Reducen el
volumen
plasmatico y el
liquido
extracelular
aumentando la
excrecion de
sodioy la
produccion de
orina

Ninguna

Boca seca

Reaccion liquenoide

Hipotension ortostética

El uso prolongado de AINE
puede disminuir su eficacia

Diureticos ahorradores
de potasio

Espironolactona
Triamtereno Clorhidrato
de amilorida

Reducen el
volumen
plasmatico y el
liquido
extracelular
aumentando la
excreciéon de
sodioy la
produccion de
orina

Ninguna

Boca seca

Reaccion liquenoide

Hipotension ortostatica

El uso prolongado de AINE
puede disminuir su eficacia

Glucésidos digitalicos

Digoxina

Aumentan la
fuerzay
velocidad de las
contracciones
miocardicas y
disminuyen la
velocidad de
conduccion del

El empleo de
adrenalina o
levonordefrina
puede precipitar
arritmias; evitarlo

Aumento del reflejo
nauseoso: tendencia a
nauseas y vomitos

La eritromicina puede
producir toxicidad digitalica;
evitarla

nodo AV
Pueden disminuir la
Nitratos de accién Dilatacion eficacia de Hipotensién ortostatica
prolongada venosay adrenalina y
arterial, levonordefrina Boca seca
disminuyen el
trabajo

Dinitrato de isosorbida

del corazon
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Vasodilatadores

Hidralazina

Prazosin

Pueden disminuir la

Dil . eficacia de

_' atacion adrenalinay
directa de las levonordefrina
arterias;

mecanismo no
aclarado

Lesiones seudolupicas

Boca seca

El uso prolongado de AINE
puede disminuir su
eficacia

Hipotension ortostatica

2.5. Protocolo clinico-odontoldgico del paciente con IC:

2.

3.

4.

5.

6.

Estudio del paciente:

a. En pacientes con IC no tratada o no controlada: evitar la asistencia dental

programada.

b. En pacientes con tratamiento médico por IC: comprobar la situacion con el

paciente o su médico.

Identificacion de los factores causales subyacentes (enfermedad coronaria,
valvulopatia, hipertensién) y tratamiento adecuado.

Consideraciones farmacoldgicas:

a. En pacientes que toman digital, emplear adrenalina o levonordefrina con
precaucion (maximo 0,036 mg de adrenalina o 0,20 mg de levonordefrina);

evitar el reflejo nauseoso.

b. En pacientes de clases lll y IV, evitar el uso de vasoconstrictores.

Si el paciente estuviese bajo tratamiento anticoagulante, hay que seguir las

medidas indicadas para esta situacion.

Colocar la silla en posicion semisupina o erguida (para evitar la disnea).

Vigilar la hipotensidn ortostatica, realizar los cambios de posicidon lentamente y
ayudar al paciente a sentarse y levantarse.

Citas cortas, poco estresantes.

ENFERMEDADES VALVULARES

1. Concepto:

Con el término de valvulopatias se engloban las enfermedades de las valvulas cardiacas,
mitral y aortica en el lado izquierdo del corazén, y tricuspide y pulmonar en el lado
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derecho, y se clasifican en dos tipos: estenosis, cuya consecuencia es la dificultad para
el flujo de sangre entre las cavidades en que esta situada la valvula, e insuficiencia, en
la cual el cierre de la valvula es incompleto vy, por lo tanto, hay un reflujo de sangre a la
cavidad precedente?.

2. Tratamiento dental:
2.1. Consideraciones médicas:

La importancia del conocimiento de estas lesiones valvulares en la practica odonto-
estomatoldgica se debe a que tanto los pacientes con lesiones valvulares nativas como
los pacientes que han sido intervenidos quirdrgicamente y los que son portadores de
protesis mecanicas y de bioprétesis presentan un alto riesgo de endocarditis infecciosa.

Entre los factores que pueden provocar la infeccién de una valvula cardiaca nativa o
protésica estan las manipulaciones odonto-estomatoldgicas, ya que estas pueden
producir bacteriemias transitorias, que son irrelevantes en los sujetos sanos, pero que
en los pacientes con enfermedades valvulares las colonizan, infectan y destruyen. Esta
es la razon por la que es ineludible indicar profilaxis infecciosa en los pacientes
portadores de una lesion valvular.

En el caso de las valvulopatias, los pacientes estan anticoagulados y por tanto tener en
cuenta que la anticoagulacién incrementa el riesgo de sangrado.

2.2. Protocolo clinico-odontoldgico del paciente con valvulopatias:

1. Para minimizar el riesgo de endocarditis bacteriana (EB) es fundamental que el
paciente tenga siempre habitos higiénicos excelentes.

2. Hacer profilaxis de EB segun pautas de la AHA.

Enjuague con clorhexidina de forma previa al tratamiento.

4. Durante el procedimiento: Ninguna medida en especial. Ser meticulosos y aislar
zonas de heridas contaminadas o posibles focos periapicales sintomaticos de
zonas sanas, para evitar el maximo la entrada de posibles infecciones al torrente
sanguineo.

5. Post-intervencion: Si existe un foco infeccioso activo, tratarlo como en cualquier
otro paciente sin riesgo hasta la finalizacién de los sintomas. Ninguna medida en
especial excepto si aparece fiebre. En este caso no se debe dar antibidtico bajo
ningln concepto y se debe consultar con premura al cardiélogo del paciente.
Dado que la EB es una enfermedad muy grave, la sospecha de su presencia obliga
al ingreso del paciente en un hospital para poder hacer un diagndstico etioldgico
correcto mediante la practica de hemocultivos seriados, y sélo después de la
extraccién de las muestras de sangre para los mismos podra iniciarse el
tratamiento antibidtico.

6. Para los pacientes con enfermedades valvulares en tratamiento con
anticoagulantes, seguir las pautas indicadas para ello.

w
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MIOCARDIOPATIAS
1. Concepto:

Miocardiopatias son las afecciones del miocardio o del endocardio que cursan con
disfuncién ventricular. También se consideran como miocardiopatias, extrinsecas, las
disfunciones ventriculares graves que aparecen en las fases avanzadas de otras
cardiopatias cuando la disfuncién ventricular es “desproporcionada” a la gravedad de la
sobrecarga o de la isquemia.

El concepto de miocardiopatia restrictiva es el término que se introdujo para designar
las afecciones del miocardio que cursan con aumento de la rigidez del mismo, disfuncion
diastolica y con un cuadro clinico de insuficiencia cardiaca fundamentalmente derecha
(oliguria, ingurgitacién yugular y edemas)®2.

2. Tratamiento dental:

2.1. Protocolo clinico-odontoldgico del paciente con miocardiopatias:

En el caso de estos pacientes, los problemas que pueden derivarse estan en funcion de
gue presenten o no arritmias cardiacas, de que presenten un cuadro mds o menos grave
de insuficiencia cardiaca, y de que reciban o no tratamiento anticoagulante. Seguir el

protocolo clinico-odontolégico indicado para cada una de estas situaciones.

En los pacientes con miocardiopatia hipertrofica, debe procederse a profilaxis de la
endocarditis bacteriana siempre y cuando haya una valvula cardiaca protésica.
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ENFERMEDADES DEL PERICARDIO

1. Concepto:

Las enfermedades del pericardio constituyen un conjunto de trastornos muy
heterogéneos. La pericarditis aguda es una inflamacion aguda del pericardio que puede
cursar con o sin derrame pericardico y con o sin taponamiento cardiaco. En condiciones
fisioldgicas, en el saco pericardico hay entre 20 y 40 cc de liquido (ultrafiltrado del
plasma); cuando se superan los 50 cc, hablamos de "derrame pericardico”. Cuando un
derrame pericardico cursa con aumento de la presion dentro del saco pericardico,
puede comprometer la funcién cardiaca y dar lugar al cuadro de taponamiento cardiaco
(compromiso hemodindmico) con disfuncién cardiaca e incluso shock. La pericarditis
constrictiva se caracteriza por una limitacion del llenado ventricular, secundaria a un
engrosamiento del pericardio que impide la relajacion diastélica ventricular normal.

2. Tratamiento dental:
2.1. Consideraciones orales en el tratamiento del paciente con pericarditis?:

En el caso de pacientes con pericarditis aguda no parece prudente que sean sometidos
a cualquier tipo de intervencion, a menos que fuera absolutamente imprescindible.

En los pacientes con derrame pericardico hay que evaluar el estado general del paciente,
y si la enfermedad pericardica no tiene repercusién hemodinamica, podran realizarse
intervenciones odonto-estomatolodgicas.

Ciertos articulos describen la infeccién odontogénica mal tratada o no tratada como
causa de mediastinitis, empiema torécico, pericarditis, y ascitis®® 6> 66,

PACIENTE ANTICOAGULADO - PACIENTE ANTIAGREGADO
1. Valoracion del riesgo de sangrado del paciente dental:

Cada vez mas son los enfermos sometidos a tratamientos con fdrmacos antiagregantes
o anticoagulantes, para prevenir o evitar el riesgo de trombosis venosa, embolismo
sistémico o trombosis de prétesis valvulares cardiacas. El odontélogo debe consultar al
médico cuando un paciente anticoagulado demanda atencién dental, o bien cuando tras
realizar un tratamiento dental se presentan problemas relacionados con el riesgo de
sangrado. La realizacidon de una cuidadosa historia médica, forma parte indispensable
previa a las actuaciones dentales.

La valoracion del riesgo de hemorragia es muy relevante antes de cualquier tratamiento
dental. Para ello se pueden clasificar a los pacientes en tres grupos de riesgo segun sea
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la actuacion a realizar3®:
1. Bajoriesgo:
a. Restauraciones dentales supragingivales.
b. Profilaxis simple subgingival.

c. Anestesia por infiltracién.

2. Moderado riesgo:

a. Profilaxis subgingival, con raspado profundo y alisado radicular.
b. Restauracién dentaria que se extiende subgingivalmente.
c. Extraccion dentaria simple acompafiada de cierre primario de la herida.
d. Tratamiento endoddncico de los conductos radiculares.
e. Anestesia troncular.
3. Alto riesgo:

a. Cirugia oral y periodontal.
b. Curetaje gingival.

La indicacion principal del uso del anticoagulante o antiagregante es la prevencion de
eventos isquémicos relacionados con la trombosis que se puede producir en diferentes
contextos. Por tanto, debemos tener especial atencidn en pacientes que pudieran estar
tomando esta medicacion por causa de haber tenido o padecer las siguientes patologias:

= |nfarto de miocardio.

=  Fibrilacién auricular.

= Trombosis venosa profunda.
= Dialisis renal.

= Embolia pulmonar.

= Prétesis cardiacas.

= Trombosis cerebrales.

2. Farmacos antiagregantes plaquetarios:

El farmaco mas habitualmente usado de este grupo es el dcido acetilsalicilico, cuya
accién antiagregante se debe a su capacidad de inhibir irreversiblemente la ciclo-
oxigenasa, y limitar la formacion de tromboxano A2 y prostaciclinas.

En individuos normales, la ingestiéon de una sola tableta de salicilato disminuye la
agregacion plaquetaria durante varios dias.

Otros farmacos de este grupo que deben ser conocidos son los derivados
tienopiridinicos:

» Ticlopidina (Tiklid®, Ticlodone®).
= Dipiridamol (Persantin®, Miosen®).
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=  Trifusal (Disgren®).

= Clopidogrel.

= Prasugrel (Efficib ®)

= Ticagrelor (Brilique ®)

3. Anticoagulantes orales:

Los anticoagulantes clasicos son los anticumarinicos. La cumarina es un farmaco
antagonista competitivo de la Vitamina K, por lo que reduce la sintesis hepatica de los
factores de coagulacion vitaminoK-dependientes (factores procoagulantes Il, VIl y X). Su
administracién es via oral.

Algunos nombres comerciales:

= Acenocumarol (Sintrom®)
=  Warfarina (Aldocumar®)
= Fenprocimona (Marcumar®)

Actualmente disponemos de los anticoagulantes directos, fdrmacos que no necesitan
controles de INR con una eficacia similar a los antivitamina K pero mas seguros
especialmente en la reduccién de hemorragias. Actualmente en Espafia estdn
comercializados 4 de ellos

= Dabigatran (Pradaxa®)
= Rivaroxaban (Xarelto ®9
= Apixaban ( Eliquis ®)

= Edoxaban (Lixiana ®)

En la Tabla siguiente se recoge cudndo suspenderlos en funcidn del riesgo
hemorragico del paciente.

Cuando suspender el ACOD RIESGO DE SANGRADO

Alto Bajo

Dabigatran (Pradaxa)

Aclaramiento Creatinina bajo 96 h (4 dias) 48 h (2 dias)
Aclaramiento Creatinina Normal 48 h (2 dias) 24 h (1 dia)
Rivaroxabéan (Xarelto) 48 h (2 dias) 24 h (1 dia)
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Apixaban (Eliquis) 48 h (2 dias) 24 h (1 dia)

Edoxaban (Lixiana) 48 h (2 dias) 24 h (1 dia)

Para mas informacion con respecto al uso de anticoagulantes de cualquier tipo o
antiagregantes especialmente con respecto a su manejo perioperatorio se
recomienda consultar la app QxAApp.

4. Heparina (anticoagulante):

Es un polisacdrido comercializado en forma de sal sédica que no se absorbe por via
digestiva. Su administracidén se realiza por via parenteral intravenosa, (Heparinas no
fraccionadas o H. sédica) o subcutanea (Heparinas fraccionadas, como Enoxaparina y
Fondaparinux). Su accion es rapida, actuando a través de inhibir diferentes pasos de la
cascada de anticoagulacion.

5. Terapéutica fibrinolitica:

La red de fibrina se puede disociar y disolver en particulas mediante la enzima plasmina,
gue procede de un precursor llamado plasminégeno por la accion de los llamados
activadores del plasmindgeno, entre los que tenemos la urocinasa y la estreptocinasa.

En los ultimos afios se han introducido los llamados ACOD (anticoagulantes directos),
farmacos que acttan inhibiendo los factores de coagulacion Xa (Rivaroxaban, Apixaban,
Edoxaban ) 6 lla (antitrdmbinicos directos) (Dabigatran).

Manejo postexodoncia:

Tras la exodoncia se irrigara la zona cruenta con el contenido de una ampolla de 500
mg de acido tranexamico, recomendandose que si es necesario, a continuacion se
apliquen puntos de sutura sobre la misma.

= Seguidamente, el paciente realizard una compresién activa de dicha zona,
mediante una gasa empapada con el contenido de una segunda ampolla de
acido tranexamico durante unos 20 minutos.

*= Enjuagues cada 6 horas durante 2 dias con acido tranexdamico sin tragar.

= Uso de anestésicos con vasoconstrictor.

= No ingesta de alimentos duros ni calientes durante las primeras 48 horas.

= Realizar el tratamiento mejor por la mafiana (mas tiempo para la hemostasia),
y nunca al final de la semana (por si hay complicaciones).

= Revisar a la hora de la extraccion.
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6. Recuerdo semioldgico de |la monitorizacion del tratamiento
anticoagulante/antiagregante:

» Recuento plaquetario. Valor normal: 150.000 — 400.000 plagquetas/mm3. Por
debajo de 60.000 plagquetas/mm3 esta contraindicada la cirugia.

= Tiempo de hemorragia: Valor normal: menor de 10 minutos.

= Tiempo de protombina (TP). Valor normal: 11-14 segundos.

= Ratio internacional normalizado (INR). Es el cociente TP del paciente / TP medio
normal del laboratorio. En los pacientes anticoagulados debe mantenerse entre
1,5y 2,5 veces por encima del tiempo control (TP medio normal del laboratorio).
Dependiendo de la patologia que se esté tratando puede ser necesario
aumentarlo hasta 3 veces (p.ej., en las prétesis valvulares cardiacas).

7. Protocolo clinico-odontolégico del paciente anticoagulado’”78 :
7.1. Valoracion del riesgo:

Siempre debemos tener en cuenta que un paciente anticoagulado,
independientemente de su patologia de base, entrafia un cierto riesgo quirurgico y es
importante valorar riesgo de endocarditis bacteriana y evitar hipotensiones.

Las patologias que justifican mantener la anticoagulacion, por su alto riesgo de eventos
trombéticos son:

= Implante de proétesis mecanicas

= Reparacién valvular mitral reciente (<3 meses)
= Fibrilacién auricular

*  Trombofilia

Antes de indicar una cirugia oral, valoraremos varios puntos:

= Otras condiciones coexistentes que puedan alterar todavia mas la hemostasia
(enfermedad de Von Willebrand, toma de farmacos, trombocitopenia,
alteraciones vasculoplaquetarias, coagulopatias, etc.)

= La prevencidn cobra en estos pacientes un especial protagonismo (odontologia
conservadora, cualquier otra alternativa al tratamiento quirurgico).

= El INR, utilizado de manera habitual en el control periddico de una terapia
anticoagulante oral, se considera un buen indice a la hora de permitir al cirujano
conocer, con una sola prueba, el estado de coagulaciéon de un paciente en
tratamiento con cumarinicos.

Pacientes que van a ser sometidos a procedimientos de cirugia oral con INR <3y sin otros
factores de riesgo:

= Se recomienda no modificar la anticoagulacion, extremando, por supuesto las
medidas de hemostasia local y los cuidados postquirdrgicos’® 80 81,82,
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Los pacientes con INR 2 3:

= Deben ser referidos su médico para la consideracion y el ajuste posible de la
dosis para los procedimientos perceptiblemente invasivos.

Para la mayoria de los pacientes que experimentan extracciones dentales simples, la
posibilidad de acontecimientos tromboembdlicos aumenta si se suspende la
anticoagulacion. La continuacion de la terapia del anticoagulante es mas beneficiosa, a
pesar de asumir cierto riesgo de hemorragia, que si se discontinda la terapia del
anticoagulante.

7.2. Medidas durante el tratamiento de odontoldgico:

1. Debemos ser especialmente cuidadosos a la hora de infiltrar para no producir un
trauma afladido y sangrados incoercibles que puedan disecar tejidos y llegar a
comprometer la via aérea. En este sentido, los tejidos linguales del tercer molar
inferior serdn siempre mas peligrosos que el manejo por vestibular. Evitar, en lo
posible, infiltraciones anestésicas tronculares.

2. Técnica quirurgica lo mas atraumatica posible. En caso de exodoncias debemos
ser parcos en la osteotomia, sobreindicando, si da lugar, la odontoseccién. Ante
la realizacidn de colgajos mucoperidsticos, se procurara ser lo mas atraumatico
posible, evitando disecar planos por los que el hematoma podra abrirse camino
hasta llegar a comprimir la via aérea. El cureteado meticuloso de la cavidad es
fundamental para evitar infecciones secundarias (causa importante de sangrado
postquirurgico). En cuanto a las suturas, son preferibles las reabsorbibles.

3. Aplicar medidas hemostaticas locales:

a. Disponemos de otros medios tépicos para conseguir la hemostasia
secundaria como son esponjas de gelatina, trombina, colageno (sintético o
porcino), cianoacrilato, oxicelulosa, microfibrillas de colageno, etc.

b. Irrigacion intraoperatoria con acido tranexamico (una ampolla de 500 mg) o
acido épsilon-aminocaproico.

c. Administracion postoperatoria de acido tranexamico o acido epsilon-
aminocaproico.

d. Compresion durante 20 minutos con una gasa empapada en Jacido
tranexamico o acido epsilon-aminocaproico.

e. Sila hemorragia no cede: suturar.

7.3. Medidas tras el tratamiento odontoldgico:

1. Se prescribira dieta liquida y fria durante las primeras 24-48 horas.

2. Los enjuagues con un antifibrinolitico durante 2 dias son altamente
recomendables. El mejor conocido es el acido tranexamico: ampollas de 500 mg.
El primer enjuague se realizara a las dos horas después de la cirugia, y
posteriormente cada 6 horas. Enjuagues durante 2 minutos. Una alternativa es
el acido épsilon-aminocaprdico al 25% (enjuagues de 5-10 ml).
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3.

En cuanto a la analgesia utilizaremos paracetamol y/o un opiaceo suave del tipo
de la codeina. En la medida de lo posible no se debe prescribir AAS u otros AINES
por el evidente riesgo aumentado de sangrado al interferir con la agregacion
plaquetaria.

Las hemorragias pueden ocurrir durante el tratamiento o inmediatamente
después, pero generalmente ocurren mas tarde, entre el 12 y 52 dia
postintervencion.

7.4. Medidas urgentes ante un sangrado importante:

Medidas hemostaticas locales sefialadas anteriormente.

En casos graves, y siempre bajo supervisién de un hematdlogo, Vitamina K para
revertir el efecto de los cumarinicos (necesita varias horas).

Si hay riesgo vital, reposicion de sangre, plasma fresco congelado o factores de
coagulacién.

8. Protocolo clinico-odontoldgico del paciente antiagregado:

El acido acetilsalicilico (AAS) y otros AINES tienen un importante efecto antiagregante,
fundamentalmente al interferir con la ciclooxigenasa plaquetaria. Un paciente en
tratamiento con este tipo de farmacos tendra un TH prolongado sin verse alterados (en
principio) los tiempos de coagulaciéon. En el caso del AAS, este efecto es irreversible, la
acetilacién se mantendra hasta que la plaqueta sea recambiada, por tanto, el estado de
antiagregaciéon durara en torno a una semana (que corresponde a la vida media
plaquetaria). En cuanto a otros efectos, cabe citar que el diclofenaco ha demostrado
retrasar la neoformacién dsea postexodoncia en animales de experimentacion, lo que
puede tener importantes implicaciones fisiopatoldgicas en humanos.

En todos los pacientes sometidos a intervenciones dentales con riesgo de
sangrado, no se debe suspender la medicacion antiagregante. Aunque es posible
un aumento de sangrado en los pacientes en tratamiento con AAS, éste puede
ser controlado localmente mediante la aplicacion de medidas hemostaticas
(compresidn, sutura.... Las mismas que para el paciente anticoagulado).

De acuerdo con las evidencias disponibles, parece que el riesgo de sangrado
persistente, en pacientes tratados con AAS es débil, independientemente de las
dosis utilizadas. En cualquier caso, dicho riesgo no parece superar los riesgos de
la interrupcion del tratamiento con AAS.

En relacion al resto de los antiagregantes plaquetarios, y teniendo en cuenta el
importante numero de intervenciones dentales que se realizan, no se dispone
de ninguna evidencia sélida, ni comunicaciones de casos, que apoye la existencia
de un riesgo de sangrado particularmente elevado’83,

En pacientes con algun tipo de anticoagulante oral o parenteral conviene monitorizar el
estado de anticoagulacién (en el caso de los dicumarinicos) para asegurarse que el INR
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es menor a 3 y en los pacientes con anticoagulantes parenterales valorar junto a su
cardidlogo la pauta a seguir en funcion de su patologia y riesgo isquémico vy
hemorragico.

REACCION VAGAL EN LA CONSULTA DENTAL

Es una situacidn critica muy frecuente y es debida a la estimulacién del nervio vago
(activacidon parasimpatica), que ocasiona una reduccién de la frecuencia cardiaca y una
dilatacion de los vasos sanguineos del cuerpo, provocando hipotension arterial y
secundariamente una disminucion del riego cerebral, causando asi mareo que puede
llegar a ser hasta pérdida del conocimiento o sincope.

El diagndstico se realiza por:

- Sensacion de mareo, “nudo en el estémago”.

- Malestar abdominal, bostezos.

- Cortejo vegetativo: palidez, sudoracion fria, nauseas, calor.
- Debilidad, vision borrosa.

- Sensacion de desmayo.

- Hipotensidn arterial.

Los desencadenantes suelen ser miedo, ansiedad y dolor. Para evitarlo debemos quitar
ansiedad al paciente, y explicarselo sin alarmar:

- Evitar el dolor.

- Evitar deshidratacién (hipovolemia).

Una vez que aparece, el tratamiento consiste en:

- Poner al paciente en posicion de trendelemburg.
- Contraer musculos de piernas y brazos.
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