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RESUMEN: La cardiopatfa isquémica es una enfermedad frecuente en los individuos de edad avanzada, por lo que es necesario
conocer su diagndstico y tratamiento para poder ofrecer asf una correcta atencién odontolégica a los pacientes afectos de dicha
patologfa. Previo al tratamiento de la patologia de la cavidad bucal deberemos considerar una serie de precauciones y cuidados,
dependiendo del grado de cardiopatfa que presenten (angina estable, angina inestable, angina variante o infarto). Otro aspecto
importante a considerar es el conocimiento de la prevencién y de la conducta correcta a seguir ante un paciente con un ataque
anginoso en la consulta dental.

PALABRAS CLAVE: cardiopatia isquémica, angina de pecho, infarto, coronariopatfa, pacientes médicamente comprometidos,
tratamiento dental, coronariopatia.

ABSTRACT: Myocardial ischemia is a common disease in elderly people; for this reason it is necessary to know its diagnostic
and treatment for the patients. Previously to oral treatment we must consider a numbér of preventions depending on the severity
of the process (stable angina, unstable angina, variant angina or myocardial infarction). Another important subject to consider
is what to do when we have an emergency in the dental clinic.

KEY WORDS: Ischemic heart disease, angina myocardial infarction, medically compromised patients, dental treatment, coronary
disease.

INTRODUCCION.
En las dltimas décadas de este siglo se estd consta- . La cardiopatia isquémica es una enfermedad con una
tando un incremento progresivo de la edad de la pobla- elevada mortalidad y una de las causas més frecuentes

cion, igualmente reflejado en el tipo de paciente que de consuita médica en pacientes de edad avanzada. En
acude a la consulta dental. En estos pacientes se observa un estudio realizado por ABst y Cols.(2) se observé que
un nimero mayor de enfermedades sistémicas tales la principal causa para referir a los pacientes odontols-
como hipertensidn, angina de pecho, arritmias y diabetes gicos a un centro especializado eran enfermedades car-
(1), cuyo conocimiento es de gran importancia para  diovasculares (cardiopatia isquémica, hipertensién y
poder tratarlos de forma correcta. alteraciones valvulares). No obstante, en la mayorfa de

casos no hubiese sido necesaria su referencia ya que no
S necesitaron ningun tratamiento especial. Es evidente que
g‘acI;}cenciada en Odontologia. Alumna del Master de Cirugfa e Implantologfa los pacientes fueron v alorados de manera inadecuada’ ya
(**) Profesor Titular de Patologia Quirirgica Bucal y Méxilofacial. Profesor del sea por ausencia de experiencia y conocimientos del

Master de Cirugfa e Implantologia Bucal. o odontélogo o bien por otros factores sociales y econé-
(***) Catedrdtico de Patologfa Quinirgica Bucal y Méxilofacial. Director del s
Master de Cirugia e Implantologfa Bucal. Cirujano Mixilofacial del Centro micos.

Médico Teknon, Barcelona. Por este motivo, consideramos de gran importancia
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conocer los conceptos bésicos de la enfermedad coro-
naria asi como su tratamiento, las implicaciones que
puede tener a nivel odontoldgico y las precauciones que

deben considerarse al iniciar cualquier tratamiento bu-
codental.

CARDIOPATIA ISQUEMICA, ETIOLOGIA

El término «isquemiax» significa ausencia de oxigeno
tisular debido a una inadecuada perfusién vascular, y
cuando se afecta el misculo cardiaco recibe el nombre
de cardiopatia isquémica. Puede ser un proceso asinto-
mdtico, y en el caso de provocar sintomatologia se
denomina angina de pecho. La progresién de esta enfer-
medad puede dar lugar a arritmias, fallo cardiaco con-
gestivo, infarto agudo de miocardio y muerte sibita (3).

La principal causa de esta enfermedad es la arterio-
esclerosis coronaria (por lo que se habla muchas veces
de coronariopatias), ya que reduce el tamaiio de la luz
de los vasos y limita la perfusién tisular. Otras causas
menores incluyen trombos, espasmos, anomalias congé-
nitas y émbolos de las arterias coronarias.

La arterioesclerosis se produce por un acumulo de
colesterol que junto con células inflamatorias y tejido
fibroso conectivo invaden las arterias coronarias , dis-
minuyendo la luz del vaso progresivamente. De esta
forma, cuando la secci6én del vaso disminuye un 75 %
la arteria es incapaz de afrontar la demanda de oxigeno
del musculo cardfaco estimulado. Otro aspecto impor-
tante es la lesién de las células endoteliales del vaso
(resultado del tabaco, hipertensién o hiperlipoproteine-
mia), ya que se convierten en protrombéticas y adhesi-
vas de leucocitos y pierden la capacidad vasodilatadora

3). .

Esta enfermedad coronaria no se distribuye de forma
aleatoria entre los individuos, sino que existen algunas
variables que modifican su incidencia, como son (3,4):

- Edad y sexo: incidencia mayor en varones, que
aumenta con la edad.

- Nivel de colesterol sérico elevado.

- Tabaquismo, ya que ocasiona efectos hemodindmi-
cos adversos (taquicardia e hipertensién) mediados por
aminas adrenérgicas, asi como un aumento de los niveles
séricos de glicerol y del cociente lactato/piruvato.

- Hipertension arterial (sobre todo la elevacién de la
presién sistélica).

- Diabetes.

- Obesidad y ausencia de actividad fisica.

- Personalidad. Parece ser que el patrén «A» de
conducta caracterizado por rasgos de agresividad, am-
bicién, competitividad, etc. se asocia a una mayor gra-
vedad de la enfermedad coronaria.

- 'Y algunos otros factores poco claros como el café,
consumo de contraceptivos orales y alcohol.

Por otra parte, se ha discutido el hecho de que in-
dividuos cuyos padres o hermanos gemelos estdn afec-
tados de cardiopatia arterioesclerética antes de la edad
de 50 afios, presentan un riesgo mucho mayor de padecer
esta enfermedad a una edad relativamente temprana (5).

Es muy importante la prevencién y tratamiento de
los factores de riesgo antes que la arterioesclerosis
coronaria adopte apariencia clinica, por lo que se debe
aconsejar al paciente que cese el hédbito tabdquico, con-
trole la hipertensién, modifique la hipercolesterolemia,
normalice su peso y efectie ejercicio fisico de forma
regular.

PRESENTACION CLINICA DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA.
ANGINA DE PECHO E INFARTO DE MIOCARDIO

Angina de pecho

La angina de pecho es la expresioén sintomética
temporal de la cardiopatia isquémica, causada por una
discrepancia entre la demanda miocérdica de oxigeno y
la capacidad de las arterias coronarias de proporcionarlo
(6). Clasicamente se describe como un dolor opresivo
en el centro del pecho que puede irradiarse al brazo
derecho o izquierdo y al cuello, mandibula, paladar o
lengua (en algunos casos excepcionales puede ubicarse
en alguna de estas Gltimas localizaciones en ausencia de
dolor toricico (5). Normalmente de breve duracién, es
desencadenado por un esfuerzo o una emocién (al au-
mentar la demanda miocardica de oxigeno) y se alivia
con reposo (4,7). Los factores mds comunes de inicio
incluyen: ejercicio fisico, estrés emocional, actividad
sexual, fumar e ingestiéon de una comida copiosa (3).

Existen muchas otras entidades que podrian
confundirse con una angina de pecho dado la similitud
de su sintomatologia: dolor de la musculatura toricica,
dolor de las articulaciones condrocostales o condroes-
ternales, dolor irradiado por una espondiloartritis cervi-
cal o dorsal superior, espasmo esofagico, ulcus péptico,

colecistopatias, gastritis, reflujo esofdgico, dolor origi-
nado a partir de los bronquios o la pleura, etc. (4,8). La
historia clinica y la exploracié6n fisica seran fundamen-
tales para realizar un buen diagnéstico diferencial, con-
siderando un signo muy importante de la angina de
pecho la relacién entre el malestar tordcico y el esfuerzo
o la emocidn, y su posterior alivio con reposo o nitro-
glicerina

La angina de pecho se clasifica, bdsicamente, en tres
variantes:

Angina estable. Es el tipo de angina asociada a un
aumento de actividad, que remite con reposo normal-
mente en menos de 10 minutos (7) y que responde al
uso de nitroglicerina (6). Para que se considere estable
no debe haber habido cambios en los 60 dias previos en
cuanto a frecuencia y duracién de los sintomas o en las
causas que precipitan la angina (7).

Angina inestable. Es una forma clinica intermedia
entre angina estable e infarto de miocardio (6), por lo
que tiene un peor prondstico. Se caracteriza por un
incremento progresivo en la frecuencia, severidad y/o
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NOMBRE GENERICO

NOMBRE COMERCIAL

DOSIS (mg)*

Atenolol (s)

Atenolol Ratiopharm 100
Atenolel “Leo”

Tenormin y otros

100 por dia

Bisopholol (s)

Emconcor, Euradal y otros

5-10 por dia

Carteolol (ns)

Arteolol y otros

2.5-10 por dia

Metopholol (s)

Seloken, Lopresor y otros

100-200 por dfa (2 tomas)

Nadolol (ns)

Solgol

40-240 por dia

Propanolol (ns)

Sumial

120-240 por dia

* La dosis puede variar dependiendo de cada paciente, y puede que no se encuentre
en este intervalo. s = cardioselectivo. ns = no selectivo.

TABLA 1

Farmacos betabloqueantes (21)

NOMBRE GENERICO| NOMBRE COMERCIAL DOSIS (mg)*
Amlodipino Norvas, Astudal 5-10 por dia
Diltiazem Cardiser Retard 120 2 veces/dia
Dinisor y otros 120 por dia
Nicardipino Nicardipino Ratiopharm 20 | 20-40 3 veces/dia
Nicardipino, Seid
Flusemide, Vasonase, "
Vatrasin y otros
Nifedipino Nifedipino Ratiopharm 10 30 por dia (mix. 120 mg)
Adalat Oros (GITS)
Adalat 10-30 3 veces/dfa
Adalat Retard 40-120 por dia
y otros
Verapamil Manidon y otros 240-480 por dia (3 tomas)

* La dosis puede variar dependiendo de cada paciente, y puede que no se encuentre

en este intervalo.

TABLA 2

Farmacos calcio-antagonistas (21)
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duracién del dolor. Algunos autores la describen como
angor inicial, angor progresivo o angor de reposo (5) o
cuando aparece algin cambio en el patrén anginoso
(intensidad aumentada de los ataques, descenso del
umbral del estimulo o en su aparicién cuando el paciente
*estd en reposo al despertar)(9).

Es importante constatar que el primer episodio de
angina debe considerarse siempre como angina inesta-
ble, cuando no se han sobrepasado los primeros 60
dfas(7).

Angina variante (de Prinzmetal). Es una forma de
angina que ocurre en reposo, normalmente por la noche,
atribuida primariamente a espasmos de las arterias co-
ronarias -aunque puede haber ciertos grados de arterio-
esclerosis-(3). Las arritmias son frecuentes durante los
episodios dolorosos y normalmente hay alivio rdpido del
dolor mediante la administracién de nitratos(6).

Algunos autores refieren la posible relacién entre los
espasmos de las arterias coronarias y el abuso de la
cocafna, por lo que es importante realizar un interroga-
torio detallado al paciente(6,10).

Se han descrito también otros tipos de angina como
son el Sindrome X, caracterizado por el tipico dolor
pectoral al esfuerzo pero con arterias coronarias arterio-
graficamente normales; angina equivalente, refiriéndose
a episodios de isquemia miocérdica caracterizados por

disnea de esfuerzo o fatiga pero sin dolor pectoral; o
angina silente en pacientes con isquemia miocérdica en
ausencia de dolor(3,7).

Infarto de miocardio

Cuando existe una isquemia grave y suficientemente
extensa a causa de una oclusién de las arterias corona-
rias, se produce una necrosis irreversible de las células
miocdrdicas abastecidas por estas arterias, dando lugar
al infarto de miocardio. La interrelacién de diversos
factores determina un desequilibrio entre demanda y
aporte de oxfgeno, que condiciona la muerte del tejido
miocdrdico; y en la mayorfa de casos se detecta la pre-
sencia de un trombo como alteracién fisiopatolégica
principal de la necrosis miocérdica(4).

El sintoma més importante es el dolor en el pecho,
normalmente en reposo (aungue existe, a menudo, un
factor desencadenante como el esfuerzo o estrés emo-
cional), de intensidad variable y de mds de 30 minutos
de duracién. Es de localizacion retroesternal o precordial
y puede irradiarse a cuello, mandibula, dientes, brazos
y espalda(4). Este dolor puede ir acompafiado de respi-
racién dificultosa, ansiedad, nduseas y diaforesis(6).

Habitualmente el paciente se encuentra ansioso e
inquieto, y pueden hallarse factores asociados como
hipertensién, diabetes o arterioesclerosis.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA ENFERMEDAD CORONARIA

El tratamiento médico de las coronariopatias se
realiza, normalmente, de forma escalonada(7). El primer
objetivo es prevenir la aparicién de la angina, para lo
cual se utilizan beta-bloqueantes, calcio-antagonistas y
nitratos de accién prolongada. .

. Los beta-bloqueantes (Tabla 1) disminuyen la fre-
cuencia cardiaca, la contractibilidad y la presién sanguf-
nea, y son los de primera eleccion -ya que se ha obser-
vado que la liberacién de catecolaminas juega un papel
muy importante en el desarrollo de este tipo de patolo-
gia-. Son iitiles para tratar la angina de esfuerzo pero no
para la variante de angina vasoespéstica. El prototipo de
este grupo de farmacos es el propanolol, el cual bloquea
tanto los receptores beta-1 (cardiacos) como los beta-2

- (pulmonares), de forma que puede desencadenar un
broncoespasmo en pacientes asméticos o con enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Por tanto,
debe evitarse su utilizacién en estos pacientes, conside-
rando otros firmacos bloqueantes cardioselectivos de
los receptores beta-1 como el metoprolol(4).

Si con un solo farmaco no se consigue aliviar'el 75
% de los sintomas se considerara la necesidad de admi-
nistrar un segundo agente, los calcio-antagonistas (Tabla
2). Estos inhiben el trénsito del calcio a través de la
membrana celular y dan lugar a una disminucién de la

contraccién del miocardio y del misculo liso. También
disminuyen la tensién arterial, por lo que se han prescrito
de forma efectiva como antihipertensivos. Estos firma-
cos se usan especialmente en pacientes que tienen pro-
blemas médicos concomitantes: hipertensién, diabetes,
EPOC o enfermedad vascular periférica(3).

Los nitratos de accién prolongada (Tabla 3) se usa-
rin en una segunda lfnea o triple terapia medicamentosa.
Estos producen una relajacién del misculo liso vascular
y también pueden aliviar el espasmo coronario (4).

Por otra parte, los episodios anginosos agudos se
tratardn, normalmente, con nitratos de accién rdpida
(Tabla 4) y analgésicos potentes (morfina y similares).
Si estos ataques son infrgcuentes pueden ser tratados
dnicamente de esta formia.

Otro farmaco que se prescribe con frecuencia es el
4cido acetilsalicilico, para reducir el riesgo de infarto de
miocardio en pacientes con angina inestable (4,7). Algu-
nos estudios han sefialado una significativa reduccién
de la mortalidad por complicaciones tromboembélicas
al utilizar anticoagulantes por lo que algunos autores
recomiendan administrar anticoagulantes durante la
fase aguda del infarto y durante los dos afios posteriores
-aunque existe cierta controversia en este tema-(5).

IMPLICACIONES EN LA SALUD BUCODENTAL

En los pacientes con cardiopatfa isquémica pueden
observarse frecuentemente alteraciones en la cavidad
bucal, motivadas por el tratamiento crénico con antago-
nistas del calcio. Estos firmacos ocasionan un agranda-
miento gingival similar a la producida por los anticon-

vulsivantes o la ciclosporina. Aparece, normalmente,
después de 1 a 3 meses del inicio del tratamiento y es
mds pronunciada en la zona vestibular anterior. Algunos
estudios refieren la existencia de una dosis umbral de
farmaco en plasma para desarrollar dicha alteracién
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NOMBRE GENERICO

NOMBRE COMERCIAL

DOSIS*

Nitroglicerina transcutdnea

(parches)

Nitradisc (5-10)

Nitro-Dur (5-10-15)

Nitroderm TTS (5-10)

Nitroplast (5-10)

Minitran (5-10-15)

y otros

1 parche durante 12 horas
al dia (5-10 mg por dia).

1 parche durante 12 horas
al dia (5 a 15 mg por dia).

1 parche durante 12 horas
al dfa (5 a 10 mg por dia)

1 parche durante 12 horas
al dia (5-10 mg por dia).

1 parche durante 12 horas

al dia (5 a 10 mg por dia).

Isosorbida (dinitrato)

Iso-Lacer .

Iso-Lacer-Retard

5 cada 3-4 horas
20-60 cada 12 horas

Isosorbida (mononitrato)

Isonitril

Uniket y .otros

20-40 2-3 veces por dia
20-40 2-3 veces por dia

TABLA 3

Nitratos de accién prolongada

NOMBRE GENERICO | NOMBRE COMERCIAL

DOSIS*

Nitroglicerina

Solinitrina (inyectable)

Solinitrina (grageas)

Solinitrina (espray)

2-3 mg por hora (i.v.)(3-5
dfas) ™

1 gragea de 0.8 mg sublin-
gual (méx. 3-4 veces)

1-2 pulsaciones de 0.4 mg
sublingual (méx. 3-4 veces)

Isosorbida (dinitrato)

Iso-Lacer

1 comprimido sublingual (5
mg) (repetidas veces)

* La dosis puede variar dependiendo de cada paciente, y puede que no se encuentre

en este intervalo

TABLA 4
Nitratos de accién rapida

279



280 REVISTA EUROPEA DE ODONTO-ESTOMATOLOGIA

gingival, aunque se necesita més informaci6n para con-
firmarlo (6,11). -

El nifedipino fue el que primero se relacion6 con la
aparici6n de hiperplasia gingival, aunque también se ha
- podido observar en relacién con el verapamil, amlodi-
pino, felodipino, nitrendipino y diltiazem. Algunos es-
tudios (11) refieren una incidencia del 15 al 21% de
hiperplasia gingival en relacién con el nifedipino, mos-
trando una significante asociacién entre el nivel de placa
bacteriana, inflamacién y grado de hiperplasia gingival.
El problema radica en determinar cu4l es el crecimiento
gingival debido a la medicacién y cudl es el debido a
la inflamacién causada por la placa bacteriana(12).

En algunos casos la hiperplasia gingival puede re-
solverse mediante tratamiento periodontal y un meticu-
loso control de placa (tratamiento fundamentalmente
preventivo), aunque en muchos otros casos serd nece-
sario una exéresis quirdrgica del tejido gingival hiper-
pldsico. Con un control de placa meticuloso puede que
no exista recidiva, pero en caso contrario deberd con-
sultarse a su cardiSlogo la posibilidad de cambiar su
tratamiento por otro tipo de formacos igualmente efec-
tivos y con menos efectos secundarios.

Otro aspecto curioso, en relacién con la cavidad
bucal, es el resultado de algunos estudios recientes que
exponen la relacién entre la salud bucal y el desarrollo
de la enfermedad cardiovascular arterioesclerdtica y sus
complicaciones(13). El estudio de MaTTILA ¥ cols. (13)
demuestra que una salud dental deficiente es un predic-
tor de la incidencia de episodios coronarios en los in-
dividuos con enfermedad coronaria preexistente. Estu-
dios posteriores han demostrado también la existencia
de una relacién entre la patologfa bucodental (principal-
mente la enfermedad periodontal) y la cardiopatia co-
ronaria (14).

Estos resultados sugieren una asociacién real, pero
no demuestran una causalidad. Las infecciones odonto-
génicas y las coronariopatfas comparten factores etiol6-
gicos como el tabaco, diabetes y estatus socioecondmico
bajo, por lo que la salud bucal deficiente puede ser una

caracterfstica comin de individuos con un estilo de vida
que aumenta el riesgo de enfermedad coronaria. De
todas formas, no puede descartarse del todo una relacién
causal; hay evidencias de que la existencia de infeccio-
nes crénicas aumenta el riesgo de enfermedad coronaria,
ya que podrian constituir el origen de los altos valores
de proteina C reactiva, de los que se ha sugerido que son
un predictor del infarto de miocardio y del accidente
cerebrovascular (13,14).

Algunos componentes bacterianos como los polisa-
céridos, causantes de caries y periodontitis, provocan
una respuesta sistémica de anticuerpos y pueden inducir,
por otra parte, un estado procoagulante. El Streptococ-
cus sanguis, como ejemplo, induce agregacion plaque-
taria «in vitro». Diversos estudios experimentales han
demostrado que algunos componentes bacterianos pue-
den afectar determinadas células(por ejemplo, monoci-
tos y macréfagos) y jugar un papel patogénico en la
arterioesclerosis.

Un estudio reciente mostré que individuos con en-
fermedad periodontal tienen niveles hemadticos de fibri-
négeno y leucocitos significativamente elevados, lo que
constituye un conocido factor de riesgo de infarto agudo
de miocardio. De hecho, los niveles de fibrinégeno en
personas con enfermedad periodontal superan los obser-
vados en los fumadores (13).

LoEscHE y cols. (14) realizaron un estudio transversal
utilizando una muestra de conveniencia de 320 indivi-
duos de mis de 60 afios de edad; se identificaron como
indicadores de riesgo de la cardiopatia isquémica diver-
sas variables relacionadas con un estado deficiente de
la cavidad bucal tales como un edentulismo parcial
severo (presencia de 1 a 14 dientes en boca), bajos
niveles en saliva de Streptococcus sanguis, existencia de
placa dental, gingivitis hemorrdgica y sintomas de xe-

" rostomia. No obstante, el hecho de que estos indicadores

pasen a ser factores de riesgo de la cardiopatia isquémica
necesitarfa ser confirmado mediante un estudio longitu-
dinal.

MANEJO DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD CORONARIA
EN LA CLINICA ODONTOLOGICA -

El primer aspecto que debe considerarse antes de
iniciar el tratamiento odontolégico de este tipo de pa-
cientes es la realizacién de una historia clinica exhaus-
tiva. En ella debe valorarse, entre otros muchos aspectos,
el estado actual de riesgo cardiaco de cada paciente. Para
ello es fundamental encontrar las preguntas clave que
puedan ayudarnos a intuir la existencia de un problema
cardiaco, su condicién actual y las posibles implicacio-
nes en nuestro tratamiento (Tabla 5)(3). En la mayoria
de los casos es recomendable pedir un informe por
escrito a su cardi6logo, ya que normalmente puede
proporcionarnos una informacién més detallada de la
condicién sistémica de nuestro paciente (10).

Las recomendaciones que deben seguirse en un
paciente con enfermedad coronaria al que se tiene que
realizar un tratamiento odontolégico, dependeran del
tipo de patologia coronaria que presente: angina estable,
angina inestable, angina variante o infarto de miocardio.

Angina estable

Estos pacientes, en principio, son buenos candidatos
para cualquier tratamiento bucodental. No obstante, el
objetivo en este tipo de pacientes serd asegurar que este
tipo de tratamiento no produzca ninguna alteracién
hemodindmica que exceda la reserva cardiovascular del
paciente. Por tanto, las recomendaciones que se sugieren
son las siguientes:

- Monitorizacién de los signos vitales basicos me-
diante un pulsioximetro, que permite conocer de forma
continua la saturacién de oxigeno y la frecuencia car-
diaca, y de un monitor electrénico para la medicion de
la tensiGn arterial y la frecuencia cardiaca; en este ul-
timo, es ttil la programacién de las lecturas cada 3 6 5
minutos (Figuras 1,2 y 3) (15,16).

-Reduccién del estrés ya que se considera que la
liberacién de epinefrina del propio individuo puede
aumentar de 20 a 40 veces durante las situaciones de
estrés, lo que acrecentaria el riesgo de enfermedad car-
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PREGUNTAS CLAVE PARA CONOCER EL ESTADO CARDIACO
DEL PACIENTE

(Ha tenido alguna vez dolor en el pecho?

({C6émo es el dolor y cudl es su frecuencia?

(Cuénto tiempo hace desde la dltima vez y cudl es su tiempo de duracién?

(Qué provoca los ataques y cémo los alivia?

(Ha habido algin cambio en la frecuencia de los ataques?

(Ha sido valorado por algin especialista?

(Qué otros problemas de salud tiene?

(Toma algiin medicamento, qué dosis y desde cudndo?

(Ha habido algiin cambio reciente en la medicacién y por qué motivo?

(Ha tenido alguna vez algin infarto de miocardio? ;Cuédnto tiempo hace?

{Con qué frecuencia es evaluado por su cardi6logo?

(Ha tenido alguna vez algin ataque cardiaco en la consulta dental?

(Tiene factores de riesgo de cardiopatia isquémica: fumar, obesidad, colesterol
elevado, hipertensién?

(En su familia existe algiin antecedente de enfermedad cardiaca?

TABLA §

. Fig. 1
Monitor Minimon 7137B (Kontron), que permite obtener el trazado electrocar-
diografico ademas de registrar los signos vitales basicos y la saturacién de
oxigeno.
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diovascular significativamente (observado en los cam-
bios encontrados en los electrocardiogramas de pacien-
tes con patologia cardiaca durante la extraccién dentaria)
(10,17,18). Para ello se recomienda usar técnicas de
sedacién consciente con benzodiacepinas u 6xido nitro-
so (3,7)

-Control del dolor mediante una buena técnica anes-
tésica, ya que constituye uno de los principales motivos
del estrés durante el tratamiento odontolégico. Se uti-
lizard un anestésico local con vasoconstrictor, ya que el
riesgo de crisis anginosa es mayor por la liberacién
enddgena de epinefrina secundaria al estrés que el que
resulta de la pequeiia cantidad de vasoconstrictor usada
en los anestésicos locales (10,16,17).

Debe intentarse conseguir un profunda y prolongada
anestesia con la menor dosis posible de vasoconstrictor.
Se recomienda no sobrepasar los 0.04 mg de epinefrina
en una sola visita (una dosis médxima de 2 6 3 carpules
con una concentracién de epinefrina del 1/100.000),
aunque no hay datos objetivos que apoyen una dosis
limite absoluta (3,7,10,19). Como norma general, el uso
de epinefrina a concentraciones superiores de 1/100.000
se considera arriesgado (17). La anestesia se adminis-
trard lentamente y con aspiracién periddica.

Anestésicos de larga duracién como la bupivacaina
o etidocaina, estdn disponibles con cantidades reducidas
de vasoconstrictor (1/200.000) y pueden ser ttiles en
procedimientos de larga duracién o aquellos que englo-
ban dreas extensas de la cavidad bucal. En cambio para
otros autores no estarfa indicado este tipo de anestésicos,
ya que consideran que a mayor potencia anestésica
mayor toxicidad (17).

Algunos autores (17) contraindican el uso de anes-
tesia intraligamentosa e intradsea, asi como el uso de
hilos retractores gingivales impregnados de epinefrina,
mientras que otros consideran que solamente serfa una
contraindicacién relativa.

- Vigilar la medicacién que siguen por su patologia
de base, para evitar interacciones farmacolégicas (19).

- Muchos autores recomiendan citar estos pacientes
a primera hora de la mafiana, ya que se supone que
estardn mds descansados y con menor probabilidad de
desarrollar ansiedad (6,7). No obstante, determinados
estudios del ritmo circadiano han demostrado que la
incidencia de isquemia de miocardio, infarto agudo de
miocardio, taquicardia ventricular y muerte sibita es
mayor por la mafiana, lo que ha causado cierto impacto
sobre la discusién de la hora recomendada de tratar estos
pacientes (7).

- Intentar que las visitas sean de corta duracién
(3,6,10). -

- Recomendar al paciente que traiga sus grageas de
nitroglicerina (3,7).

- Tener en la consulta un equipo de emergencia
completo, que contenga grageas o espray de nitroglice-
rina y oxigeno (7).

Angina inestable y angina variante

En este tipo de pacientes la recomendacién general
es diferir el tratamiento odontolégico, si es posible, hasta

que la enfermedad del paciente se estabilice. Si esto no
es posible y requiere un tratamiento de urgencia, siempre
deberd consultarse con su médico especialista para
determinar conjuntamente el tratamiento dental mads
adecuado y qué recomendaciones debemos considerar
(7,6,10).

En caso de tener que tratar el paciente, se seguirdn
las mismas recomendaciones referidas anteriormente
con especial atencién a una monitorizacién continua y
una eficaz reduccién del estrés.

El uso de pequeiias cantidades de vasoconstrictor es
un tema controvertido. Algunos autores contraindican su
uso en este tipo de pacientes, ya que consideran que
mientras un aumento subito minimo de epinefrina en el
plasma en pacientes sanos tiene un efecto insignificante,
en pacientes con angina inestable puede ocasionar serias
consecuencias -ya que aumenta el consumo de oxigeno
miocérdico-(17). Otros autores (15), sin embargo, pre-
sentan un protocolo de tratamiento de pacientes cardia-
cos de alto riesgo usando como anestésico local lidocai-
na al 2 % con adrenalina 1/100.000, realizando una
terapia incremental para prevenir la ansiedad y la apa-
ricién de una posible angina de pecho; a estos pacientes
se les administraba 10 mg de oxacepam o 5 mg de
diazepam por via oral la noche anterior y 1 hora antes
del tratamiento odontoldgico y durante el mismo se
realizaba una sedacién con 6xido nitroso o sedacién
intravenosa con midazolam; ademds se administraba 5
mg de nitroglicerina sublingual o por inhalacién de
forma preventiva.

Otra conducta que se propone en este tipo de pacien-
tes es la premedicacién con nitroglicerina de forma
profilactica y la administracién de oxigeno suplementa-
rio (6 1/min, via cénula nasal) (figura 4) (3,7).

Infarto de miocardio

En los pacientes que hayan sufrido un infarto agudo
de miocardio, 1a norma general es retrasar el tratamiento
dental hasta que hayan transcurrido 6 meses del mismo
(aunque hay opiniones que consideran un periodo sélo
de 3 meses), ya que durante este perfodo existe una
mayor posibilidad de recidiva (3,6,10,17). Este lapso de
tiempo también tiene que respetarse en los pacientes
intervenidos quirdrgicamente de un by-pass coronario
19). N

Si es necesario realizar algiin tratamiento antes de
este perfodo, se-seguirdn las mismas recomendaciones
comentadas en la angina inestable.

En estos casos es importante averiguar si el paciente
estd tomando algiin tipo de medicacién que pueda in-
terferir en la hemostasia, especialmente cuando se debe
realizar una intervencién quinirgica en la cavidad bucal.
La ingesta de una aspirina diaria, por ejemplo, es una
préctica habitual en este tipo de pacientes, ya que parece
reducir el riesgo de infarto y de muerte siibita (7). En
estos casos se deberd consultar con su cardiélogo el
riesgo que presenta el paciente de desarrollar una hemo-
rragia durante nuestra intervencidn, pedir pruebas de
hemostasia y actuar consecuentemente (20).
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Fig. 2
Pulsioximetro, para el registro de la saturacion de oxigeno y la frecuencia
cardiaca.

Fig. 4
Canula nasal para la administracién suplementaria de oxigeno.
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CONDUCTA ANTE UN ATAQUE ANGINOSO EN LA CONSULTA DENTAL

1. Parar el tratamiento odontolégico. -

2. Colocar el paciente en posicién semireclinada
(45°).

3. Intentar tranquilizar el paciente.

4. Administrar una gragea de nitroglicerina sublin-
gual o administrar espray de nitroglicerina dos veces. Se
espera un alivio del dolor en 3-5 minutos. Si no es asf,
se puede repetir la dosis hasta 3 grageas en 15 minutos
(en intervalos de 5 minutos).

5. Obtener asistencia del personal disponible.

6. Administrar oxfgeno mediante una c4dnula nasal
a raz6n de 6 1/min (excepto en pacientes con EPOC).

7. Registrar los signos vitales y continuar la moni-
torizaci6n.

Si el dolor persiste mds de 10 minutos se contactara
inmediatamente con un servicio de Urgencias y se eva-
cuard el paciente a un Centro Hospitalario.

Si el dolor anginoso se resuelve, no se continuard con
el tratamiento odontol6gico, siendo preceptivo remitir el
paciente al especialista que lo controla habitualmente.

CONCLUSIONES

1.- La realizacion de una historia clfnica detallada es
de vital importancia para detectar posibles enfermedades
sistémicas del individuo, las cuales deben tenerse en
consideraci6n al iniciar cualquier tratamiento odontols-
gico. Un ejemplo de ellas son las enfermedades coro-
narias.

2.- Es importante interrogar sobre la medicacién que
estd tomando el paciente, ya que algunos firmacos
pueden tener repercusiones a nivel bucal (calcioantago-
nistas-hiperplasia gingival) y ademds nos informa sobre
la gravedad de su patologia.

3.- Debe conocerse las distintas formas clinicas de

BIBLIOGRAFIA

1. UMIN M, NAGAO M. Systemic diseases in elderly dental patients. Int
Dent J 1993; 43: 213-8.

2.  ABSI EG, SATTERTHWAITE J, SHEPHERD JP, THOMAS DW. The

appropriateness of referral of medically compromised dental patients to, °

hospital. Br J Oral Maxillofac Surg 1997; 35: 133-6.

3. PRUSINSKI L, EISOLD JF. Hyperlipoproteinemic states and ischemic
heart disease. Dent Clin North Am 1996; 40: 563-84.

4.  YOUNG JB, PRATT CM, LUCHI RJ. Enfermedad coronaria. En: Rose
LF, Kaye D (eds). Medicina interna en Odontologia. Tomo 1. Barcelona:
Salvat; 1992: 576-95. '

5. LITTLE JW, FALACE DA. Cardiopatfa isquémica. En: Little JW, Falace
DA (eds). Odontlogfa en pacientes con patologia previa. Barcelona;
Medici; 1986: 76-90.

6.  Informational Paper. Periodontal management of patients with cardiovas-
cular diseases. J Periodontol 1996; 67: 627-635.

7. HERMAN WW, KONZELMAN JL. Angima: an update for dentistry.
JADA 1996; 127: 98-104.

8.  ASSAEL LA. Acute cardiac care in dental practice. Dent Clin North Am
1995; 39: 555-65.

9.  MOREU BURGOS G, MARTINEZ-SAHUQUILLO JM. Asistencia
odontolégica a pacientes con patologia cardiovascular y respiratorig. En:
Bullén Ferndndez P, Machuca Portillo G (eds). La atencién odontolégica
en pacientes médicamente comprometidos. Madrid: Normon; 1996: 457-
9.

10. MEALEY BL. Periodontal implications: medically compromised pa-
tients. Ann Periodontol 1996; 1: 256-321.

11.  SILVERSTEIN LH, KOCH JP, LEFKOVE MD, GARNICK JJ, SINGH
B, STEFLIK DE. Nifedipine-induced gingival enlargement around dental
implants: a clinical report. J Oral Implantol 1995; 21: 116-20.

12.  BULLON P, MACHUCA G, MARTINEZ-SAHUQUILLO A, RIOS JV,
VELASCO E, ROJAS J, LACALLE JR. Evaluation of gingival and

la cardiopatia isquémica (angina de pecho estable, an-
ginas inestable y variante e infarto agudo de miocardio),
ya que en cada una de ellas debera actuarse de forma
distinta antes de iniciar el tratamiento odontolégico.

4.- Otro aspecto importante que debe conocerse es
la conducta a seguir ante un paciente con un ataque
anginoso en la consulta odontoldgica, asf como disponer
de todo el material necesario para llevarla a cabo.

Correspondencia:
Dr. Cosme Gay Escoda
Ganduxer, 140

08022 Barcelona

periodontal conditions following causal periodontal treatment in patients
treated with nifedipine and diltiazem. J Clin Periodontal 1996; 23: 649-
57.

13. MATTILA KJ, VALTONEN VV, NIEMINEN M, HUTTUNEN JK.
Dental infection and the risk of new coronary events: prospective study
of patients with documented coronary artery disease. Clin Infect Dis 1995;
20: 588-92.

14. LOESCHE WJ, SCHORK A, TERPENNING MS, CHEN YM, DOMIN-
GUEZ BL, GROSSMAN N. Valoracién de la relacion entre enfermedades
dentales y cardiopatia coronaria en ancianos veteranos de Estados Unidos.
JADA 1998; 1: 9-21.

15. FINDLER NM, GALILI D, MEIDAN Z, YAKIREVITCH V, GAR-
FUNKEL AA. Dental treatment in very high risk patients with active
ischemic heart disease. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1993; 76; 298-
300. -

16. MALAMED SF. Electrocardiographic changes in cardiac patients under-
going dental extractions under local anesthesia. J Oral Maxillofac Surg
1996; 54: 165-6. .

17. PERUSSE R, GOULET JP, TURCOTTE JY. Contraindications to vao-
constrictors in dentistry: part I. Cardiovascular diseases. Oral Surg Oral
.Med Oral Pathol 1992; 74: 679-86. .

18. BLINDER D, SHEMESH J, TAICHER 8. Electrocardiographic changes
in cardiac patients undergoing dental extractions under local anesthesia.
J Oral Maxillofax Surg 1996; 54: 162-5.

19. BERINIL,GAY ESCODA C. Situaciones particulares. En: Berini L, Gay
Escoda C (eds). Anestesia Odontol6gica. Madrid: Ediciones Avances;
1997: 321-46.

20. MARTINEZ JM, BRESCO VM, BERINI L, GAY ESCODA C. Cirugia
bucal y anticoagulantes orales. Una propuesta de actuacién. Aceptado para
publicacién en RCOE. ’

21. NUREZS, BERINIL, GAY ESCODA C. Control del paciente hipertenso
en la clinica odontol6gica. RCOE 1997; 2: 541-8.



