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INTRODUCCION

El creciente numero de pacientes con patologias sistémicas que se
presentan a la consulta dental ha obligado al profesionista a prepararse mas
a cerca del manejo de pacientes con mayor riesgo. Dentro de éstos, un gran
numero acude por dolor y puede tener la necesidad de un tratamiento de

conductos.

El conocimiento de las enfermedades sistémicas nos permite identificar sus
implicaciones en el tratamiento dental no solo para conseguir el éxito en una
terapia de conductos, sino porque muchas veces conlleva consideraciones

especiales en las que esta implicada la vida del paciente.

Nuestra intervencion ante el manejo del dolor se convierte en una
herramienta valiosa para la deteccion de patologias sistémicas no
diagnosticadas, asimismo el ajuste del tratamiento en enfermedades de

larga evolucién en conjunto con el médico.

Después de que se identific6 una patologia pulpar con necesidad
endodoncica comienza el proceso de seleccion del caso y planificacion del
tratamiento. Se debe decidir si el mejor tratamiento para el paciente es la
conservacion del diente a partir de un tratamiento endoddncico o la
extraccion. Ademas de valorar nuestras habilidades y conocimientos para

optar por remitir o no a un especialista en endodoncia.

Esta decisidén solo se puede tomar después de una evaluaciéon completa del

paciente que incluye historia médica, psicosocial y dental.



A excepcion de algunos casos el estado del paciente no suele ser una
contraindicacion para el tratamiento de conductos, sin embargo puede influir

en el curso del tratamiento.

El presente trabajo es una seleccion de las patologias mas frecuentes y
senala el protocolo de atencidn durante el tratamiento endoddéncico no

pretendiendo ser una revision exhaustiva de enfermedades sistémicas.



OBJETIVOS

Objetivo general
Conocer el protocolo de atencién a los pacientes con patologias sistémicas
que se pueden presentar en el consultorio dental durante el tratamiento de

endodoncia

Objetivos especificos
Identificar las patologias sistémicas mas frecuentes por medio de signos y

sintomas para llegar a un buen diagndstico y plan de tratamiento.

Conocer las posibles respuestas del organismo al tratamiento de conductos

de acuerdo a la patologia sistémica

Seleccionar adecuadamente el caso y establecer el mejor plan de
tratamiento para el paciente

Concientizar acerca del uso racional de analgésicos y antibidticos utilizados

durante la terapia de conductos.

Evitar la prescripcion de farmacos que alteren el equilibrio de los pacientes

sistémicamente comprometidos.

Prevenir complicaciones durante el tratamiento de endodoncia de acuerdo a

las diferentes enfermedades sistémicas.

Destacar la importancia del minucioso llenado del documento de la historia

clinica

Establecer la relevancia de llevar conjuntamente el tratamiento de conductos
mediante una comunicacién constante con el médico tratante de la

enfermedad sistémica



Identificar las limitantes del odontdlogo general para la remision de casos a

especialistas.

Colaborar para la deteccidon de enfermedades sistémicas no diagnosticadas.



CAPITULO |I. ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

1.1 Hipertension arterial

Entidad patologica en la cual la presion sistolica, diastdlica o ambas se
encuentran por encima de los limites establecidos. Es uno de los factores de
riesgo mayores de cardiopatia coronaria y el mas importante para
enfermedad cerebrovascular. Puede ocurrir con causa desconocida (HTA
esencial o idiopatica) o como consecuencia de alguna otra patologia (HTA
secundaria) como enfermedades enddcrinas (Sindrome de Cushing, tumores
de glandulas suprarrenales); enfermedades renales (estenosis de la arteria

renal, glomerulonefritis o fallo renal) entre otras™®.

Se clasifica en estadios (tabla 1.1)’

<130/<85mmHg

140-159/90-99 mmHg

180-209/110-119 mmHg

Es importante identificar al paciente hipertenso antes de empezar un
tratamiento endoddncico a través de la anamnesis, ya que el estrés y la
ansiedad asociada con nuestros procedimientos pueden elevar la presion
arterial a niveles peligrosos, que podria resultar en un accidente

cerebrovascular o un infarto al miocardio®.
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En la primera cita odontolégica de un paciente hipertenso deberian tomarse

al menos 2 6 3 mediciones de presion arterial separadas por un par de
minutos. No debe ser tomada inmediatamente a la entrada de la consulta,
sino con cinco minutos de reposo previo. Posteriormente en cada una de las
visitas debe tomarse la presion para comprobar que no existe riesgo o
peligro por el estrés del procedimiento dental . Si la presion arterial de un

enfermo en reposo es de 160/95 debe referirse a su médico®.

En pacientes controlados, se realizaran visitas cortas a media mafana se
debe reducir al maximo el estrés, la ansiedad y el dolor, ya que la epinefrina
enddégena liberada en respuesta al dolor o al miedo puede inducir a
arritmias; ademas de establecer una relacién estable y honesta con el

paciente .Discutir sus miedos facilitara nuestro tratamiento™.

Se puede usar premedicacion si es necesario con 5-10mg de diazepam en
pacientes ansiosos, la noche anterior al tratamiento o 1-2 hrs antes del

tratamiento. Siempre en acuerdo con su médico y prescrito por él’!

Algunos pacientes con hipertensién diagnosticada pueden estar recibiendo
tratamiento médico farmacoldgico, por lo tanto hay que preguntar qué esta
consumiendo, para establecer las posibles interacciones y determinar las
manifestaciones orales de éstos. Esto también nos ayuda a precisar que no

los han suprimido®.

Uno de los efectos secundarios de la terapia hipotensora con farmacos como
tiazidas, furosemida, antagonistas de calcio y nifedipino es la hipotension
ortostatica, por este motivo deberan evitarse los cambios bruscos de
posicion en el sillon dental. Preferentemente se llevara a cabo el
procedimiento en "posicién cardiaca" (figura 1.1.1)?>, al término del

tratamiento se elevara lentamente al paciente hasta alcanzar la posicion

11



vertical dejandolo unos minutos en ésta posicion hasta comprobar que no

existen signos de hipotension'?,

Figura 1.1.1 Posicidn cardiaca

La hipertension como tal no presenta manifestaciones orales pero si la
causan los medicamentos para controlarla; tal es el caso de la xerostomia
presente por el efecto de farmacos antihipertensivos como los diuréticos,
agentes inhibidores adrenérgicos, los inhibidores de la enzima de conversion
de angiotensina o farmacos antagonistas de calcio. Esta hiposalivacion
favorece el tratamiento endodoncico al disminuir la posibilidad de
contaminacion; sin embargo provoca una disminucion en la elasticidad y
aumento en la fragilidad de la mucosa que obligan a manejar los

instrumentos con mayor delicadeza y aplicar cremas lubricantes®.

En los procedimientos endodéncicos frecuentemente se recurre a la
prescripcion de AINES como el ibuprofeno, la indometacina o el naproxeno

que pueden reducir el efecto de ciertos farmacos hipertensivos como los

12
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B-bloqueantes, diuréticos, inhibidores de la enzima de conversion de
angiotensina. Habra que evitar la prescripcion de estos farmacos por
tiempos prolongados, no mas de cinco dias. Se evitara la prescripcién de

corticoesteroides ya que tienden a elevar la presion arterial’.

Asimismo, se debe tener en cuenta que estos pacientes estan

frecuentemente en tratamiento con antiagregantes y/o anticoagulantes”.

En cuanto a anestésicos locales en hipertensos existe controversia si debe
utilizarse vasoconstrictores ya que los riesgos de accidente cardiovascular o
cerebrovascular pueden constituir una complicaciéon debido a los cambios
bruscos de presion arterial durante la infusién de adrenalina. Sin embargo la
ansiedad y el estrés provocados por el dolor producen secrecién de
catecolaminas enddgenas con efectos indeseables en el sistema

cardiovascular’?.

No obstante y en términos generales se puede utilizar anestésico con
vasoconstrictor (1:100.000) hasta dos carpules, profunda, siempre con
aspiracion y evitando la inyeccion intravascular (figura 1.1.2)" .La técnica
intraligamentosa esta contraindicada en hipertensos ya que aumenta el ritmo
cardiaco. En hipertension no controlada deberan emplearse anestésicos sin
vasoconstrictor. Ademas se debe tener especial atenciédn en controlar

hemorragias locales con vasoconstrictores”.

Administrar anestesia local con epinefrina en pacientes en tratamiento con
B -bloqueantes puede inducir hipertensién arterial y complicaciones
cardiacas asi que debe administrarse con precaucién; en el caso de que el
tratamiento hipertensivo sea con a-bloqueantes el efecto puede invertirse

causando vasodilatacion .
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Figura 1.1.2 A, aspiracién negativa. Con la aguja en posicion en el lugar de inyeccion, el

dentista tira hacia atras de la anilla del pulgar del arpén de la jeringa aspirativa 1 o0 2mm. La
punta de la aguja no se debe mover. Compruebe el cartucho en el punto donde la aguja
penetre el diafragma (flecha) en busca de sangre o burbujas de aire. B, aspiracién positiva.
Una leve decoloracion rojiza en el extremo del diafragma del cartucho (flecha) al aspirar
suele indicar una penetracion venosa. Recoloque la aguja, vuelva a aspirar y en caso de
que sea positiva deposite la solucion. C, aspiracidn positiva, la sangre roja brillante que llena
con rapidez el cartucho suele indicar una penetracion arterial. Retire la aguja de la boca,

cambie el cartucho y repita el procedimiento.

Nunca debera interrumpirse un tratamiento con antihipertensivos sin previa

consulta del médico responsable del control de la hipertensién arterial"®.

Cuando un paciente requiere tratamiento endoddncico y no tiene controlada
su presion arterial o es un paciente con hipertensién arterial grado Il lo
remitiremos con el especialista para su control previo a nuestra intervencion.
Si se trata de una urgencia el tratamiento sera conservador (antibioticos y

analgésicos)'.
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En ocasiones se ha sefialado odontalgia en la que no es posible descubrir la
causa. Este sintoma se explica por la hiperemia de la pulpa dental o

congestion tisular debido a la presion arterial elevada®.

No obstante tomadas todas las medidas de precaucidén se puede presentar

una urgencia durante el tratamiento (cuadro 1.1)".

CRISIS HTA

(cefaleas, palpitacidn, sudoracidén...)
T.A:sistdlica > 210 mm de Hg. T.A. diastdlica> 120 mm Hg

¥

Activacion del servicio de emergencias

v
Captopril 25-50mg v.o./sublingual 6

nifedipino 10mg v.o./sublingual 6
Furosemida 40mg v.o

J
Sialos301aT.A. es
>210mm de Hg

4

Derivacién a centro
sanitario con servicio de

urgencia

Cuadro 1.1 Actuacién ante una crisis hipertensiva
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1.2 Angina de pecho

La base fisiopatolégica de la angina de pecho es la hipoxemia del musculo
cardiaco que resulta de un desequilibrio entre el consumo y el
abastecimiento de oxigeno a este musculo por la obstruccion parcial de las

arterias coronarias™®.

Puede manifestarse como casi cualquier dolor o molestia que resulta de esta
desproporcién entre las necesidades de oxigeno y su aporte al musculo

cardiaco. Suele acompanarse de afeccion a las arterias coronarias®.

El ataque tipico de angina clasica suele presentarse después de un

esfuerzo fisico o estrés emocional.

El paciente manifiesta un dolor opresivo en la region retroesternal que se
irradia de manera caracteristica al brazo izquierdo y desciende hasta la
punta de los dedos cuarto y quinto (figura 2.1)", pero puede irradiarse a
otras zonas como cuello y mandibula. En esta ultima no se manifiesta dolor
precordial o retroesternal. Los pacientes suelen solicitar atencion dental por
esta causa y el odontdlogo debe tener presente esta manifestacion en
pacientes sin lesiones bucales o dentales que presentan dolor mandibular
por esfuerzo similar a una odontalgia que se alivia con el reposo. Estas

caracteristicas lo diferencian del dolor usual de origen dental®.

El dolor anginoso no tiene una relacion constante con la presion arterial
aunque en pacientes hipertensos con angina suele mejorar los sintomas al

controlar la presion arterial®.
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Distribucion tipica
del dolor referido

Figura 1.2 Distribucion del dolor referido en angina de pecho

Durante el ataque hay un dolor intenso que mantiene a la persona en
posicion fija y puede preceder a un infarto de miocardio franco. El ataque de
angina dura menos de 30 minutos y cede con el reposo, si excede este
tiempo debe considerarse que ha ocurrido un infarto al miocardio o algun

trastorno abdominal agudo®.

El tratamiento endoddncico suele resultar estresante, es esencial mantener
al paciente relajado y hacer un interrogatorio minucioso acerca de cuando

tuvo el ultimo ataque, su evolucion y el tratamiento que consume’.

El paciente debe tener la enfermedad estabilizada al momento de nuestra
intervencion, respetando un periodo de por lo menos tres meses después del
ultimo ataque, siendo mucho mas seguro iniciar el tratamiento pasados los

seis meses>®.

Las citas seran a media manana, tratando de no exceder los 30 minutos, el

tratamiento debera llevarse a cabo con niveles de ansiedad minimos,

17



bt

podemos ayudarnos monitorizando al paciente antes y durante Ia
intervencion como minimo una vez presion arterial y pulso. Se evita la
posicion decubito supino (esta posicidon aumenta el retorno venoso y puede
descompensar al miocardio, dando lugar a ortopnea). Es obligado mantener

al paciente en "posicién cardiaca"’ .

Algunos pacientes estan en tratamiento con anticoagulantes como
acenocumarol y en menor medida la warfarina sodica. Para tratamientos con
riesgo hemorragico se debe aplicar una técnica quirurgica hemostatica como
la compresion directa. Siempre que sea posible utilizar Cavitron® en vez de

curetas para disminuir el desgarre de la encia, agravandose la hemorragia®.

El tratamiento de conductos en trastornos dentales agudos no debe
demorarse e iniciar el tratamiento de inmediato®. Se debe comunicar al
meédico tratante de la enfermedad sistémica acerca del tratamiento que se va
a llevar a cabo, teniéndolo a nuestra disposicién si las circunstancias lo

requieren’.

Si se presenta un ataque de angina en el sillon dental debe colocarse via
sublingual una tableta o pulverizacion de nitroglicerina 0.4-0.8 mg/5-10 min
al tiempo que se da avisos a los servicios de emergencia. Si no
desapareciera el dolor se vuelve a administrar otra tableta de nitroglicerina
sublingual y se espera otros cinco minutos. Estos medicamentos no son
utiles en pacientes con infarto al miocardio previo. En pacientes con angina
de pecho conocida se administrara un farmaco antiangina de accidn
relativamente corta como el dinitrato de isosorbide por via sublingual antes
del tratamiento, ademas de cualquier nitrato de accion prolongada que esté

utilizando el paciente1.

Es de vital importancia realizar una técnica de anestesia efectiva, aspirando

y asegurandose de no inyectar anestésico en ningun vaso sanguineo.

18
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Podemos administrar anestésico con vasoconstrictor (1:100.000) hasta dos

carpules. En pacientes en tratamiento con [(-bloqueantes evitar la
combinacion con vasoconstrictores como la adrenalina por el riesgo de
desencadenar una crisis hipertensiva, asimismo evitar la prescripcion de
AINES como el ibuprofeno y la indometacina en pacientes que tomen

propanolol puesto que disminuye el efecto de este Ultimo".

19



1.3 Infarto agudo de miocardio

Es consecuencia de una isquemia grave y suficientemente extensa que
termina en una necrosis irreversible de las células miocardicas debido a
insuficiencia coronaria; suele manifestarse por un dolor similar al de angina
que dura mas de 30 minutos y no necesariamente se presenta por

esfuerzo™ 8.

Se debe llevar a cabo un interrogatorio cuidadoso a fin de descubrir
sintomas actuales o antecedentes de cardiopatia coronaria, ademas de la
toma de presién arterial, ya que de esta manera se pueden detectar los
signos iniciales para referir a estas personas a una supervision médica en
una etapa en la que los tratamientos conservadores aun sean eficaces. El
tiempo minimo para dar atencion a un paciente post infarto es de seis

meses.

Los pacientes con antecedentes de Infarto agudo de miocardio requieren
atencion especial ya que es posible que tengan menor capacidad para
soportar situaciones de estrés y el tratamiento dental pueda agravar una

afeccion cardiovascular existente®.

El tratamiento farmacoldgico que conlleva el Infarto Agudo de Miocardio

comprende terapéuticas muy potentes, lo cual debe tomarse en cuenta™®.

Los pacientes que reciben diacepam no deben asistir solos a la consulta y
no pueden conducir después de la cita. En pacientes susceptibles a
presentar u ataque de angina de pecho debe suministrarse una tableta
sublingual de dinitrato de isosorbide que inicia su accion en un periodo de
dos a cinco minutos y se prolonga por una o dos horas, ademas de cualquier

preparado que pueda estar tomando el paciente para prevenir angina.
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De igual forma debe considerarse el tipo de patologia cardiaca, la gravedad

de la misma, el tiempo trascurrido desde que aparecieron las
manifestaciones clinicas, las complicaciones y el tratamiento que esta

recibiendo el paciente®.

Se debe reducir la ansiedad, es conveniente realizar visitas cortas de no
mas de 30 min de duracién. La posicion mas adecuada es la posicion

cardiaca

Respecto al momento mas idéneo del dia para realizar el tratamiento sera
considerado a media mafana porque existe menos cansancio y estrés. Se

deberan evitar las primeras horas de la mafana y las ultimas de la tarde.

Antes de planificar el tratamiento odontoldgico se debe consultar al médico
tratante de la enfermedad sistémica y asi mismo llevar conjuntamente cada

una de nuestras intervenciones.

Se debera llevar un control de ciertas constantes vitales como el pulso y la
tension arterial. Una buena medida seria monitorizar al paciente durante el
tratamiento con el pulsioximetro que nos medira el grado de oxigenacion
periférica y la frecuencia cardiaca, ademas de tener una previa toma de la

tensioén arterial

Si el paciente esta tomando nitritos debera traerlos a cada visita por si se
desencadenara el dolor toracico o de forma preventiva antes de realizar la

anestesia local.

La anestesia debera ser eficaz para obtener buen control del dolor. El dolor
que se presenta por una técnica inadecuada puede generar la produccién de
adrenalina enddgena en mayor cantidad que la que se administraria con un

anestésico local. Actualmente el uso de vasoconstrictores es aceptado.
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Cuando se infiltre la anestesia con vasoconstrictor deberemos estar seguros
de no inyectar en un vaso sanguineo por lo que aspiraremos durante la
perfusion, asimismo, no deberemos administrar mas de 2 carpules con
vasoconstrictor (1:100.000) Si fuera necesaria mas anestesia en la zona de
infiltracion una vez conseguido cierto grado de vasoconstriccion podremos

afiadir mas anestesia del mismo tipo sin vasoconstrictor’.

La mayor incidencia de calculos pulpares segun un estudio realizado a 1432
dientes obtenidos de pacientes con distintas enfermedades sistémicas
pertenece al grupo de pacientes con historia de enfermedad cardiovascular

como hipertension, angina de pecho e infarto al miocardio (figura 1.3)".

Figura 1.3 Célculo dental en canino de paciente con enfermedad cardiovascular

Si el paciente esta tomando anticoagulantes o antiagregantes deberemos
controlar el exceso de sangrado a nivel local. La suspensién subita de algun
anticoagulante especialmente de algun preparado de vitamina K, puede
causar trombosis o embolia. Si se requiere disminuir las dosis de
medicamento para evitar una hemorragia profusa en algun tratamiento

quirurgico dependera de la indicacion del meédico tratante®.
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Deben ser especialmente controlados el dolor post tratamiento con

analgésicos, evitando la prescripcion de AINES del tipo del ibuprofeno o
indometacina en pacientes en tratamiento con propanolol ya que disminuye

su efecto.

Si durante el tratamiento endoddncico surgiera dolor toracico, disnea,
diaforesis, palidez, pulso rapido o irregular se debera suspender
inmediatamente el tratamiento y se le administrara un comprimido de
nitroglicerina sublingual. Si desaparece el dolor se valorara continuar con el
tratamiento o citar al paciente otro dia. Si no desapareciera el dolor se
volvera a administrar otro comprimido sublingual y se esperaran otros 5 min.

Al mismo tiempo que se llama al servicio de urgencias (cuadro 1.3)".

En pacientes portadores de marcapaso o desfibrilador, se deben tener
alejados a 50cm  cualquier equipo electronico como el ultrasonido,
localizador apical o medidores del estado pulpar a fin de no alterar su

funcionamiento®.
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Remitir al paciente para
valoracion por cardidlogo

_

Cuadro 1.3 Actuacién ante posible accidente isquémico o cardiaco.
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1.4 Endocarditis infecciosa

La endocarditis infecciosa es una infeccidon de las valvulas cardiacas
resultado de una bacteremia, que se da durante los tratamientos quirurgicos
y de diagndstico dental que tiene una predisposicion notable por personas

con defectos cardiacos congénitos o adquiridos’.

La endocarditis infecciosa es el resultado de una interaccién compleja entre
el endocardio, los efectos hidrodinamicos locales, los microorganismos

circulantes y los factores locales sistémicos de defensa del huésped.

El organismo circulante que provoca la enfermedad se adhiere y forma
vegetaciones en un area focal de las valvulas del corazon donde existe una
lesion previa, donde la fibrina y las plaquetas liberadas puedan capturar a los
organismos en circulacion. Esta multiplicacion dentro de la vegetacion
conduce a la descarga de organismos infecciosos en la circulacién, que

provoca una bacteremia constante™ .

Las bacterias que con mas frecuencia provocan endocarditis infecciosa son
los estreptococos viridans (60 a 63 %), en este grupo dominan el
estreptococo mitis y sanguis, seguido por los estafilococos (25 %). La
mayor parte de los conductos radiculares infectados contienen bacterias que

pueden provocar endocarditis infecciosa bacteriana’.

El staphylococcus aureus es otro patdégeno importante en la cavidad oral que

es capaz de infectar hasta las valvulas estructuralmente normales’.

Los sintomas son inespecificos incluyen fiebre, anorexia malestar, soplos
cardiacos esplenomegalia, anemia y pérdida de peso, esta enfermedad debe
sospecharse en cualquier paciente con cardiopatia valvular que presenta

fiebre inexplicable durante una semana’.
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Las bacteremias son resultado de cirugias y de algunos procedimientos
invasivos, son asintomaticas y temporales (15 a 30 min), en individuos sanos
generalmente no tienen importancia clinica sin embargo en huéspedes
comprometidos las bacterias se multiplican y dan como resultado una sepsis,

que viene acompafiado de una manifestacion sistémica de inflamacion.

Los microorganismos orales tienen acceso a la sangre cuando se pierde la
integridad de la mucosa por trauma o manipulacién, un ejemplo durante el
tratamiento endodoncico es la colocacion de la grapa y el dique de hule; asi

como después de la instrumentacion de conductos radiculares.

El numero de microorganismos introducidos a la circulacion depende
directamente del tamafio del foramen apical, del grado de infeccion del
conducto radicular y del método para el tratamiento de conductos (figura
1.4.)". Una gran variedad de especies orales que se encuentran
relacionadas con la endocarditis infecciosa, han sido aisladas de conductos

radiculares infectados y lesiones periapicales’.

a} Abssusc porizprival b b Sobrer mloamc nlasion s Losidrn pon dpn el
inl amaloria cromoa

Figura 1.4 a) un absceso periapical en una punta de raiz, b) una sobreinstrumentacion del

conducto radicular y c¢) una lesién periapical inflamatoria establecida (lamina en el CD)
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Ciertas condiciones cardiacas predisponen a la endocarditis infecciosa mas
a menudo que otras. La historia previa de endocarditis infecciosa y los

pacientes portadores de valvulas cardiacas presentan mayor riesgo’.

La American Heart Association ha definido categorias de riesgo alto y
moderado para la endocarditis infecciosa asi como los procedimientos de
tratamiento oral y dental que pueden provocar una bacteremia dafiina en

estas dos categorias de endocarditis infecciosa’.

Definiciones actuales de la American Heart Association de las condiciones
que representan riesgo elevado o moderado de endocarditis infecciosa, en

combinacion con tratamiento dental riesgoso que implica bacteremia’:

Categoria de riesgo elevado

o Valvulas cardiacas protésicas, incluyendo valvulas biprotésicas y
homoinjertos.

o Endocarditis infecciosa previa

o Enfermedad cardiaca congénita cianética compleja (p. ej. estados con
un solo ventriculo, transposicion de las grandes arterias, tretralogia de Fallot)
o Conductos o cortocircuitos pulmonares sistémicos construidos

quirdrgicamente.
Categoria de riesgo moderado

Malformaciones cardiacas congénitas diferentes a las mencionadas en la

categoria anterior.

o Disfuncion valvular adquirida (p. ej. Enfermedad cardiaca reumatica)

o Miocardiopatia hipertréfica
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. Prolapso de la valvula mitral con regurgitacion valvular y/o valvas

engrosadas.

La American Heart Association recomienda profilaxis antibidtica en pacientes
cardiacos con riesgo elevado y moderado de endocarditis infecciosa al

realizar los siguientes tratamientos dentales riesgosos’:

o Extracciones dentales

o Procedimientos periodontales, incluyendo cirugia, raspado y alisado
radicular, sondeo y citas de mantenimiento

o Colocacién de implantes dentales y reimplantacion de dientes
avulsionados

o Instrumentacién (conducto radicular) endoddncica (s6lo cuando sea

mas alla del apice) y cirugia.

o Colocacién subgingival de fibras y bandas antibiéticas

o Colocacién inicial de bandas ortododncicas, pero no de brackets

o Inyecciones intraligamentarias de anestésico local

o Limpieza profilactica de dientes o implantes en donde el sangrado es
anticipado.

Recientemente la AHA publicé la siguiente declaracién’:

"La salud oral apropiada es importante para reducir el riesgo de enfermedad
cardiovascular aguda, como la endocarditis bacteriana. Existen evidencias
inconclusas y limitadas de que las bacterias orales pueden tener una funcion
principal en las alteraciones cardiovasculares cronicas como la enfermedad

de arterias coronarias. Hoy en dia, no se sabe si finalmente se probara que
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esta relacion es significativa, como uno de los muchos factores en el

desarrollo de enfermedad cardiovascular, o que no tiene importancia alguna.

El riesgo de enfermedades cardiovasculares agudas por microorganismos;
no se ha documentado que los procedimientos de tratamiento dental de
rutina o los procedimientos extraordinarios prevengan la enfermedad
coronaria cronica. De hecho los lineamientos de 1997 de la American Heart
Association para la prevenciéon de endocarditis bacteriana en pacientes con

riesgo dental continldan vigentes."

Aun cuando no se ha confirmado que los procedimientos dentales son
factores de riesgo no pueden ser excluidos como factores causales en
consecuencia se debe prestar atencion al riesgo potencial de las infecciones
dentales y de los procedimientos dentales, y seguir los lineamientos

establecidos como medidas de prevencion.

El Odontdlogo es el responsable de la decisiéon final de si se debe aplicar
una profilaxis antibidtica, ya que existen ciertos procedimientos en los que no
estd recomendado pero que existe un sangrado significativo en pacientes

con higiene dental deficiente’.

La profilaxis debe de administrarse de manera preoperatoria en dosis
suficientes para asegurar las concentraciones antibiéticas adecuadas en la
sangre durante y 10 horas después de tratamiento. Si el paciente olvido
tomar el antibidtico prescrito antes del tratamiento, el medicamento aun
puede ser efectivo si se administra al mismo tiempo que se realiza el

procedimiento pero después de 2 horas.

La AHA recomienda los regimenes orales como via estandar una sola dosis
de 2g. de amoxicilina (preferible a otras penicilinas porque asegura

concentraciones antibiéticas adecuadas en suero por 10 horas
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posoperatorias) en adultos, debe administrarse via oral una hora antes del
tratamiento dental. En caso de alergia a la penicilina administrar 600g. de
clindamicina. Para los pacientes incapaces de tomar o absorber
medicamentos orales administrar dos gramos de ampicilina sodica por via IM

o IV 30 minutos antes del tratamiento™®’ (cuadro 1.4.1)’.

El fracaso en la administraciéon de una profilaxis antibidtica apropiada puede

generar acusaciones por negligencia médica.

Para conseguir una mejor antisepsia durante el tratamiento de conductos,
previamente se pide al paciente que se asee con un enjuague bucal
antimicrobiano como clorhexidina para disminuir el numero de

microorganismos de la boca’.

Se deben llevar acabo procedimientos tan atraumaticos como sea posible e
indicar a todos los pacientes con riesgo de endocarditis subsecuente a
tratamiento dental que consulten a su médico de inmediato si presentan un

cuadro febril en el transcurso de 3 meses'”’.
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Cuadro 1.4.1 Evaluaciones de riesgo y profilaxis antibiotica.
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CAPITULO Il. ENFERMEDADES ENDOCRINAS

2.1 Diabetes

El metabolismo de carbohidratos se afecta por multiples estados que
incluyen diferentes enfermedades que se acompafian de hiperglicemia e
intolerancia a la glucosa, alteraciones provocadas por farmacos, incluido el

embarazo.

La diabetes es una enfermedad crénica caracterizada por la alteraciéon de
del metabolismo de glucidos, lipidos y proteinas. Se debe a una disminucion
de la disponibilidad o actividad de la insulina, hormona requerida para la
homeostasis metabdlica, cuyo efecto neto es el almacenamiento de

proteinas, carbohidratos y lipidos.

El término diabetes mellitus engloba un conjunto de enfermedades
metabdlicas que aportan niveles elevados de glucosa en sangre que puede
deberse a una secrecidén deficiente de insulina, a una resistencia tisular o

ambas.

El diagndstico clinico se realiza por la presencia de un valor de glucosa en
sangre mayor de 110mg/dl acompafiado de poliuria, polidipsia, polifagia,

pedida de peso, astenia, vision borrosa, prurito, obesidad, etc'.
Clasificacion:

Diabetes Mellitus Tipo I: constituye entre un 5% y un 15% de todos los casos.

Existe una destrucciéon autoinmune de las células B de los islotes de
Langherhans en el pancreas. Estos pacientes suelen ser delgados con

tendencia a la cetoacidosis y la microangiopatia.
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Diabetes Mellitus Tipo |l: Representa el 80 a 93% de todos los casos. Se

caracteriza por una disfuncién de las células B para secretar cantidades
normales de insulina o por una resistencia periférica a esta, donde esta
hormona tiene menor capacidad para realizar sus acciones. Los individuos
que la padecen, tienen tendencia a la obesidad y a desarrollar arterosclerosis

y sus complicaciones’.

Cuando estamos ante un paciente con diabetes antes de iniciar el
tratamiento de conductos es fundamental conocer el tipo de diabetes que

padece y si esta bajo tratamiento para controlar la enfermedad o no.

Puede ser que el paciente se esté controlando con insulina, antidiabéticos

orales o simplemente con dieta y cambio de estilo de vida.

Si el paciente no se encuentra bien controlado se debe remitir a su médico
esperando que se regularice su nivel de glucosa, evitando cualquier
tratamiento; si se trata de una urgencia por dolor se administraran

analgésicos y se practicara una pulpectomia®.

Lynch menciona que ante una urgencia en pacientes diabéticos no
controlados debe preferirse un drenaje quirurgico simple de tejidos en
inflamacién aguda y la administracién de antibiéticos. Posterior a estabilizar

la glucemia convenir otra cita®.

Los pacientes con diabetes tipo | y Il bien controlados pueden recibir
atencion y considerarse como un paciente normal. Se debe indicar que no se

altere el ritmo de la ingesta alimenticia para evitar una crisis hipoglucémica™.

La principal responsabilidad del odontdélogo es proporcionar la atencion de
manera que se minimicen las alteraciones del equilibrio metabdlico. El estrés
fisico y emocional, las infecciones y los procedimientos endoddncicos
tienden a alterar el control de la diabetes del enfermo®. Por tanto se
recomienda el tratamiento matutino con citas breves ya que asi los valores

de corticoesteroides enddgenos son mayores y pueden tolerar mejor el
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estrés. En caso de prolongarse, se haran interrupciones y se le

proporcionara algun refrigerio al paciente. Es conveniente que el paciente
llegue a la consulta después de haber ingerido alimentos cuando los niveles
de glucosa son altos. Es necesario alentar a los pacientes a que conserven
sus regimenes terapéuticos estandar. Si existe alguna duda por parte del
odontélogo acerca del control de la glucemia es conveniente ponerse en

contacto con el médico del paciente antes de iniciar el tratamiento™>®.

El control del estrés previo y durante la consulta se dificulta en los pacientes
y puede desencadenar una liberacién de adrenalina mayor que las dosis
administradas como vasoconstrictor junto con los anestésicos locales. En
este caso se considera la administracion de benzodiacepinas de vida media
corta la noche anterior y unas horas antes del tratamiento, siempre que el
médico tratante de la enfermedad sistémica lo autorice. Es basico trabajar

conjuntamente con el endocrindlogo para ajustar la medicacion del paciente’.

Los pacientes diabéticos tipo | y tipo Il bien controlados pueden recibir
anestesia con adrenalina al 1:100.000 empleando la menor dosis compatible
con la anestesia profunda y duracion suficiente. En las intervenciones
endodoncicas rutinarias de corta duracion puede usarse mepivacaina vy
lidocaina sin vasoconstrictor. Para tratamientos de mayor duracion se
empleara mepivacaina con levonordefrina, ya que no estimula el sistema
simpatico. El uso de anestésicos con vasoconstrictor en pacientes diabéticos

no controlados esta contraindicado®.

Los diabéticos tienen muchas alteraciones sistémicas y ademas toman
muchas medicaciones como antiagregantes plaquetarios y anticoagulantes a
causa de las alteraciones cardiovasculares de la enfermedad. Al elegir un
analgésico se tendra en cuenta que los salicilatos compiten por las proteinas
plasmaticas con los hipoglucemiantes orales, por lo que se recetara
paracetamol a dosis convencionales® (500 mg a 1g cada 4 a 6 horas sin

exceder una dosis maxima diaria de 4g) recordandole al paciente que no
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debe ingerir alcohol durante el tratamiento ya que esta combinacion que

puede causar dafio hepatico®.

Al realizar el tratamiento de conductos la cicatrizacion de las heridas es mas
lenta, asi que durante el tratamiento de conductos se valorara correctamente
la longitud de trabajo para de este modo evitar favorecer las infecciones

periapicales.

Durante la valoracion radiografica posterior al tratamiento de conductos el
tejido 6seo rellena las radiolucideces mas lentamente que en los pacientes
normales, por lo que se retrasara la cirugia hasta tener la seguridad de que
la radiolucidez estda aumentando de tamafo en lugar de cicatrizar mas

lentamente®.

En caso de que se trate de una apicoformacion puede obtenerse buen
resultado con un cierre aparente del apice dentario y con una longitud
radicular adecuada. El cierre apical se produce mas tarde que en pacientes

no diabéticos.

Cuando el paciente diabético presenta problemas pulpares es preferible que
no se realice la extraccion, siempre y cuando el prondstico sea favorable ya
que la cicatrizacion necesaria para rellenar el espacio 6seo es mayor que

después de cualquier intervencion endoddncica *'8.

La odontalgia inexplicable es una pista para reconocer la diabetes mellitus no
diagnosticada; debido a que la diabetes conduce a una circulacion deficiente

con isquemia, la necrosis pulpar puede presentarse ocasionalmente *.

Harold. E. describe el siguiente caso clinico:

Paciente femenino, 32 afos, raza blanca, llega a la consulta por dolor dental
constante bilateral. El interrogatorio y el examen clinico dental no aportan

datos suficientes para el diagnostico; en la evaluacion radiografica se revela
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baja frecuencia de caries y restauraciones poco profundas; no hay presencia
de radiolucidez perirradicular; se remite al paciente con su médico y se

programa nueva cita en un mes.

La paciente regresa en 6 semanas y reporta dolor dental unilateral e indica
que su meédico la diagnosticé con diabetes mellitus la cual controla con
insulina. La paciente fue nuevamente reexaminada y 7 dérganos dentarios
fueron observados con radiolucidez perirradicular. Dichos 6rganos dentarios
no respondieron a las pruebas eléctricas. Se realizo terapia de conductos y

se obtuvo un resultado favorable.

La periodontitis es mas agresiva en estos pacientes, existen bolsas mas
profundas, mas abscesos periodontales y mayor movilidad dentaria. Se
recomienda la profilaxis antibiética de amplio espectro para cubrir la posible
infeccion en estos pacientes ya que son mas susceptibles al tener disfuncion
del sistema inmunitario y mayor dificultad a la cicatrizacion. La penicilina B
constituye el medicamento de eleccion en caso de infeccion pudiendo utilizar
clindamicina en caso de alérgicos. En los pacientes diagnosticados con
nefropatia diabética se evitara la administracion de antibidticos nefrotdxicos
como la estreptomicina y la gentamicina. Los corticoides deben emplearse

con precaucién porque puede elevar la glucemia de forma importante™.

Se aconseja realizar mediciones de la glucemia antes de la intervencion
mediante el uso de tiras reactivas para determinar su concentracion en

sangre’.

Por ultimo, se debe de conocer el grado de control de estos pacientes y si
han sufrido complicaciones agudas como mareos pérdida del conocimiento y
estar preparados ante una situacidn de urgencia como una crisis por
hipoglucemia, frecuente en la diabetes mellitus tipo Il a causa de la
medicacion. Se manifiesta con ansiedad confusion, somnolencia, agitacion
nerviosa, convulsiones, palidez, piel fria y humeda, taquicardia y puede

progresar a coma. En este caso es necesario administrar hidratos de carbono
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de absorcién rapido por via oral si el paciente esta consiente, si no es asi
aplicar suero glucosado al 10 % por via intravenosa, 1 o 2 ampolletas por via

intramuscular.

La cetoacidosis diabética es otra complicacion caracterizada por una
hiperglucemia a causa de un déficit de insulina. Es mas frecuente en
diabetes tipo I. La instauracion es lenta y progresiva, caracterizada por olor a
acetona del paciente, piel seca y caliente, hipotension, deshidratacion y
aumento de la frecuencia y profundidad respiratoria. En este caso
deberemos trasladar al paciente al hospital donde se tratara mediante aporte

hidrico y administracidn de insulina, potasio y bicarbonato’.

En la siguiente tabla se resumen las consideraciones generales para el

tratamiento endodéncico en el paciente diabético (tabla 2.1)".

Tabla 2.1 Consideraciones al tratamiento endoddncico del paciente diabético
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2.2 Hipertiroidismo

Es la patologia mas frecuente en la enfermedad de Graves. Cuando se
presenta en nifos existe una erupcion acelerada tanto en la denticion
decidua como en la permanente. Puede haber atrofia del hueso alveolar y

disminucién de la densidad 6sea que se manifiesta radiograficamente®'®.

Si se considera necesario antes de la intervencion odontologica se
administrara premedicacion sedante de potencia moderada o alta,

preferiblemente un barbiturico, siempre que el endocrinélogo lo permita.

Pueden estar bajo tratamiento  con agentes antitiroideos como el
propiltiouracilo, seguido por el metamizol (tapazol y carbimazol). ElI segundo
abordaje es la eliminacion del tejido glandular por medio de cirugia o por
destruccion radioactiva con radioisétopos yodados. Ademas pueden estar
controlando las funciones cardiovasculares con bloqueadores 3-adrenérgicos

como el propanolol'®.

Se debe tomar nota exacta de los medicamentos que toma el paciente ya
que los antitiroideos y los B-bloqueadores presentan facilmente sinergias

con farmacos de uso dental.

El uso de vasoconstrictores en anestésicos locales y analgésicos debe ser

discutido con el médico™®.

Se debe tener especial cuidado en tratamientos con pacientes no
controlados ya que una infeccion dental o el uso de anestesia con adrenalina
puede conducir al paciente a una crisis tirotdxica caracterizada por nauseas,
vomito, dolor abdominal, taquicardias, arritmias e incluso coma. El uso de
vasoconstrictor esta contraindicado por la posibilidad de que las aminas
simpaticomiméticas pudieran potenciar los efectos de la hormona tiroidea. En

casos de urgencia se hara tratamiento con antibiéticos y analgésicos °.
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2.3 Hipotiroidismo

Existe una hipersensibilidad a los farmacos como anestésicos, analgésicos,
barbituricos y tranquilizantes y presentan un notable deterioro de la

respuesta inmune’.

Si nos encontramos ante un paciente con hipotiroidismo leve o controlado
con medicacion, no hay inconveniente en realizar cualquier tratamiento,

siempre que se eviten las infecciones agudas que pueden descompensarlo.

Los pacientes tiroideos soportan deficientemente los farmacos depresores
del sistema nervioso central. En los estados tiroideos debe esperarse una
deficiente metabdlica celular, la cual puede provocar que los procesos
reparativos sean defectuoso y que puedan haber infecciones agregadas de
repercusion local, general o ambas. La cirugia periapical puede fracasar e

incluso ser destructiva en pacientes tiroideos mal controlados®.

En los pacientes no controlados hay que tomar en cuenta que la
cicatrizacion tiene un retraso y que puede haber efectos indeseables frente a
ciertos farmacos. Ante una urgencia dental se empleara un tratamiento
conservador y se pospondra el tratamiento hasta que el paciente se

encuentre controlado®.

Cuando haya exceso de hormonas tiroideas, el uso de vasoconstrictor
adrenérgico es delicado, ya que se potencializa la accion de adrenalina y
levonoradrenalina, pudiendo provocar severos cambios en el ritmo,
frecuencia y gasto cardiaco. Asimismo la mezcla de éstos con propanolol

puede producir taquicardia y arritmia™®.

Si se requiere premedicacion ansiolitica se prefiere el uso de algunos

antihistaminicos por su ligero efecto sedante’®.

39



2.4 Hiperparatiroidismo

Existen fundamentalmente cambios radiograficos debido a las alteraciones
Oseas. La lesidon 6sea mas frecuente es una osteoporosis generalizada con

reabsorcion cortical® (figura 2.4) %°.

El tratamiento endoddncico no implica ninguna modificacion. Las alteraciones
de la mineralizacion 6sea pueden manifestarse en las radiografias e

identificarlas reduce el riesgo de fractura mandibular iatrogénica®.

Figura 2.4 Centrales inferiores de un paciente con hiperparatiroidismo
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2.5 Hipoparatiroidismo

Las alteraciones bucales son claves para establecer el diagnéstico, aunque
s6lo aparecen en el hipoparatiroidismo congénito, reflejando la hipocalcemia
durante la calcificacion dental. En la forma secundaria no existen las

alteraciones bucales.

La erupcion dental puede estar retrasada, hipoplasias del esmalte con
susceptibilidad a caries, malformaciones dentarias con apices cortos vy
romos, camaras pulpares elongadas y ocasionalmente con calculos

pulpares”’ (figura 2.5) .

Figura 2.5 Dientes en un caso de hipoparatiroidismo con raices cortas y sin punta,

apices abiertos y camaras pulpares amplias.

Antes de tratar a estos pacientes se debe poner en contacto con el
endocrindélogo para comprobar que los niveles de calcio son adecuados con
el fin de evitar consecuencias graves como tetania, laringoespasmo,

convulsiones o arritmias e insuficiencia'®.

41



bt

CAPITULO Ill.  PACIENTES CON ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS

3.1 Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica es el término empleado para
referirse a los trastornos pulmonares caracterizados por una obstruccion
cronica irreversible del flujo aéreo, a pesar de que el mecanismo responsable
de esta obstruccion es diferente segun se trate de bronquitis crénica o

enfisema’?.

Las manifestaciones a nivel oral no son provocadas por la enfermedad sino
secundarias al tabaquismo previo, siendo vulnerables a enfermedad
periodontal, estomatitis nicotinica o a presentar leucoplasias. También

pueden presentar candidiasis oral debido al uso de corticoesteroides'.

Se debe eludir cualquier situacion clinica que pueda provocar cualquier
depresion respiratoria. En los pacientes que sufren exacerbaciones se debe
suprimir el tratamiento hasta que se encuentren estables' . Ningun paciente

con disnea en reposo debe ser atendido’®.

Evitar las esperas prolongadas antes de la consulta ayuda a disminuir la
ansiedad. Los tratamientos deben ser programados con una duracion de no

mas de treinta minutos'?.

La posicion mas adecuada en el sillén dental es con el respaldo a 45° para

evitar la ortopnea y la sensacion de dificultad respiratoria®.

Andrés Plaza sugiere evitar los bloqueos nerviosos tronculares debido a que
producen sensacion de ahogo y dificultad en la deglucion. No se debe

emplear dique de goma para el tratamiento de conductos ya que de igual

modo provoca una sensacién de ansiedad y ahogo'*®.
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La historia clinica debe sehalar si el paciente ha tenido antecedentes de
hipertensién o patologia cardiaca. Si asi fuera se deben tener precauciones

en el uso de vasoconstrictores por el riesgo de desencadenar arritmias.

Debera evitarse la prescripcidon de barbituricos ya que pueden producir
depresion respiratoria. La premedicacion ansiolitica debe ser prescrita por su
meédico especialista, pudiendo recetar benzodiacepinas a dosis bajas como

el diazolam.

Cuando sea necesaria la prescripcion de antibidticos, se debe tomar en
cuenta que estos pacientes han podido estar bajo tratamientos contra
infecciones respiratorias de manera constante o intermitente y tenemos que

pensar en las posibles resistencias’'?.

Cuando el paciente se encuentre tomando teofilina como broncodilatador se
evitara el uso de macrolidos (eritromicina) y teofilina porque pueden retardar

el metabolismo de ésta'®"®.

En los pacientes con complicaciones cardiovasculares derivadas de la
EPOC, debe cuidarse la administracion de los anestésicos locales con
vasoconstrictores adrenérgicos, evitar una inyeccién intravascular, ademas

de vigilar que la concentracién de epinefrina no sea mayor a 1:100,000'.
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El asma es una enfermedad inflamatoria de las vias respiratorias
caracterizada por la obstruccion reversible de la via aérea y el aumento de su

capacidad de respuesta ante diversos estimulos.

La historia clinica debe ser detallada incluyendo la frecuencia de las crisis
asmaticas, el numero de ingresos hospitalarios en el ultimo afio y la
medicacion que esta tomando. Durante la cita, el paciente debe traer consigo

el inhalador habitual.

Debemos prever los tiempos entre consultas ya que no debe esperar mucho
antes de ser atendido. Se debe evitar la ansiedad en todo momento y de ser
necesario utilizar medicacidén con diazepam siempre que el médico esté de

acuerdo y sea prescrito por él.

Antes de iniciar el tratamiento de conductos se debe pedir al paciente que
realice un enjuague con clorhexidina ya que en estos pacientes la utilizacion
de farmacos con inhalador, especialmente de corticoesteroides aumenta el
riesgo de presentar candidiasis oral'%.

La anestesia local en odontologia puede ser un factor desencadenante del
sindrome de hiperactividad bronquial en los pacientes asmaticos. Algunas
consideraciones sobre la fisiologia bronquial, la farmacologia de los
anesteésicos locales y de las drogas agonistas adrenérgicas soportan el que
los autores utilicen como anestésico local de primera eleccion a la lidocaina
con epinefrina en este grupo de pacientes, siempre y cuando no existan
factores de riesgo cardiovascular que contraindiquen el uso de

vasoconstrictores'®.

Castellanos sugiere que no se utilice anestésicos locales con

vasoconstrictores en pacientes que reciben corticoesteroides ya que puede
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existir alergia a los sulfitos. Es preferible seleccionar para ellos algun otro

anestésico que contenga un vasoconstrictor no adrenérgico como la

felipresina con prilocaina™®.

Debemos evitar el uso de dique de goma ya que cualquier sensacion de
ahogo puede provocar ansiedad y desencadenar una crisis asmatica'®. En su
lugar se realizara un aislamiento relativo con rollos de algodon bien sujeto
entre los tejidos con succidén constante para evitar la contaminacion de los

conductos.

Se debe tener especial cuidado en la manipulacion de los instrumentos para
evitar la aspiracion de los mismos'?. El anudar hilo dental a las limas puede

facilitar su remocion en caso de aspiracion accidental.

Se debe evitar la prescripcion de AINES y acido acetil salicilico ya que puede
precipitar una crisis asmatica. De ser necesario optar por el uso de

clonixinato de lisina y dextropropoxifeno™®.

A los pacientes tratados con teofilina no deben administrarse antibiéticos
macroliodos y el ciproflofloxacino, ya que puede enlentecer su metabolismo y

aumentar la toxicidad'%.
Cuando un paciente presenta un ataque asmatico se debera:

a) Detener el tratamiento de conductos y quitar los instrumentos o

material que tenga en la cavidad oral
b) Mejorar su posicion

C) Usar el inhalador con salbutamol (3 inhalaciones que se pueden
repetir a los 20 min) 6

d) Administrar corticoides intravenosos (hidrocortisona 100mg)

e) Suministrar oxigeno
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f) Administrar una inyeccion intradérmica de adrenalina 0.3 a 0.5ml

(1/1000) en un ataque grave donde no hay respuesta al salbutamol.

g) Preparar un plan de evacuacién médica urgente.

Ante el menor sintoma que sugiera una crisis asmatica debemos detener el

tratamiento y finalizarlo rapidamente .
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CAPITULO IV. PACIENTES INMUNODEPRIMIDOS

4.1 Cancer

Algunos canceres pueden producir metastasis en los maxilares y simular una
enfermedad endoddncica y también pueden existir lesiones primarias. La
radiografia panoramica es util para tener una vista global de todas las
estructuras dentales. Se asume que existe una pérdida de vitalidad pulpar,
cuando radiograficamente se observa una radiotransparencia apical bien

definida siempre que se confirme con pruebas pulpares.

Si no se administra anestesia local y el paciente experimenta dolor durante el
acceso o la instrumentacion del conducto es aconsejable reconsiderar el
diagnostico original, ya que existe la posibilidad de que la radiotransparencia
sea una lesién de origen no odontogénico (Figura 4.1.1)%. Un diente no vital

no es de forma forzosa la razén de una lesion periapical '%%2.

Figura 4.1.1 Lesién de origen no odontogénico
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El examen clinico y radiografico ayuda a establecer el diagndstico diferencial

de estas lesiones, por esta razén aquellas lesiones periapicales que no
respondan al tratamiento endodoéncico seran sometidas a estudio

histopatolégico %%,

El diagndstico definitivo de una osteitis perirradicular sélo se puede

establecer después de la biopsia™®.

Una de las grandes diferencias diagndsticas entre las lesiones de origen no
odontogénico con las de origen pulpar es que en la mayoria de éstas la
pulpa esté vital, mientras que en las de origen endoddncico la pulpa esta

necrotica.

Una radiolucidez apical que puede confundirse con una lesién endoddncica
es la cicatriz apical que puede ser diferenciada con la historia clinica del
paciente. El diente esta asintomatico, ha tenidouna intervencion
endododntica, con el conducto bien obturado y con lamina dura intacta. No se

requiere ningun tratamiento en este caso %'

Los pacientes sometidos a radio y/o quimioterapia en cabeza y cuello pueden
tener alterada la capacidad de reparacion tisular asi que es conveniente
consultar al médico del paciente y realizar el tratamiento sélo bajo su

consentimiento’®

El tratamiento se debe realizar una semana antes de la radioterapia o
quimioterapia asi mismo Canalda establece que debe ser en un margen de
15 a 20 dias™"°.

Los dientes con radiolucidez periapical sin sintomatologia pueden retrasar su

tratamiento especialmente si se resuelve con una terapia de conductos’.

La posibilidad de focos infecciosos y su potencial de bacteremia transitoria
hacen que las medidas preventivas sean fundamentales®. Muchos pacientes

con cancer tienen catéteres que pueden ser susceptibles de infecciéon asi
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que puede ser recomendable la profilaxis antibidtica aunque en controversia

la AHA (American Heart Association) sélo lo considera antes de

procedimientos dentales invasivos'".

Se recomienda una terapia convencional de conductos radiculares en dientes
restaurables cuando la pulpa esta expuesta o cuando la infeccion esta
clinica y radiograficamente confinada al diente®. Mientras el paciente se
encuentra en terapia oncoldgica se debe evitar el uso de hipoclorito y en su
lugar utilizar suero fisiolégico y/o clorhexidina, posteriormente obturarlo si no

existe sintomatologia periapical.

Canalda indica la siguiente conducta a seguir frente a dientes restaurables

necroticos y enfermedad patoldgica periapical:

Se llevara a cabo el tratamiento de conductos radiculares, seguida de una
apicectomia (figura 4.1.2)** para debridar el area con infeccién apical. Se
aconseja esta conducta solo en dientes anteriores y premolares, pero no en

molares, que se extraeran si hay afectacién apical®.

Figura 4.1.2 Apicectomia en central superior

El tratamiento dental sera diferente si se realiza antes o después de la

radioterapia (cuadros 4.1, 4.2 y 4.3)°.
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Cuadro 4.1 Indicaciones antes de la radioterapia:

Cuadro 4.2 Indicaciones durante la radioterapia:

[ Cuadro 4.3 Después de laradioterapia:
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El tratamiento de conductos es sefialado por varios autores como electiva
1,5,11

frente a la posibilidad de extraccion La camara pulpar nunca debe
dejarse abierta para drenar en un paciente irradiado y se prefieren las
longitudes de trabajo cortas a las extendidas®. Ademas se debe considerar el
uso de anestésicos locales sin lidocaina que no contengan epinefrina o si se
requiere en muy bajas concentraciones, ademas de antibidticos adicionales a

la profilaxis durante la semana del tratamiento”.

El objetivo de la quimioterapia es destruir las células que se dividen
rapidamente, pero debido a la falta de selectividad de la mayoria de los
farmacos empleados también se afectan otras células; como resultado estos
pacientes quedan neutropénicos a los 7 dias de comenzar el ciclo, a lo que

se debe el elevado potencial de infeccién por microorganismos”®.

La posibilidad de septicemia a partir de las infecciones bucodentarias y de
bacteremias transitorias por las lecciones orales hace que las medidas

curativas de las complicaciones orales sean muy importantes”®.

Cuando estamos frente a un paciente que recibe quimioterapia, se debe
estar familiarizado con la cuenta de leucocitos y estado plaquetario. El
procedimiento endododncico podra ser realizado cuando los neutréfilos se
encuentren por encima de los 2000/mI® y la cuenta plaquetaria por encima

de las 50,000 células/mi® .

Algunos autores recomiendan las extracciones de dientes posteriores y la
endodoncia mas apicectomia de los anteriores. Sobre todo si existe lesiones
periapicales. En caso de endodoncias mas antiguas con infeccion periapical

se recomienda la misma pauta.

Todos los focos de infeccibn deben eliminarse previamente a la
quimioterapia, ademas se instauraran un programa de higiene oral y
enjuagues de clorhexidina 2 6 3 veces al dia que se continuara durante la

terapia para disminuir la incidencia de mucositis y sobreinfecciones”.
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Los bisfosfonatos son medicamentos utilizados para inhibir la resorcién ésea
y se administran en conjunto con la quimioterapia y la prevencion o
tratamiento de la osteoporosis. Ademas que pueden causar osteonecrosis
(figura 4.1.3) ?° de los maxilares espontaneamente o posterior a una cirugia
dental o trauma oral. Su mecanismo de accion es aun desconocido, pero se
sugiere que la disminucion de la celularidad o6sea y los efectos
antiangiogénicos asi como la disminucién del flujo sanguineo puede

generalizar un remodelado éseo no uniforme™".

Figura 4.1.3 Osteorradionecrosis mandibular

Antes de utilizar cualquier terapia con bisfosfonatos se deben utilizar
tratamientos preventivos para disminuir al maximo los riesgos de presentar
osteonecrosis como control de caries y extraccion dental con mal prondstico.
Los dientes con lesiones cariosas importantes deben ser tratados con terapia

endodéncica no quirtrgica”.
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4.2 Pacientes trasplantados

Gracias a los avances en las drogas inmunosupresoras y a la tecnologia
medico quirdrgica es posible mejorar la calidad de vida de pacientes que

requieren trasplantes de 6rganos’.

Indicaciones de los trasplantes

o Enfermedad terminal intratable de cualquier causa

o Limitacién importante de las actividades diarias

o Limitacion de la expectativa de vida.

o Pacientes ambulatorios con rehabilitacion potencial

o Ausencia de otras enfermedades medicas importantes
o Estado psicoldgico satisfactoria

o Estado nutricional aceptable

Las complicaciones mas importantes tras un trasplante son el rechazo y las

infecciones. Esto se debe al uso de medicamentos inmunosupresores.

Esta inmunosupresion sera de forma indefinida y el paciente se encuentra
con mayor riesgo de infeccion. Los pacientes que estan siendo preparados
para el trasplante deben ser remitidos para la evaluacion de su estado

dental, antes de la cirugia, se tiene que realizar una exploracion minuciosa'®.

Se deberan extraer todos los dientes no rehabilitables y los que presenten
enfermedad periodontal avanzada. Se deberan tratar endoddncicamente o

bien extraer los dientes no vitales y reparar todas las caries activas®.

El tratamiento debe llevarse a cabo previa consulta con el médico
especialista. Si se considera necesario la cobertura antibidtica se seguiran
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las pautas de la American Heart Association para la prevencion de la

endocarditis bacteriana®.

Los pacientes inmunocomprometidos tienen diferencias interindividuales
significativas de la microflora oral (incluye bacterias Gramnegativas como
Klebsiellapneumoniae, Enterobacter cloacae y Escherichia coli que son
altamente resistentes a los antibioticos B-lactamicos, aminoglucésidos,
vancomicina y a las fluoroquinolonas), asi que la profilaxis antibiética debe
basarse en la evaluacidon microbiolégica ya que hasta ahora no se han

establecido lineamientos y tiene base empirica’.

Para la prevencion de enfermedades sistémicas no se recomienda profilaxis
antibiotica en pacientes con hemodialisis o trasplante de corazoén. El riesgo
mas obvio con pacientes de trasplante de medula 6sea con leucemia es un
choque séptico causado por estreptococos viridans. Por tanto se recomienda
que los pacientes dentales con cuentas bajas de granulocitos solo deban ser

tratados en una urgencia’.

La intervencion quirargica en un area infectada a veces es necesaria y el
riesgo de bacteremia y la diseminacién de microorganismos presenta un
riesgo de infeccion metastasica. La profilaxis antibiotica debe comenzar dos
horas antes y terminarse cuando la cirugia haya finalizado y no después de

24 a 48 horas de haber terminado la cirugia.

Cualquier profilaxis antibiética debe considerar los efectos adversos de la
toxicidad, alergia antibiética, la seleccion de microorganismos resistentes y

superinfecciones en la ecologia microbiana (riesgo beneficio).

La razén mas importante para la profilaxis antibidtica es prevenir la
endocarditis infecciosa por su morbilidad y mortalidad elevadas y la penicilina
es el medicamento de eleccion en caso de una bacteremia por estreptococos

viridans.
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Aunque no existen estudios que comprueben que la endocarditis bacteriana
sea provocada por tratamientos dentales los odontélogos deberan continuar
con los lineamientos de la AHA de 1997, hasta que se publique un
documento revisado. Debido que es mas probable que la endocarditis
infecciosa de origen oral se presente por higiene y salud oral deficientes que
por el tratamiento dental’.

Todos los tratamientos para eliminar las fuentes potenciales de infeccion
deberan de ser tratados antes de la cirugia, de este modo todos los
tratamientos endoddncicos requeridos deben terminarse antes del trasplante
debido al aumento en el riesgo de infeccion al que estos pacientes se han
expuesto por la inmunosupresién’. Tras el trasplante se llevara un
seguimiento constante extra hospitalario de la salud bucodental del

paciente”®.

La instrumentacion del conducto radicular mas alla del apice, siempre debe

evitarse’.

Ademas de la tendencia a la infeccidn debe considerarse la tendencia al
sangrado, alteraciones del metabolismo de farmacos, alteracion en la
respuesta al estrés, por los farmacos inmunosupresores, como los

corticoides.

Después del trasplante se debe evitar cualquier tratamiento dental en los
primeros tres meses, debido a que es el periodo de mayor supresion y es

susceptible de infecciones.

Se debe instaurar una técnica de cepillado minuciosa siempre que la
mucositis o permita, ademas de enjuagues con clorhexidina no asociada a

alcohol y aplicacion de fluor.
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deben ser conocidos®

CORTICOESTEROIDES

METOTREXATO

GLOBULINA ANTILINFOCITICA

Tabla 4.2 Medicamentos inmunosupresores cuyos efectos colaterales

Gastritis, Ulceras pépticas,
diabetogénesis, sindrome de
Cushing, mala cicatrizacion de
heridas,  supresion  suprarrenal,
inhibicién del crecimiento,

desequilibrio de electrolitos, psicosis.

Supresion de medula 6sea, irritacion

gastrointestinal

Fiebre, escalofrios, edema pulmonar,

meningitis aséptica

Para la analgesia se debe evitar el uso de AINES ya que potencian la

nefrotoxicidad de la ciclosporina, aumentan la tendencia al sangrado y elevan

el riesgo de ulcera péptica si estan usando corticoides.

La eritromicina y los antifungicos (ketoconazol) pueden elevar los niveles de

ciclosporina. Con los aminoglucésidos y las quinolonas también se aumenta

la nefrotoxicidad.
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El tacrolimus presenta interaccidon con numerosas drogas como antibioticos,

anestésicos locales, antifungicos, AINES y omeprazol”.

Hay algunas consideraciones especiales a tomar en cuenta segun el

trasplante:

Corazon, pulmon, corazén-pulmon

o No se recomienda realizar ningun tratamiento antes de los seis meses.
o Se recomienda profilaxis antibiética so6lo ante alguna necesidad
quirurgica.

o El paciente puede estar bajo tratamiento con antiagregantes y

anticoagulantes.

o Presentan mayor sensibilidad frente a la epinefrina, se recomienda

anestésico sin vasoconstrictor.
Higado

o La inmunosupresion se mantiene de por vida, por lo que es
susceptible de infecciones (bacterianas, ocasionadas por citomegalovirus y

fungicas) sobre todo en el primer afio post trasplante.
o Si existe fallo hepatico existe la tendencia al sangrado.

o Evitar antibidticos hepatotdéxicos como eritromicina, quinolonas,

aminoglucésidos.

. Tomar en cuenta las manifestaciones orales como xerostomia,
hiperplasia gingival, leucoplasia vellosa y la candidiasis.
Rinon

o Puede haber anemia o alteracion de la funcidn plaquetaria y
alteraciones cardiovasculares.
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o Pude presentar enfermedad sea por la accion del pH debido a la

disminucion del calcio.

o Es frecuente la hiperplasia gingival debido a la ciclosporina,

leucoplasia vellosa y candidiasis.

Médula 6sea

o Conviene una revision dental minuciosa y realizar el tratamiento antes
de que el paciente sea sometido al tratamiento inmunosupresor. Dar pauta a

higiene dental y evitar la portacién de protesis o aparatos de ortodoncia.
o Frecuentemente presentan candidiasis.

o Durante el periodo de tratamiento se recomienda el uso de enjuagues
con clorhexidina debido a la dificultad para realizar el cepillado por la
presencia de mucositis. Se recomienda el cepillado con plaquetas por

encima de 50.000/mm?® y > 500leucocitos/mm3.
o Se pauta aciclovir y nistatina para prevenir infecciones.

o Se debe esperar seis meses antes de realizar el tratamiento dental. Si

se presenta una urgencia se debe realizar profilaxis antibiética.
o No hay problema en emplear anestesia con adrenalina.

o Suele haber plaquetopenia, en consecuencia tendencia al sangrado

por el tratamiento inmunosupresor .
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4.3 Pacientes hemodializados

Se puede realizar la terapia de conductos teniendo en cuenta la calidad y la
expectativa de vida del paciente. En primer lugar realizaremos Ila
interconsulta con su nefrélogo para averiguar si esta controlada la
enfermedad. En caso de no ser asi s6lo se trataran las urgencias y ante

infecciones graves se valorara la hospitalizacion del paciente'?.

Se sugiere un interrogatorio dirigido a indagar sobre la frecuencia de la
didlisis, la exposicion al uso de anticoagulantes, la resistencia fisica, la
calidad de la vida, asi como expectativas bioldgicas, intelectuales y sociales.
Es necesario conocer y documentar el deseo del paciente de realizarse el

tratamiento'®.

Potencialmente los problemas durante el tratamiento endododncico son la
intolerancia a los farmacos, nefrotéxicos o de metabolizacion renal, la mayor
susceptibilidad a las infecciones, tendencia al sangrado, anemia e

hipertension.

Debemos controlar cuidadosamente la presion arterial antes y durante el
tratamiento. También es conveniente utilizar el pulsioximetro para medir la
oxigenacion periférica y la frecuencia cardiaca ya que pueden aparecer

arritmias causadas por las anemias.

A excepcidn de que existan infecciones no se requiere profilaxis antibiética,
siempre deben realizarse maniobras cuidadosas con el fin de disminuir los
riesgos de hemorragia o infeccion y favorecer la cicatrizacion. Para la
eleccion del antibidtico, se obtendra un cultivo y su antibiograma. Sera el
nefrélogo el que nos orientara acerca de la profilaxis antibidtica,

individualizando el farmaco y sus dosis ideal '%.
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Debemos evitar el uso de farmacos que se excreten por via renal como AAS,
los AINES, las tetraciclinas, aminoglucdsidos, el aciclovir, los antihistaminicos

y el fenobarbital.

Previa consulta con el nefrélogo se disminuira la dosis o aumentara el
intervalo entre tomas de amoxicilina, metronidazol y paracetamol. Los
farmacos de eleccion en estos pacientes seran analgésicos como la
codeina, la dihidrocodeina y el paracetamol a bajas dosis. Y como

antibiéticos la amoxicilina a bajas dosis, la doxiciclina y las minociclinas'?.

Si el paciente ademas esta sometido a hemodialisis es necesaria una
cobertura antibiética profilactica dada la susceptibilidad a la infeccion de la

fistula arteriovenosa.

Es muy importante conocer el estado de salud del paciente. Los pacientes
que son dializados estan anticoagulados con mayor riesgo de sufrir
hematomas o hemorragias intracerebrales e ictus trombdéticos, por la mayor

incidencia de ateroesclerosis en la insuficiencia renal.

Todos los pacientes hemodializados deben someterse a controles peridédicos
para detectar HbsAg debido al gran riesgo de padecer hepatitis B, y todos
deben ser tratados como portadores potenciales de la enfermedad. Por ello
habra que realizarse pruebas de funcidén hepatica por la posible afectacion
por VHB y/o VHC".

En el paciente en didlisis puede haber manifestaciones a nivel oral que
debemos conocer como la xerostomia y la hiposialia que pueden deberse a:
la restriccion en la ingesta de liquidos, efectos secundarios de la medicacion

que toman o por la respiracién oral’.
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4.4 Pacientes con VIH

No se ha encontrado una asociacion entre el virus de la inmunodeficiencia
humana y una mayor tasa de complicaciones en la terapia endodoncica.

Habitualmente se pueden controlar con AINES vy antibiéticos °.

No representan una modificacion en el tratamiento preventivo diferente al
resto de la poblacion, sbélo se deben seguir cuidadosamente los

procedimientos de control de infecciones >'".

Sin embargo se debe conocer el estado médico del paciente al planificar el
tratamiento. El paciente infectado por VIH con un recuento de linfocitos
cooperadores-inductores (CD4) superior a 200 podra recibir el tratamiento
convencional de conductos y no requiere procedimientos especial, solamente

se tomaran las medidas especiales de barrera >'° (tabla 4.4.1)".

Cuando la cifra de CD4 es inferior a 200 o el paciente presenta graves
ulceraciones producidas por el sarcoma de Kaposi esta indicada su

derivacion °.

No existe la necesidad de profilaxis antibiética en pacientes infectados por
VIH para evitar bacteremia o septicemia. En cambio en pacientes VIH
positivos con recuento de neutréfilos inferior a 500 células / mm?, si se
recomienda profilaxis antibidtica antes del tratamiento de conductos. Se debe
conocer los medicamentos que esta tomando el paciente, ya que en este
avanzado estado de la enfermedad ya se encontrara tomando medicamentos
para evitar infecciones oportunistas, por lo que no siempre sera necesaria
una medicacion adicional. De no ser asi se seguiran las pautas

recomendadas para la profilaxis de la endocarditis infecciosa >,
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Tabla 4.4.1. MEDIDAS PREVENTIVAS EN EL CONTROL DE
INFECCIONES CONTAGIOSAS EN LA CLINICA DENTAL

Paciente.

Historia clinica.

Eliminacién de placa dental.

Enjuague bucal con antiséptico antes del tratamiento
Dique de goma

Instrumentos estériles

Equipo desinfectado

Coberturas protectoras desechables

General

Material desechable: hojas de bisturi y agujas, eyectores de saliva, canulas de aspiracion
Desinfeccion de las areas de trabajo
Proteccién de areas de facil contaminacion

Esterilizacion del material
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Clinicamente los signos y sintomas de las infecciones posteriores en la
intervencion pueden ser diferentes a los de los pacientes sanos. Debido a la

inmunodepresion la inflamacién puede ser menor y no haber purulencia °,

En cuanto a la anestesia local no se ha asociado con un mayor riesgo de
infecciones intraorales. Sin embargo las infiltraciones profundas podrian ser
causa de complicacion medica en pacientes con alteracion de la hemostasia,
(en tal caso sera preciso tener un recuento de plaquetas, asi como el tiempo
de protrombina y el tiempo parcial de tromboplastina). Se aconseja las

inyecciones intraligamentosas o las infiltraciones locales del anestésico °.

El tratamiento de conductos es razonablemente seguro si se siguen las
medidas universales de precaucion. Durante la irrigacion de conductos se
debera utilizar hipoclorito sédico al 5%, ya que destruye facilmente el virus'®.
Se debe utilizar dique de goma y aspirar con eyector en el momento que
podria producirse un mayor flujo de sangre, que es durante la extirpacion de

la pulpa vital inflamada ° '°.

Los instrumentos empleados para la extirpacion pulpar y el trabajo
biomecanico, debe ser desechado después de su uso. A menudo se utilizan
técnicas conservadoras para resolver lesiones periapicales como la
sobreinstrumentacion o el empleo de sustancias antimicrobianas como el
hidroxido de calcio, sin embargo estan contraindicadas por la capacidad
inmunogena de los desinfectantes y porque la propia instrumentacion podria

favorecer la diseminacion antigénica °.

En fases terminales de la enfermedad existe un aumento de la tasa de
reabsorcion 6sea asociado al déficit de linfocitos CD4. Este aumento de la
reabsorcion O0sea y la escasa fiabilidad de las manifestaciones clinicas en
estadios avanzados de la infeccion disminuye el éxito en el tratamiento de
conductos cuando existen lesiones radioltucidas sintomaticas. En tal caso el

tratamiento de eleccion es la exodoncia °.
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Los seropositivos para el VIH pero asintomaticos suelen ser candidatos

apropiados para el tratamiento endodoncico en general se aplica a pacientes

con recuento de CD4 por encima de 400",

Los fibroblastos son el principal reservorio del VIH el tejido pulpar de un

paciente con VIH tiene una elevada concentracién de VIH proviral®'".

Es necesaria la consulta médica antes de aplicar cualquier tipo de

procedimiento quirtrgico endodéncico ™.
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CAPITULO V. PACIENTES CON TRANSTORNOS DE LA
HEMOSTASIA

5.1 Paciente antiagregado

Los antiagregantes son farmacos que van a actuar inhibiendo la agregacion
plaquetaria. Se emplean para prevencion en la formacion de trombo

bloqueando alguno de los productos que intervienen en la trombogénesis12.

Los pacientes que se controlan con un antiagregante plaquetario pueden
tener problemas de sangrado, sin embargo no se debe suspender el

tratamiento ante un tratamiento de conductos convencional.

El tratamiento de conductos representa una mejor opcion para los pacientes
antiagregados que la exodoncia. Se debe tener especial cuidado de no

sobrepasar el apice al momento del trabajo biomecanico.

Los curetajes deberan realizarse con delicadeza, con cuidado de no
desgarrar los tejidos blandos para disminuir el riesgo hemorragico. Ante
hemorragias se aplicaran medidas hemostaticas locales. Si la hemorragia

persiste se indican enjuagues de acido tranexamico.

Se debe realizar el aislado absoluto empleando diques finos y grapas no
agresivas, causando el menor trauma posible en los tejidos gingivales. De
este modo se evita que los instrumentos cortantes a gran velocidad laceren

labios, mejillas o lengua.

El riesgo de sangrado en pacientes que toman antiagregantes se ve
potenciado por el consumo de alcohol o de anticoagulantes, asi como en

pacientes con hepatopatia o edad avanzada’.
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Tabla 5.1.1 ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS

ACIDO
ACETILSALICILICO

DIPIRIDAMOL

Aspirina
Adiro
Bioplak

tromalyt

Persantin

20-300
mg/dia

300-
400mg/dia

Inhibicién de la ciclooxigenasa.

Inhibicion de la produccion

plaquetaria de diacilglicerol.

Disminuye la secrecion de
granulos densos implicados en
la liberacion de sustancias
proagregantes y vasoactivas

durante la activacion

plaquetaria.

Inhibe la fosfodiesterasa

Mayor eficacia al asociarse
con AAS o] con

anticoagulantes orales.




TABLA 5.1.2 INDICACIONES DE LA AGREGACION PLAQUETARIA

Prevencién secundaria

Sindromes coronarios agudos

isquémicas

Cardiopatia isquémica crénica
Angina estable

Fibrilacién auricular

Prolapso de valvula mitral
Miocardiopatia dilatada
Angioplastia coronaria

Enfermedades cerebrovasculares

Enfermedad arterial periférica
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5.2 Paciente anticoagulado

Los anticoagulantes orales actuan sobre los factores de la coagulacion
previniendo de manera eficaz la enfermedad tromboembdlica, que es una de
las principales causas de invalidez y muerte en la segunda mitad de la vida.
Entre los farmacos anticoagulantes se encuentran las heparinas y los

anticoagulantes orales.

Antes de iniciar el tratamiento de conductos se deben estudiar aun mas otras
condiciones coexistentes que puedan alterar mas la hemostasia (enfermedad
de von Willebrand, toma de farmacos, trombocitopenia, alteraciones

vasculoplaquetarias, coagulopatias etc.)1.

La prevencion es fundamental en estos pacientes y siempre se preferira
odontologia conservadora. Es conveniente utilizar de manera habitual el
control periddico del INR ya que es un buen indice del estado de
anticoagulacién de un paciente que utiliza cumarinicos. El INR debe

encontrarse entre 2.0 a 2.5 para realizar un tratamiento de conductos'®.

En endodoncias no es necesario suspender la anticoagulacién’ .En caso de
hemorragia se realizaran enjuagues con acido tranexamico (solucion al 4,8-

5%, 4 veces al dia 10ml durante dos minutos).

Se recomiendan las citas por la mafana y salvo alguna contraindicacion se
usara anestésico local del tipo de la lidocaina al 2% con epinefrina 1:80.000
a 1:200.000 y se debera prestar especial atencién al momento de infiltrar, se
debera aspirar para evitar sangrados que puedan disecar tejidos (figura

5.2)'"*y llegar a comprometer la via aérea’.
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figura 5.2 Hematoma tras un bloqueo bilateral

En cuanto a analgesia se prescribira paracetamol o un opiaceo suave como
la codeina, no se debe utilizar AAS u otros AINES por el riesgo evidente de

sangrado al interferir con la agregacion plaquetaria’*®(tabla 5.2)".

Para antibioticoterapia algunos autores recomiendan penicilina V (250-
500mg/6 horas), amoxicilina con acido clavulanico 500-875/125mg cada
ocho horas o doxiciclina 100-200mg cada ocho horas por una semana para

prevenir la infeccion, importante factor inductor de fibrinolisis’.
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Amoxicilina, amoxicilina

con 4&acido clavulanico,
penicilina G

Metronidazol

Quinolonas

Tabla 5.2 INTERACCIONES DE LOS ANTICOAGULANTES ORALES

Clamoxyl

Augmentine

Flagyl

Levofloxacino

Baja probabilidad de
producir efectos adversos

Potenciar la accion del

TAO

Baja interaccion

Antifingicos

Ibuprofeno, ketoprofeno

Itraconazol

Ketoconazol

Neobrufen

Vigilar INR

Posible riesgo de

hemorragia
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CAPITULO VI. CONSIDERACIONES FINALES

“Nunca trate a un extrafo” frase atribuida a William Osler. El valor de una
historia clinica minuciosa y un interrogatorio preciso no puede ser
subestimado ya que por este medio el odontdlogo tiene la oportunidad de
descubrir patologias no identificadas, remitirlo a su médico y de este modo
establecer el nivel de complicacion y las medidas preventivas pertinentes de
acuerdo a cada patologia sistémica con el fin de minimizar al maximo las

complicaciones antes, durante y después del tratamiento de conductos.

Incluso los pacientes controlados pueden manifestar signos y sintomas que
vale la pena comentar con el médico tratante de la enfermedad sistémica.
Esto puede contribuir al ajuste del tratamiento medicamentoso. De este
modo nuestra intervencion se vuelve muy valiosa y nos convierte en mejores
clinicos, ademas de que nos provee de mas herramientas en la
determinacion del diagndstico, pronostico y finalmente la ejecucion del

tratamiento; quedando implicita la disminucién de riesgos.

El odontélogo es quien debe guiar el interrogatorio. Los pacientes suelen
olvidar informacion importante o intencionalmente ser omitida,
particularmente la que se refiere a datos privados. El paciente no comprende

la utilidad de dicha informacion para la consulta dental.

Los pacientes sistémicamente comprometidos son tratados con
medicamentos que deberan ser estudiados detenidamente debido a las
interacciones entre farmacos, incluso los suplementos alimenticios, vitaminas
o farmacos no prescritos por ningun médico y que se toman ocasionalmente
deben ser reportados ya que pueden potencialmente inhibir la coagulacion o

interactuar con anestésicos locales.

La historia previa de atencion dental puede determinar el grado de ansiedad
de un paciente cuando se le plantea un tratamiento de conductos,
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especialmente cuando en ocasiones anteriores no se solo anestesia local

profunda.

Mas que una limitante, ésta situacién se convierte en una oportunidad para
demostrar interés en el paciente y discutir la estrategia que sera empleada
para repetir experiencias indeseables. Esta comunicacién con el paciente
promovera la confianza en el profesional y es un buen modo de obtener
informacién importante en ocasiones de dificil acceso como el uso de

anticonceptivos o historia de VIH.

Nunca se debe omitir el examen fisico, en particular la toma de presion
arterial, el ritmo cardiaco y respiratorio ya que proveen informaciéon de

primera linea para la evaluacién de riesgo del paciente.

La habilidad del paciente para tolerar el estrés del tratamiento dental
depende del procedimiento planeado, tiempo requerido, estado fisico y
factores psicolégicos. Un tratamiento de conductos puede resultar un
procedimiento que psicolégicamente genera mucho estrés. Aun cuando no
se haya iniciado el tratamiento de conductos debemos anticiparnos a esta
condicion ya que provoca aceleracion en el ritmo y secrecion endogena de
epinefrina, asi que esto nos puede llevar a modificaciones en el plan de

tratamiento.

Parte de nuestra labor es cambiar la percepcion acerca del tratamiento de
conductos y presentarlo al paciente como un método minimamente invasivo,
relativamente confortable, eficiente y bien tolerado en la mayoria de los
pacientes. Esta medida promueve la prevencién de complicaciones debido a

que el paciente disminuira su estrés.

Ingle considera que la clasificacion del ASA no es suficiente para ubicar al
paciente en un nivel de riesgo determinado. Apoya las preguntas verbales

encaminadas a descubrir alguna condicion desconocida partiendo del
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interrogatorio de la historia clinica establecida. Esto nos puede llevar a

trasladar a un paciente de ASA | a ASA Il u otros niveles superiores.
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CONCLUSIONES

El clinico en odontologia al entender los mecanismos de accion,
sintomatologia, métodos de diagndstico y manejo médico de los
padecimientos sistémicos, podra establecer racionalmente los niveles de
riesgo y adaptar los esquemas tipicos de tratamiento dental a las

necesidades particulares de cada paciente, cuando sea necesario.

La elaboracion de una historia clinica minuciosa es el principal elemento
preventivo que disminuye el riesgo de complicaciones en la consulta
endodoncica. Los pacientes sospechosos deben ser confirmados, no

ignorados.

El profesional antes de realizar cualquier terapéutica debe promover la
confianza y plantear el tratamiento de conductos de un modo entendible y
benéfico para el paciente; con el fin de evitar la ansiedad y prevenir

complicaciones que empeoren las circunstancias del paciente.

La sugerencia mas importante para el odontdlogo general quiza sea estar
preparado para comunicarse con el meédico y aportar un excelente
documento de historia clinica y asi tener disponible toda la informacién

necesaria para cualquier recomendacion en el historial del paciente.

El tratamiento de conductos en un paciente con enfermedad sistémica se
debe dar siempre de la mano del médico tratante del padecimiento. Se debe

aproximar a los pacientes a niveles controlados para un manejo seguro.

El conocimiento de la farmacologia nos lleva a emplear el farmaco adecuado

para cada tratamiento y promueve el uso racional de éstos.

No existe enfermedad que represente una contraindicacion absoluta para
realizar un tratamiento de conductos mas que la propia entidad nosoldgica.

Son el grado de control de la misma y sus repercusiones en el contexto de
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salud general del paciente los que condicionan la indicacién definitiva de la

endodoncia.

Si se conocen las posibles respuestas del organismo ante tratamientos
endodoncicos disminuira nuestro indice de iatrogenias y realizacion de

procedimientos innecesarios.

Se debe ser honesto frente a las habilidades y conocimientos como
odontdlogos generales. El apoyo o remision de un caso al especialista puede
ser la mejor arma preventiva en un tratamiento de conductos en un paciente

con enfermedad sistémica.
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