PRACTICA CLiNICA

Atencion odontologica de pacientes
con insuficiencia cardiaca

Una actualizacion

Wayne W. Herman, Henry W. Ferguson

a insuficiencia cardiaca
(IC) es un sindrome en
el que el corazén no
consigue bombear sufi-
ciente sangre para sa-
tisfacer las necesidades del orga-
nismo."* Se estima que la IC
afecta a 1,7 millones de esta-
dounidenses*’ y se trata de un
problema de salud cada vez mas
frecuente como consecuencia de
la variacion de las caracteristicas
demograficas de la poblacién y de
los avances conseguidos en la
preservacion de la vida después
de los episodios cardiacos agu-
dos.”" Mas del 75% de los casos
corresponden a personas de 65
anos de edad o mayores.>'*"
Dada la creciente prevalencia de
la IC en los Estados Unidos, es
muy probable que los profesiona-
les de la odontologia deban tra-
tar pacientes que padecen IC,
Realizamos una bisqueda
bibliografica de la literatura
médica y dental utilizando la
base de datos Ovid de MEDLI-
NE. Utilizamos como término
principal de blisqueda “heart
failure” (insuficiencia cardiaca),
y también los términos “dental
care for chronically ill* (aten-
¢ion dental del enfermo crénico)
y “heart failure* combinados. El
periodo de bisqueda se ex-
tendié desde el afo 2000 al
2009, Encontramos mds de
23.000 articulos describiendo
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Introduccién. La insuficiencia cardiaca (IC) es un  § -
sindrome clinico frecuente que afecta a 5,7 millones '. ,'
de estadounidenses. Es un problema de salud cada ‘o ;
vez mits habitual, en particular a partir de los 65 afos
de edad. Por lo tanto, la probabilidad de que el profesional de la odonto-
login tenga pacientes con IC estd aumentando.

Métodos. Los autores han revisado la literatura médica publicada en-
tre el ano 2000 y el 2009 para determinar la incidencia, las clasificacio-
nes, la fisiopatologia y los avances producidos en el diagnéstico y trata-
miento médico de la IC. También han revisado la literatura odontolégica
disponible correspondiente al mismo perfodo para formular recomenda-
ciones de tratamiento odontolégico para personas con IC.

Resultados. Se han producido avances en la comprension y el
tratamiento médico de la IC. Estos avances han permitido el desarrollo
de sistemas de clasificacion revisados, un enfoque més estructurado de
la valoracién del paciente y mejores opciones terapéuticas.
Conclusiones. Los dentistas necesitan ser conscientes de los avances
producidos en el diagndstico y tratamiento de la IC. El conocimiento de
la morbilidad asociada a la IC, asi como la identificacién y valoracién
precisa de estos pacientes son condiciones esenciales para su manejo cli-
nico.

Implicaciones clinicas. Con frecuencia, el dentista necesita consul-
tar al médico de su paciente para coordinar la atencion y determinar si
¢l tratamiento puede administrarse de forma apropiada en la clinica
dental o si es preciso recurrir a un seguimiento y apoyo especializados, o
i ambos enfoques son necesarios.

Palabras clave. Atencidn odontolégica de los enfermos crdnicos, in-
suficiencia cardiaca.
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avances en la comprensién y manejo

del tratamiento médico de pacientes iC o Arteriopatia coroneria

con IC. Durante el mismo periodo, se c - » Hipertension sistémica
publicaron menos de 10 articulos en lqullerda » Valvulopatia cardiaca
la literatura odontolégica dedicados « Cardiomiopatia dilatada
a la atencién de pacientes con IC. En

este articulo, proporcionamos infor- E m  Congestion pulmonar
macién actualizada sobre estos avan- Edema pulmonar
ces médicos y sobre cdmo afectan a Hipoxia
la atencién odontolégica de los pa- ® Inversién progresiva del flujo
cientes con IC. sanguineo

Las causas de la insuficiencia
cardiaca ventricular izquierda (ICVI)
son multiples, como aterosclerosis, hi-
pertension sistémica, defectos valvu-
lares y cardiomiopatias.”*" La
aterosclerosis puede estrechar los va-

tisular
Disminucion de la capacidad
fisica

* Disminucion de la fraccion
de eyeccion

@ Disminucion de la perfusién

& : . : ¢ Figura 1. Esquema de la insuficencla cardiaca izquierda. IC: Insuficiencia cardiaca,
0 53"&“‘"""5- PrOduc" “rwrfopm'm Ret Ven: Retorno venoso sistémico. Sis Art: Sistema arterial sistémico. AD: Auricula de-
coronana y prcdnsponcr al paciente al  recha. VD: Ventriculo derecho. Al: Aurkcula izquierda. VI: Ventriculo izquierdo

infarto de miocardio (IM), Los pacien-

tes que se recuperan de un IM suelen sufrir una cia vascular periférica (poscarga) que debe vencer
reduccién en su capacidad de bombeo cardiaco co- el corazén al bombear.
mo resultado de los dafnos sufridos por el misculo La disminucién del gasto cardiaco da lugar a

del corazén. La hipertension sistémica aumenta la  una disminucién de la perfusion renal y, en conse-
presién que debe vencer el misculo cardfaco para  cuencia, el rifién aumenta la secrecién de renina,

proporcionar sangre a los 6rganos, Las vdlvulas que a su vez produce un aumento del nivel de an-

del corazén con problemas de fugas o estrecha- giotensina IL*" La angiotensina Il produce una

miento dificultan el pago de cantidades normales vasoconstriccién generalizada y estimula la pro-

de sangre. Por Gltimo, las cardiomiopatias, que duccién de aldosterona, que favorece la retencién

también disminuyen la capacidad de bombeo, pue-  de liquidos.

den producirse como consecuencia de varias cau- El remodelado ventricular y la hipertrofia

sas relacionadas con el desarrollo de la IC. miocdrdica asociada implican una serie de proce-
Con frecuencia, en la ICVI], se utiliza la fraccién  sos complejos que producen cambios en la masa, el

de eyeccién (FE) para describir el bombeo de san- volumen, la forma y la composicién del

gre por el corazén. La FE se calcula dividiendo el corazén.**'" Aunqgue la hipertrofia puede mejorar
volumen de sangre expulsado por el ventriculo iz- el rendimiento cardiaco, la dilatacién termina por
quierdo entre el volumen méaximo de sangre que fracasar, empeorando la IC.

penetra en el ventriculo izquierdo en la didstole.

La FE normal estd por encima del 50%. Normal-  ABREVIATURAS. ACC/AHA: Siglas en inglés de Colegio
mente, la progresion de la ICVI se correlaciona Americano de Cardiologia/Asociacién Americana del
con una disminucién de la FE.* Corazén. AD: Auricula derecha. AFC: Antecedentes fa-

ili jomiopatia. Al: icula izquierda. -
™ NISMOS COMPENSATORIOS miliares de cardiomiopatia. Al: Auricula izquierda. ARB

Siglas en inglés de los bloqueantes de los receptores de la
EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA angiotensina I1, DNP: Disnea nocturna paroxistica.

ECA: Encima convertidora de angiotensina, FE:
Fraccion de eyeccién, HVI: Hipertrofia ventricular iz-
¢ . . . uierda. IC: Insuficiencia cardiaca. ICVD: Insuficiencia
asto cardiaco por medio de varios mecanismos. EI TV . At ,
g po 3 cardiaca ventricular derecha. ICVI: Insuficiencia cardfa-

(‘;?‘"‘e“‘;’ dl" l ;°“° s‘"‘?‘“f‘f produce o ‘:""‘r‘:," ca ventricular izquierda. IM: Infarto de miocardio. MET:
irecto de la frecuencia y la contractilidad cardia- Siglas en inglés de equivalente metabélico. NYHA:

Los sistemas orgdnicos de las personas que pade-
cen ICVI intentan compensar la disminucién del

ca MM Aun_que este mccanismo .“)'“d" amanten-  Giolag en inglés de la Asociacion Neoyorquina del

er la perfusién orgdnica, en particular la del Corazén. Ret Ven: Retorno venoso sistémico. Sis Art:
corazén y el cerebro, ¢l aumento del tono simpéti-  Sigtema arterial sistémico. VD: Ventriculo derecho, VI:
co produce también un incremento de la resisten- Ventriculo izquierdo.
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IC derecha

» Insuficiencia izquierda persistente
» Valvulopatia cardiaca
» Enfermedad pulmonar grave,

p. ¢}, enfisema

» Congestiéon de sistemas orgdnicos
(higado, tubo digestivo)

» Edema periférico en extremidades
(maleolar, piernas)

TABLA 1
Clasificacion de la insuficiencia

cardiaca de la Asociacion
Neoyorquina del Corazon®

SiNTOMAS! CON  CONFORT

CLASE  LIMITACQON

DE LA LA ACTIVIDAD EN
ACTIVIDAD ORDINARIA REPOSO
V L | Ninguna ‘ Ninguno | St
n | Leve | Ocasionales | Si 3
" | Marcade | Conactividad leve | 56
w | Marcada | Sintomas en reposo No

* Foento: Comité de Criterios de Ia Asociacién Neoyorquina
del Cornzon.
t Cansancio, disnea, dolor tordcico, sensacidn de mareo

PROGRESION DE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA

Si los mecanismos compensatorios no consiguen
mantener un gasto cardfaco adecuado, el aumento
del volumen ventricular izquierdo al final de la
disstole, como consecuencia de la acamulacién de
sangre v el incremento de la presion, causard una
inversion progresiva del flujo sanguineo desde el
ventriculo izquierdo hacia la auricula izquierda, el
sistema venoso pulmonar y, finalmente, los pulmo-
nes (Figura 1). Esta acumulacién da lugar a con-
gestién pulmonar, hipertensién pulmonar, edema

pulmonar y trasudacién de liquido en los pulmones,

En los pacientes con ICVI, son frecuentes la fati-
ga vy la limitacién de la actividad fisica como conse-
cuencia de la disminucién del aporte de oxigeno al
organismo.'*" Entre los sintomas asociados con la
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Figura 2. Esquema de la insuficiencla cardiaca derecha. IC: Insuficiencla cardlaca. Ret

Ven: Retorno venoso sistémico. Sis Art: Satema artenial sistémico, AD: Auricula dere-
cha. VD: Ventriculo derecho. Al: Auricula izquierda. VI Ventriculo izquierdo

ICVI, se encuentra la disnea. Esta
puede producirse con el gjercicio, en re-
poso como disnea nocturna paroxistica
(DNP) 0 en posicién supina como or-
topnea. La DNP y la ortopnea se pro-
ducen como consecuencia del movi-
miento de fluido en los pulmones con-
secuencia de los cambios de posicion.
Normalmente, cuando el paciente se
coloca en posicién erguida, la ortopnea
se resuelve rapidamente, pero no la
DNP.

La congestién pulmonar secundania
a la ICVI aumenta también la presién
que debe soportar el ventriculo dere-
cho. En consecuencia, puede aparecer
insuficiencia cardiaca ventricular dere-
cha (ICVD) (Figura 2), que puede a su
vez causar la inversion del flujo san-
guineo en las extremidades y en los 6r-
ganos. Las principales manifestaciones clinicas de
la ICVD son la retencion de liquido con edema peri-
férico maleolar y en extremidades inferiores, la dis-
tensién de las venas yugulares y la congestion hepd-
tica. Normalmente, la conjuncién de IC izquierda vy
derecha se conoce con ¢l nombre de IC congestiva,

CLASIFICACION DE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA

Existen dos indices principales para valorar la gra-
vedad de la IC. La clasificacién de la Asociacién
Neoyorquina del Corazén (NYHA)" (Tabla 1** Jes
mads antigua y distingue cuatro clases funcionales
dependiendo del grado de esfuerzo requerido para
la aparicién de los sintomas.’*** La clasificacion del
Colegio Americano de Cardiologia y la Asociacion
Amenricana del Corazén (ACC/AHA" (Figura
3'9%10) que es un sistema nuevo actualizado por tl-
tima vez en el ano 2009, considera a la 1C como un
continuo cuadro patolégico que se divide en cuatro
estadios (A, B, C y DF? y hace hincapié en la poten-
cial naturaleza progresiva de la IC. Se disené para
estimular la implementacion de estrategias preven-
tivas mediante la deteccién precoz de los factores
de riesgo.** Se considera que los pacientes que se
encuentran en los dos primeros estadios de la clasi-
ficacion ACC/AHA no padecen IC todavia, sino que
tienen factores de riesgo predisponentes.

TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA

El tratamiento de la IC refleja el conocimiento que
se tiene actualmente de esta enfermedad (Figura
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Insuficiencia cardiaca

Riesgo de experimentar insuficiencia cardiaca

Sadan Ut meddan cthrade
o los mtadicn Ay 8
seiricodn del Lorsamd de vl

FARMACOS EX TODOS LOS PACIENTES
Gt ton pars la wamecion de bgude
dohiidomm de la ICA

Figura 3. Estadios del desarrollo de la insuficiencia cardiaca y tratameento recomendado segin el Colegio americano de cardiclogia/Asocia

cion americana del corazon

w1 Inguficiencia cardiaca. AFC: Amecedentes familiares de cardiomiopatia IM: Infarto de miccardio. VI

Ventriculo izquierdo. HVI: Hipertrofia ventricular izquierda. FE: Fracckdn de eyeccion ECA: Enzima convertidora de la angiotensina, ARB

Agentes blogueantes de Jos receptores de anguotensing "

3 v gu principal objetivo es la prevencién.”
145 La correccién precoz de las causas subyacentes
reversibles puede retrasar o prevenir el desarrollo
de la IC."""** Entre las patologias predisponentes
mads frecuentes estdn la cardiopatia aterosclerdti-
ca, la isquemia miocdrdica, la hipertension sisté-
mica, la diabetes y la obesidad." Siempre que sea
posible, el clinico tratard estas patologias subya-
centes utilizando tratamientos convencionales, En
la literatura médica se recomienda cambiar ¢l es-
tilo de vida: dejar de fumar, mantenimiento de un
peso adecuado, descansar adecuadamente, limitar
el consumo de sal y de alcohol, ejercicio leve 0 mo-
derado.”™* ™

Cuando se necesita tratamiento farmacolégico,
log diuréticos aportan un mecanismo efectivo que
¢l clinico puede utilizar para disminuir ¢l volumen
de sangre circulante estimulando la diuresis a ni-
vel renal.** Cuando la retencién de liquido es leve,
son titiles los diuréticos de tiazida o agentes simi-

lares. Sin embargo, los pacientes con 1C més gra-
ve necesitan tratarse con diuréticos del asa como
furosemida, bumetanida o torsemida.” Con fre-
cuencia, se utilizan espironolactona, triamtereno o
amilorida en combinacién con otros diuréticos por
sus propiedades preservadoras del potasio.

Una parte esencial de la terapia farmacolégica
es el uso de inhibidores del sistema renina-angio-
tensina-aldosterona (inhibidores de la enzima con-
vertidora de angiotensina [ECA]*™ o blo-
queadores de los receptores de angiotensina I1
[ARB]¥*), Los inhibidores de la ECA y los ARB
disminuyen la presién que debe vencer el corazén
al bombear, por medio de la vasodilatacién perifé-
rica.*"' Se ha demostrado que estos agentes re-
ducen la mortalidad, previenen las hospitaliza-
ciones, aumentan la tolerancia al ejercicio y redu-
cen los sintomas de los pacientes con IC.*"

El uso de agentes B-bloqueantes es un aspecto
integral del tratamiento de la IC. Ralentizan la
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TABLA 2

Indice de Duke*

ACTIVIDAD METs' CAPACIDAD
FUNCIONAL

Caminar en casa 1,75 Mala B3

Trabajo ligero (limpiar 2200 Mala

el pelve, lavar los plates)

Cuidado personal (vestide 2,75 Mala

y aseo) ;

Caminar una o dos manzanas 2,75 Mala

wb—- 35 | Ml |

Trabajo duro (rastrillar 45 Moderads

(ol jardin, cortar ol césped) |

Relaclones sexuales 525 | Moderada

Subir varios tramos de es- 55 | Moderada

caleras

Colf, jugar a los bolos 6,0 Moderada

I-‘. Muﬁ 7.5 Excelente

Correr 80 Excelente

::Mmm-tkyyd&“

| 1 MET: equivalente metabélscs; 1 MET es igual al uso de 3.5 ml

de exigens por kilogramo por minute.

frecuencia cardiaca y reducen la tension arte-
rial.”* Estos agentes aumentan la FE y reducen
¢l tamano y masa del ventriculo izquierdo.” Entre
los agentes aprobados por la agencia esta-
dounidense FDA (Food and Drug Administration),
estdn metoprolol, bisoprolol y carvedilol de libe-
raciéon extendida. ™"

Los glucdsidos digitdlicos, que solian ser el tra-
tamiento fundamental de la IC, se utilizan ahora
con menor frecuencia.** Esto se debe a su bajo
indice terapéutico, a que su utilizacién no consi-
gue prolongar la supervivencia y a la disponibili-
dad de medicaciones mds efectivas.’” Sin embar-
go, atin se prescriben los digitdlicos a pacientes
que tienen IC y permanecen sintomdticos a pesar
de recibir tratamiento con inhibidores de la ECA,
B-bloqueantes y diuréticos, y resultan de utilidad
en personas con fibrilacién auricular para el con-
trol de la frecuencia cardiaca.”* En ocasiones, se
trata a los afroamericanos con una combinacién
de hidralazina y dinitrato de isosorbida porque es-
ta combinacién es eficaz en este grupo poblacio-
nal.**# Estos agentes producen vasodilatacién, lo
que reduce el esfuerzo del corazén.*

La arritmia es una complicacién frecuente de la
IC.*** El uso de desfibriladores automédticos im-
plantables reduce la mortalidad en algunos pa-
cientes que experimentan arritmias.** La con-
traccién ventricular ineficiente y asincrona es fre-
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cuente en la IC, y la terapia adyuvante de resin-
cronizacién con marcapasos ventricular es un tra-
tamiento adicional. Esta estrategia, denominada
“terapia de resincronizacién cardiaca”, potencia la
contractilidad ventricular y reduce la mortali-
dad.”

En el tratamiento de la IC se utilizan algunos
procedimientos quirdrgicos, La revascularizacién
coronaria por medio de bypass o por angioplastia
coronaria transluminal percuténea puede aliviar
los sintomas y prevenir su progresion.' Pueden
utilizarse dispositivos ventriculares implantables
para permitir al corazén recuperarse o mientras
se¢ espera al trasplante.* El trasplante es una op-
cién viable para los pacientes con IC grave, pero el
coste y el escaso nimero de donantes limitan su
uso,*

PRONOSTICO

A pesar de todos los avances terapéuticos, las per-
sonas con IC sintomadtica siguen teniendo un pro-
néstico malo.”* Los resultados de los estudios
han demostrado que entre el 30% y el 40% de los
pacientes mueren durante el primer afno después
del diagnéstico y entre el 60% y el 70% mueren a
los cinco afos; la supervivencia de las mujeres es
significativamente mejor que la de los hom-
bres.** A mayor edad del paciente en el inicio de
la enfermedad, mayor es la tasa de mortalidad.®

EXPLORACION DENTAL E IDENTIFICACION
DE LOS PACIENTES DE RIESGO

El sistema de estadificacion ACC/AHA, y su con-
cepeibn progresiva de la IC, facilitara al profesio-
nal sanitario la deteccién de aquellos pacientes
que es posible que estén recibiendo tratamiento
frente a la IC.*" Si el paciente tiene antecedentes
de aterosclerosis, IM, diabetes, hipertensién (en
particular cuando estd mal controlada), obesidad y
defectos valvulares, el clinico debe considerar la
posibilidad de que el paciente desarrolle una IC,
Cuantos més factores de riesgo haya presentes,
mayor es la probabilidad de desarrollar IC,

En la valoracién inicial de los pacientes con di-
agnéstico o sospecha de IC, se incluird una anam-
nesis completa, preguntando al paciente sobre los
tratamientos farmacolégicos y quirtrgicos, las
hospitalizaciones, los cambios en su estado de sa-
lud, su tolerancia al ejercicio y a la fatiga, asf co-
mo la presencia de disnea,”* Esta entrevista ayu-
dard al clinico a cuantificar la magnitud de la IC
al tiempo que valora el riesgo del tratamiento y
determina qué nivel terapéutico, en caso de haber



alguno, puede proporcionarse con mayor seguri-
dad en la clinica dental.®

Un elemento clave de la anamnesis y la entre-
vista con el paciente es la intolerancia a la fatiga y
al ejercicio.’ El clinico puede comprobar el nivel de
tolerancia al ejercicio que presenta el paciente
preguntédndole por su capacidad para realizar las
actividades de la vida diaria.” El indice Duke
(Tabla 2¥) cuantifica los niveles de tolerancia a
las actividades mas frecuentes de la vida diaria en
equivalentes metabélicos (MET). Si se determina
cudl es el mayor nivel de actividad que un pacien-
te puede realizar, se puede estimar ¢l grado de IC
que padece y la probabilidad de que el tratamien-
to dental suponga un estrés adicional. Utilizando
el indice de Duke, si el paciente
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le trata y con qué regularidad acude a consulta,
asi como su adherencia al tratamiento prescrito.
Con frecuencia, el clinico puede determinar, al
menos en un sentido general, la presencia y grave-
dad de la IC por medio de la evaluacién de la me-
dicaciéon que toma el paciente.' Si el paciente
recibe diuréticos (en particular los diuréticos del
asa), B-bloqueantes o inhibidores de la ECA o
ARB, es probable que padezca IC.

El uso de glicésidos digitdlicos, como la digoxi-
na, suele ser indicativo de que el paciente tiene
1C.* La digoxina tiene un estrecho rango terapéu-
tico, v la toxicidad es siempre motivo de preocu-
pacién. Entre los sintomas de toxicidad digitdlica
se encuentran las nduseas, la cefalea, la visién bo-

rrosa o amarillenta y la confusién

puede realizar ;ar;aér qumie- p e megtal.“ ‘ Lo
ren cuatro o mas 8, S0~ problemas tro aspecto importante de
meterse a la mayoria de los proce- es mas facil que entrevista consiste en valorar el ni-
dimientos sin que exista un riesgo solucionarios. vel de ansiedad del paciente frente
significativo de experimentar un La monitorizacion al tratamiento dental.“* En los
aumento del estrés cardiopulmo- de los signos vitales pacientes con IC que presentan
nar.** permite hipertensién, IM previo, car-

Las respuestas del paciente a SRR diopatia isquémica, arritmias o
las preguntas relativas a la disnea posibles trastornos valvulopatia, puede resultar perju-
proporcionan importante informa- patolégicos y detener ., |4 ansiedad acompanada de
ci6én clinica sobre su estado de sa- el procedimiento respuesta del sistema nervioso au-
lud. Las respuestas a las pregun- o avisar a los servicios  ténomo. La utilizacién de protoco-
tas sobre la fatiga y la dificultad médicos de emergencia. 05 de control de la reaccién del sis-

para respirar permitirdn identifi-
car a aquellos pacientes que re-
quieran una evaluacién médica adicional,

Normalmente, la mayoria de los procedimientos
dentales se realizan con ¢l paciente en posicién re-
clinada, por lo que ¢l dentista podra comprobar fa-
cilmente la tolerancia del paciente a esta posicién,
Si el paciente no tolera la posicién supina, el den-
tista debera preguntarle si padece ortopnea, con
qué frecuencia y gravedad, y cudl es la forma ha-
bitual de compensacién. Si el paciente padece or-
topnea de leve a moderada, se podrd mantener en
posicién erguida durante el procedimiento dental.
La disnea en reposo es un sintoma grave que indi-
ca que el paciente se encuentra en el estadio D de
la IC.

En la evaluacién de cualquier paciente con en-
fermedad crénica, es fundamental determinar si
acude a su médico regularmente y si sigue sus re-
comendaciones.'? El cumplimiento terapéutico es
un motivo de preocupacién importante para el
médico, que debe determinarse por medio de las
preguntas apropiadas. Si se sospecha que el pa-
ciente padece IC, se deberd averiguar qué médico

S B B

tema nervioso simpdtico y el alivio
de la sobrecarga del corazén son
muy importantes. El sincope vaso-vagal con pérdi-
da de consciencia es una reaccién frecuente al
miedo y a la ansiedad. En pacientes sanos, una re-
accién rdpida por parte del profesional corregira el
problema con pocas secuelas. Sin embargo, un pa-
ciente con IC puede no ser capaz de tolerar el sin-
cope.

La decisién de consultar con el médico del pa-
ciente o de derivarlo a una clinica dental especiali-
zada depende de varios factores, incluyendo la
gravedad de la IC, la complejidad y el tipo de
tratamiento dental necesario, la pericia y expe -
riencia del dentista en ¢l manejo de pacientes si-
milares, la disponibilidad del equipo necesario
para monitorizar la funcién cardiaca del paciente,
el acceso a servicios adicionales de apoyo y los co-
nocimientos del dentista sobre sedacién y soporte
vital avanzado.

CONSULTAS

En la mayoria de los casos, el dentista deber4 con-
sultar con el cardiélogo o internista del paciente
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para revisar su historia clinica y cumplimiento del
tratamiento médico.***# E| dentista deberd es-
tablecer si el paciente necesita un examen médico
antes de iniciar su tratamiento, especialmente si
el procedimiento es considerablemente complejo.
El dentista debe describir al médico el tratamien-
to dental en términos simples y directos haciendo
hincapié en la duracién, la presencia de factores
estresantes y la posibilidad de utilizar protocolos
de control de la ansiedad.

Debido a que la mayoria de los médicos pueden
desconocer las diferencias entre los distintos pro-
cedimientos dentales y su nivel de estrés fisico y
mental asociado, esta comunicacién aportars al
dentista la oportunidad de informar al médico en
estas cuestiones. Supone también una oportuni-
dad para hacer saber al médico que la cantidad de
anecstesia utilizada es relativamente pequena y
que se necesitan agentes vasoconstrictores para
realizar procedimientos simples sin causar dolor;
mientras que si no e controla el dolor de forma
adecuada, se puede producir una liberacién endé-
gena de catecolaminas con posibles efectos perju-
diciales si existe disfuncién cardiaca.®

TRATAMIENTO DENTAL

Después de realizar una valoracién integral ¥ * y
consultar al médico del paciente, si es necesario,
¢l dentista debe desarrollar un plan de tratamien-
to pragmaético. Un motivo de preocupacién impor-
tante es la posibilidad de que un paciente con IC
compensada crénica pueda descompensarse du-
rante el tratamiento dental dando lugar a una
emergencia médica.”** En un caso clinico, se ha
descrito un paciente con IC compensada crénica
que experimentd fallo cardiaco agudo durante un
procedimiento dental como consecuencia de aban-
donar su tratamiento antes de la visita al dentis-
ta.” Este cago confirma que, antes de iniciar el
tratamiento, ¢l dentista debe asegurarse en cada
visita de que el paciente esta tomando el trata-
miento médico que se le ha prescrito.

El grado de compromiso de los pacientes y su
capacidad para tolerar los procedimientos den-
tales de rutina estd sujeto a cierta variabilidad.?
Los pacientes con IC de clase I 6 11 segin el sis-
tema de clasificacién de la NYHA, o en estadios A,
B, y para muchos también el estadio C, de la clasi-
ficacién ACC/AHA pueden recibir la atencién den-
tal habitual una vez que se ha producido la nece-
saria consulta con su médico.”** Cuando el pa-
ciente se encuentre en un estadio més avanzado
de la enfermedad, se debera colocar la silla dental
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en una posicién mds erguida para facilitar la fun-
cién respiratoria, moviendo al paciente lentamen-
te cuando se incorpore para evitar cambios ortos-
taticos, utilizando oxigeno complementario, reali-
zando procedimientos cortos y tan libres de estrés
como sea posible, en etapas que permitan al pa-
ciente sentirse cémodo.”* El dentista debe con-
siderar la posibilidad de referir a sus pacientes
con IC de clage III (NYHA) y en estadio C
(ACC/AHA) a clinicas especializadas o dentistas
con formacién especifica.” Los pacientes con IC
mal controlada o no tratada no deben recibir
tratamiento dental, Primeramente deberdn recibir
tratamiento médico para controlar su IC.*

El dentista debe iniciar ¢l tratamiento obte-
niendo los signos vitales basales (presion arterial
y frecuencia cardiaca), monitorizando el estado del
paciente durante el tratamiento.”* Es importante
conocer la presidn arterial y la frecuencia cardiaca
del paciente antes de administrar el anestésico lo-
cal. Prevenir los problemas es mas ficil que solu-
cionarlos. La monitorizacién de los signos vitales
permite identificar posibles trastornos patolégicos
y, dependiendo de la situacién y de los signos de
inestabilidad, detener el procedimiento o avisar a
los servicios médicos de emergencia.™ Aunque la
pulsioximetria no es un sistema de monitorizacion
habitual en la clinica dental, los dentistas que la
utilizan cuentan con una herramienta adicional
para la evaluacién de la disfuncién pulmonar y el
intercambio gaseoso del paciente con IC, Los re-
sultados de la monitorizacion del nivel de satura-
cién de oxigeno pueden influir en las decisiones
relativas al avance, interrupcién o retraso del tra-
tamiento. Esta valoracién adicional puede ayudar
al dentista a evitar un estrés innecesario para el
paciente con IC,

Con frecuencia, serd necesario aplicar un proto-
colo de control de la ansiedad utilizando 6xido ni-
troso o, preferiblemente, sedacién intravenosa si
el dentista posee la formacién y el personal y equi-
po necesarios.”* Las manifestaciones fisioldgicas
del miedo y de la ansiedad descontrolados puede
ser desastrosas para el paciente con disfuncién
cardiaca. La sedacién ayuda a reducir la comorbi-
lidad inducida por el estrés, como la hipertensién,
la ansiedad y la taquicardia. El uso de sistemas de
ventilacion asistida de bajo flujo es con frecuencia
necesario, ya que muchos pacientes con IC presen-
tan un nivel bajo de saturacién de oxigeno.

En general, los pacientes con IC que se encuen-
tran en situacion estable o compensada necesitan
una cantidad de adrenalina, utilizada como vaso-



constrictor, en la solucién anestésica, que no exce-
da los 0,04 mg (aproximadamente dos carpules de
anestesia [1,8 cm? de lidocaina al 2%] con adrena-
lina 1:100.000).%%%% Esta recomendacion se basa
en directrices generalmente aceptadas, ha resisti-
do la prueba del tiempo con numerosos pacientes
dentales y los resultados de las revisiones biblio-
gréificas confirman su eficacia.”* No debe uti-
lizarse adrenalina en pacientes que presenten es-
tadios de IC mas graves o en aquellos que reciban
agentes digitalicos por el riesgo asociado de arrit-
miasg, M=

La monitorizacién del paciente antes de fi-
nalizar la sesién tiene importantes implicaciones
médico legales.® Debe considerarse la necesidad
de exigir al paciente acudir a la consulta acom-
panado y asegurarse de que no estd solo cuando
abandona la clinica. Al finalizar el tratamiento, ¢l
dentista deberd documentar que el paciente tolerd
el procedimiento bien, que sus signos vitales per-
manecieron estables (dentro del 10-20% de los
valores iniciales), y, cuando sea necesario, si el pa-
ciente se encontraba en situacién estable al recibir
el alta y abandonar la consulta.

Debido al aumento de la esperanza de vida y a los
cambios en las caracteristicas demograficas de la
poblacién, la proporcién de pacientes odontolégi-
cos con IC ha aumentado. Hemos presentado gui-
as prdcticas para la identificacién, evaluacion y
tratamiento de estos pacientes. Sin olvidar nunca
la morbilidad potencial de la IC, el dentista debe
determinar cudles de estos pacientes pueden tra-
tarse con seguridad en su consulta, cudles necesi-
tardn tratamiento en un dmbito especializado y
cudles deberdn posponer el tratamiento que no
sea urgente. «
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